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Resumen 
 

El presente trabajo de investigación tiene como eje central en su problemática, la 

modificación de la prima por parte de las entidades aseguradoras a la hora de 

prorrogar o renovar los