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Vamos a abordar el tema de los seguros para aclarar algunos conceptos 
que tenemos que tener en cuenta antes de contratar un seguro.

Tras un breve recorrido sobre aspectos del contrato de seguro daremos 
unas pautas sobre como reclamar y ante quien, en el caso de tener algún 
problema con nuestra compañía.



¿QUÉ ES UN SEGURO?
El seguro es un contrato, formalizado por escrito en el que la entidad 
aseguradora a cambio de percibir una cantidad de dinero ( la prima), se 
compromete a indemnizar al asegurado o beneficiario con lo pactado en 
el contrato si se produce el hecho cuyo riesgo se asegura.

Hay diversos tipos de seguros, en función de si se cubren daños 
materiales, riesgos sobre las personas, médicos, etc.:

• SEGURO DE HOGAR: cubre daños sobre el inmueble o su 
interior.

• SEGURO DE AUTOMÓVIL: se indemnizará por daños que 
cause el asegurado a personas o bienes mientras circu la con 
el vehículo.

• SEGURO DE VIDA: el asegurado paga una prima para que, en 
caso de que fallezca, la aseguradora abone una cantidad de 
dinero al beneficiario que ha designado en la póliza.

• SEGURO DE ACCIDENTES: se indemnizarán las posibles 
lesiones que pueda sufrir el asegurado, que deriven en 
invalidez o muerte y que se hayan producido por una 
circunstancia violenta ajena a él.

• SEGURO DE ENFERMEDAD: se pagarán los gastos de 
asistencia médica y una cantidad de dinero en el caso de que 
el asegurado enferme.

• SEGURO DE DECESOS: lo que se paga en este caso son los 
gastos de enterramiento cuando fa llece el asegurado

• SEGURO DE ASISTENCIA SANITARIA: se ofrece asistencia 
médica privada.

¿QUÉ PARTES PUEDEN INTERVENIR 
EN UN CONTRATO DE SEGURO?

• EL TOMADOR
Es la persona física o jurídica que pacta y suscribe el contrato con la 
compañía aseguradora y se compromete al pago de la prima. El tomador 
puede no ser el asegurado. Si solo es tomador no recibe nunca la 
indemnización.

• EL ASEGURADO
Es la persona que está expuesta al riesgo, es quien recibe la 
indemnización o la prestación acordada en el contrato en caso de 
siniestro.Puede o no coincidir con la figura del tomador.

• EL ASEGURADOR
Se compromete a cambio de percibir la prima , a hacer efectiva una 
prestación ( puede ser pagar una indemnización, reparar un bien, prestar 
un servicio) cuando se produzca un siniestro previsto en el contrato.

• BENEFICIARIO
Es quien percibe la indemnización en los casos previstos por la póliza. 
Suele tener un vínculo común de intereses personales, familiares o 
económicos con el asegurado o con el tomador.
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EJEMPLO
En un seguro de vida, los beneficiarios en caso de 
fallecim iento suelen ser los fam iliares más cercanos 
(cónyuges e hijos) al asegurado, que es la persona que ha 
fallecido. Aunque en las condiciones de la póliza se puede 
designar cualquier persona como beneficiario.
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ALGUNOS CONCEPTOS QUE DEBEMOS 
CONOCER ANTES DE CONTRATAR UN SEGURO
• PRIMA
Es el precio que cobra la compañía aseguradora por la cobertura del 
riesgo que asume. Hay que pagarla para poder tener cobertura y recibir 
la indemnización en caso de siniestro.

• SUMA ASEGURADA
Es el límite máximo de la indemnización a pagar por el asegurador en cada siniestro.

• CARENCIA
El periodo de carencia es el tiempo tiene que transcurrir desde que 
entra en vigor tu seguro hasta que puede comenzar a utilizar el servicio 
contratado con esta clausula. Habitual en los seguros de salud.

• FRANQUICIA
Por franquicia se entiende la parte del daño que queda a cargo del 
asegurado. Puede tratarse de un importe fijo o de un porcentaje sobre 
el total de la cantidad asegurada. Por lo general, viene descontada del 
importe que se reembolsa al asegurado por parte de la aseguradora.

POR EJEMPLO
En un seguro de automóvil se establece una franquicia o 
deducible de 400 euros. Si el vehículo sufre un accidente 
con daños valorados en 350 euros, la entidad aseguradora 
no indemnizará al asegurado. Hasta un valor de 400 euros (la 
franquicia) cualquier daño será asumido por el asegurado.

Si el siniestro se valora en 1.000 euros, la aseguradora 
indemnizará 700 euros, que es el exceso de coste sobre la 
franquicia. El asegurado seguirá asumiendo el importe de la 
franquicia.

• ROBO Y HURTO
Frecuentemente se confunden ambos términos.
En las pólizas pueden estar incluidos ambos o únicamente el Robo.

Conviene que diferenciemos ambos términos:

a) Robo: Se apoderan de algo nuestro con violencia amenaza o fuerza.

b) Hurto: Se apoderan de algo nuestro sin violencia amenaza o fuerza.

Ejemplo: Si fuerzan la puerta de mi casa y me sustraen un objeto será 
robo. Si me dejo la puerta abierta y me sustraen objetos será hurto.

En muchos seguros de hogar se asegura únicamente el robo y no el 
hurto. Para saberlo hay que leer bien la póliza antes de firmar.

- CONTINENTE EN SEGURO DE HOGAR:
Para conocer con exactitud qué es el continente en los seguros de 
hogar, deberíamos tener en cuenta que se trata de todos aquellos 
materiales que forman parte de la construcción de una vivienda, así, 
podemos distinguir entre:

• Instalaciones como tuberías de agua, de gas, o todo el cableado 
eléctrico y el de las telecomunicaciones como las de telefonía, entre otras.

•Todos los elementos que suponen forman la parte estructural de la 
vivienda: paredes, tejados, suelos, pavimentos, enchufes, etc.

• CONTENIDO EN SEGURO DE HOGAR:
Conjunto de bienes, muebles, enseres y maquinaria, equipos 
electrónicos., que forman parte del bien a asegurar.

Son las pertenencias del propietario, y de las personas que viven con él, 
que están dentro de la casa.

Tanto muebles como aparatos electrónicos, objetos de uso personal, del
ajuar, ropa e incluso los comestibles del asegurado.



SOBRESEGURO E INFRASEGURO
Es muy importante determinar correctamente el valor del seguro para no 
verse perjudicado en el pago de las primas o en la indemnización.

Así, si el valor atribuido a los bienes es superior a su valor real, la prima 
será más elevada, pero no da derecho a percibir una indemnización 
mayor en caso de siniestro. Esto es lo que se denomina SOBRESEGURO.

POR EJEMPLO
Si aseguramos nuestra casa en 200.000€ cuando su valor 
real es de 100.000€, tendremos que pagar la prima que 
corresponda al valor asegurado (200.000C), pero en caso de 
siniestro, la indemnización de la compañía aseguradora sería 
como máximo de 100.000€.

Si el valor atribuido a los bienes es inferior al valor real de aquéllos se 
pagará una prima más baja pero, en caso de siniestro, la aseguradora 
podrá aplicar (salvo pacto en contrario) la Regla Proporcional pagando 
una indemnización inferior al daño realmente sufrido.

Esto es lo que se denomina INFRASEGURO.

POR EJEMPLO
Si decidimos hacer un seguro para nuestra casa valorada en 
200.000C, pero el valor asegurado es de 100.000€, y la casa 
sufre un siniestro la indemnización sería de 50.000€ aun 
cuando el daño fuese de 100.000€.

É ES LA POLIZA Y CUALES SON LOS 
ELEMENTOS DE LA MISMA?

El contrato de seguro se formaliza a través de la póliza.

Es muy importante leer con atención todas las cláusulas y condiciones
antes de firmar para saber exactamente qué se está contratando.

Debemos saber que cuando contratamos un seguro formaran parte del 
mismo tanto las condiciones generales como las condiciones particulares.

Vamos a desglosarlas:

- Condiciones particulares: Condiciones que figuran en la Póliza o 
sus anexos, que tratan sobre las características del riesgo y datos 
concretos del asegurado o bien sobre coberturas adicionales a 
las habituales en un tipo de seguro. Por su carácter específico, 
prevalecen sobre las condiciones generales.

- Condiciones generales: Son los documentos que recogen todas 
las clausulas que regulan el contrato. Las aseguradoras tienen 
obligaciones de entregarnos un ejemplar, junto con las condiciones 
particulares del contrato.

Son condiciones que se aplican a todos los contratos de un mismo 
tipo, ya que hacen referencia a cuestiones comunes a todos ellos. En 
ningún caso podrán tener carácter lesivo para los asegurados.

Es ese " librito" que nos dan cuando contratamos el seguro , que 
pocas veces leemos.

Deben de estar redactadas de forma clara y las limitaciones. Las 
cláusulas limitativas de los derechos de los asegurados deben 
destacarse de modo especial y ser específicamente aceptadas por 
escrito.



Es fundamental dedicar un tiempo a la lectura de esta parte de la 
póliza, sobre todo si estamos pensando en cambiar de Seguro. En 
estas situaciones, buscamos siempre el mejor precio, pero puede que 
las condiciones de unos Seguros y otros sean muy diferentes para 
unas mismas coberturas. Y conviene comparar.

- Condiciones especiales: Son las que recogen las modificaciones, 
ampliaciones o derogaciones del condicionado general. A  veces las 
compañías de seguros editan las condiciones generales para todos, 
pero en un determinado momento desean cambiar algún párrafo 
concreto de algún artículo y en lugar de editar nuevas condiciones 
generales incluyen en la misma póliza las modificaciones oportunas.

HACER EN CASO DE SINIESTRO?
Aunque las compañías aseguradoras ofrecen pautas de actuación a 
la hora de tramitar un siniestro, la ley también regula este proceso en 
varios de sus artículos y es importante conocer qué dice, porque de ello 
puede depender que la aseguradora se haga cargo, o no, de restituirnos 
los bienes perdidos.

La ley fija un plazo máximo de siete días para comunicar el siniestro, 
contando desde el momento de "haberlo conocido".

Por lo tanto, en el momento de ser conscientes del siniestro, deberemos 
ponernos en contacto con nuestra aseguradora y ofrecer "toda clase de 
informaciones sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro".

Además, la ley expone que como asegurados deberemos poner los 
medios a nuestro alcance para "aminorar las consecuencias del 
siniestro".

De no cumplir con este punto, la aseguradora podrá reducir la 
indemnización que nos ofrezca o incluso denegarla, si se demuestra que 
ha existido "intención de perjudicar o engañar al asegurador
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¿CUÁL ES E l PROCEDIMIENTO PARA 
RECLAMAR A LOS SEGUROS?

Hay que estar atentos. No puedo acudir a la Dirección General de seguros 
si previamente no he acudido al defensor del asegurado de la compañía.

■ Lo PRIMERO que tienes que hacer para reclamar al seguro es 
poner el hecho en conocimiento de la aseguradora, comunicándolo en 
Atención al Cliente 0 DEFENSOR DEL ASEGURADO. Deberás contactar 
con ellos y expresar tu disconformidad con el asunto del que se trate. ^

Deberás contactar mediante carta certificada con acuse de recibo o por 
un medio que acredite su envió.

Hay que guardar una copia de la carta y el justificante de Correos, con el n° 
de envío, así como el justificante de color rosa que te devolverá Correos con 
el nombre y firma de la persona que ha recogido la carta en la aseguradora.

Las decisiones del defensor del cliente son vinculantes para la 
compañía, pero no para el reclamante. Si te da la razón, la compañía 
tendrá que atendertu queja o reclamación en los términos que 
establezca el Defensor.

-LO SEGUNDO: Reclamar ante la Dirección General de Seguros

Si el defensor del asegurado no contesta en el plazo de dos meses o no 
nos da la razón , habrá que reclamar a la Dirección General de Seguros.

Para la admisión de una Queja o Reclamación ante el Servicio de 
Reclamaciones de la Dirección General de Seguros y Fondos de 
Pensiones se debe justificar el cumplimiento de los siguientes requisitos:

1 . Deberá justificar que se ha formulado previamente la queja o 
reclamación ante el departamento o servicio de atención al cliente o, en 
su caso, ante el defensor del cliente de la entidad, y que se encuentra en 
alguna de las siguientes situaciones:



a) La respuesta de la entidad ha sigo negativa a la petición del reclamante.

b) La entidad no ha admitido a trámite la queja o reclamación.

c) Han transcurrido más de dos meses desde la fecha de presentación 
de la queja o reclamación ante la entidad sin que ésta la haya resuelto.

2. Las quejas o reclamaciones que, estando en alguna de las 
situaciones anteriores, se presenten ante el Servicio de Reclamaciones 
de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, se 
formularán indicando en todo caso:

a) Los datos identificativos del reclamante: nombre y apellidos, o 
denominación social en el caso de personas jurídicas, domicilio a efectos de 
notificaciones y número de identificación de las personas físicas o entidades, 
o, en su caso, datos del registro público de la entidad de que se trate.

Si se presenta por medio de representante, se acreditará la 
representación por cualquier medio admitido en derecho.

b) La identificación de la entidad reclamada.

c) El motivo de la queja o reclamación que se presente en relación 
con sus intereses y derechos legalmente reconocidos, ya deriven de 
los contratos, de la normativa de transparencia y protección de la 
clientela o de las buenas prácticas o usos financieros, haciendo constar 
expresamente que aquélla no se encuentra pendiente de resolución o 
litigio ante órganos administrativos, arbitrales o jurisdiccionales.

En ningún caso podrá alegarse motivo distinto del aducido en la 
reclamación previa ante el departamento o servicio de atención al cliente o, 
en su caso, defensor del cliente, salvo que se refiera a hechos relacionados 
que se hubieran producido con posterioridad a su sustanciación.

d) Acreditar que ha transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de 
presentación de la reclamación ante el departamento o servicio de atención al 
cliente o, en su caso, defensor del cliente sin que haya sido resuelta, o que ha 
sido denegada la admisión o desestimada, total o parcialmente, su petición.

e) Lugar, fecha y firma.

Esta reclamación, podrá ser interpuesta por el tomador, asegurado, 
beneficiario o tercero perjudicado y deberás aportar, la siguiente 
documentación:

• Escrito de reclamación

• Copia de Tu DNI

• Copia de la Reclamación que has enviado a la aseguradora

• Acuse de Recibo del Defensor del Asegurado

• Copia de la respuesta que te ha enviado el Defensor del 
Asegurado.

Aquí se abre un nuevo procedimiento, con nuevos plazos:

Tras verificar el cumplimiento de los requisitos exigidos, el 
Servicio de Reclamaciones iniciará el expediente de queja o 
reclamación y lo comunicará al reclamante en el plazo máximo 
de 10 días.

A l mismo tiempo, remitirá a la entidad reclamada copia de la 
queja o reclamación para que presente las alegaciones y la 
documentación que considere oportuna, en el plazo de 15 días 
hábiles.

Recibidas las alegaciones y la documentación remitida por la 
entidad reclamada, se trasladarán al reclamante para que si 
lo desea, manifieste su disconformidad en el plazo de 15 días 
hábiles, ante el Servicio de Reclamaciones.

El expediente concluirá con un informe final motivado que se dictará 
en el plazo máximo de 4 meses desde la fecha de presentación de la 
queja o reclamación y se notificará a los reclamantes y a la entidad 
reclamada en el plazo de 10 días hábiles, a partir de la fecha en la que 
el acto se dictó.



El informe final indicará si la entidad reclamada ha vulnerado la 
normativa de seguros y planes de pensiones y, en su caso, si se ha 
ajustado a los principios de buenas prácticas y usos financieros.

Este informe tiene carácter informativo y no vinculante, ni la 
consideración de acto administrativo y, en consecuencia, contra el 
mismo no cabe recurso.

Los escritos deberán dirigirse a: DIRECCIÓN GENERAL DE SEGUROS 

Servicio de Reclamaciones Paseo de la Castellana n° 44 28046 Madrid

¿QUÉ PLAZO TENGO PARA RECLAMAR 
POR UN PROBLEMA DEL SEGURO?

Las acciones que se deriven del contrato de seguro prescriben a los 
2 años cuando se trata de un seguro de daños y de 5 años cuando el 
seguro sea de personas.

Por tanto, si dejamos transcurrir ese plazo sin efectuar reclamación 
alguna a la compañía de seguros, perderemos la oportunidad de 
resarcirnos del daño sufrido.

El plazo de prescripción se puede interrumpir notificando de forma 
fehaciente (telegrama, burofax, carta por conducto notarial) a la 
aseguradora nuestra intención de reclamar los daños y perjuicios 
sufridos a consecuencia del siniestro padecido.

“ J Ü  i
Con esta simple notificación efectuada dentro del plazo de prescripción 
conseguiremos que vuelva a reiniciarse el cómputo del mismo.

Por tanto si ocurre un siniestro es importante iniciar cuanto antes los 
trámites para la reclamación de la indemnización que nos pudiera 
corresponder, puesto que una vez prescrito el plazo (2 años o 5, 
dependiendo de si estamos ante un seguro de daños o de personas) ya 
no podremos efectuar reclamación alguna.
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¿PUEDEN SUBIRME LA PRIMA?
Hay que partir de que el importe de la prima es un elemento esencial del 
contrato en cuanto constituye la principal de las obligaciones del asegurado.

Por ello, cualquier modificación de la prima supone una modificación 
contractual.

Si la aseguradora pretende el incremento de la prima, requiere 
necesariamente el previo consentimiento dei tomador del seguro y para ello 
debe seguir una serie de formalidades que deben ser cumplidas por aquella.

Siguiendo resolución de la Dirección General de Seguros, en relación al 
aumento de la prima pueden darse dos supuestos:

• La modificación de la prima está prevista en el contrato, 
determinando su importe o, al menos, los medios automáticos para 
su cálculo. En estos casos se está ejecutando el mismo, y por tanto 
no requiere una nueva aceptación del tomador puesto que prestó su 
consentimiento al suscribir el seguro inicialmente.

• La modificación de primas no está prevista. En este caso debe ser 
aceptada por el tomador del seguro en virtud a lo dispuesto en el 
artículo 5 de la Ley de Contrato de Seguro.

En el supuesto de que el aumento de prima se produzca para el nuevo 
periodo de cobertura, la entidad aseguradora deberá comunicar al 
tomador del seguro el incremento con dos meses de antelación a la 
finalización del contrato.

En caso de que el asegurado no acepte la subida de la prima, la entidad 
podrá negarse a prorrogar el contrato para el siguiente periodo de 
cobertura.

Si no se respeta el plazo de dos meses, la subida de primas no podrá 
aplicarse sin el consentimiento del tomador, y por tanto la entidad 
deberá respetar la prima del periodo anterior.

Hasta el vencimiento del periodo en curso, la compañía no podrá 
rescindir el contrato ante un eventual rechazo del aumento de prima 
no previsto en el contrato, por parte del tomador.

i



¿CÓMO DAR DE BAJA UN SEGURO?
Si por la razón que sea has decidido poner fin a tu actual seguro y 
cambiarlo por otro, es preciso conocer cuál es el plazo para anular la póliza 
y los pasos necesarios para hacerlo de forma correcta. Sólo de esta manera 
conseguiremos que la compañía aseguradora gestione la cancelación del 
seguro y evitaremos situaciones indeseadas.

Hay que tener en cuenta que la Ley de Contrato de Seguro establece 
que la renovación de la póliza se realizará automáticamente una vez que 
haya llegado la fecha de vencimiento, que no puede ser superior a un 
año. En cualquier caso, la duración del contrato de un seguro debe estar 
especificada en el propio contrato de la póliza.

Así, para cancelar un seguro

En el caso de que hayas decidido no renovar el seguro con tu actual 
aseguradora, es preciso informar a la misma con un mes de antelación a 
que se produzca el fin del contrato y la consiguiente renovación. Para saber 
la fecha exacta, deberás revisar el contrato donde se indica la conclusión 
del periodo del seguro vigente.

Desde el 1 de enero de 2016, este periodo queda fijado en un mes, ya que 
anteriormente era obligatorio comunicar la baja dos meses antes de que 
finalizara el contrato.

Aunque el plazo para anular el seguro haya cambiado para el cliente, las 
compañías aseguradoras siguen disponiendo de dos meses para comunicar al 
usuario cualquier modificación que tenga lugar en la póliza antes de aplicarse, 
como por ejemplo, una subida del precio de la prima, cambio en las coberturas, etc.

Otro punto importante a la hora de dar de baja una póliza, además del plazo, 
es la forma en la que debe comunicarse a la compañía.

Lo más recomendable es hacerlo por escrito a través de fax, con acuse de 
recibo o mediante carta certificada. Es importante elegir un medio que deje 
constancia fehaciente del mensaje de no renovación de la póliza, así como 
de los datos del asegurado, el número de referencia del seguro y la fecha en 
la que se realiza la notificación.

■
No sirve lo que hacen algunas personas, que es dar la orden al banco para 
que no acepte el pago.

A

Modelo para dar de baja un seguro 
A LA COMPAÑÍA DE SEGURO

[nombre de la aseguradora]

En [lugar y fecha]

Asunto: No renovación póliza número xxx

N° de póliza ( hogar, salud, veh ícu lo ...:

Muy Señores míos,

Me dirijo a Vd. mediante la presente para comunicarles expresamente 
mi intención de no renovar al próximo vencimiento la póliza referenciada 
al margen y que tengo suscrita con su compañía.

Que sirva este escrito para dar así cumplimiento al requerimiento de 
comunicación previa para no renovar la póliza de seguro.

Al mismo tiempo solicito cancelar la domiciliación y que no realicen 
nuevos cargos a mi cuenta bancaria para evitar posibles gastos
innecesarios.

Sin otro particular, atentamente,




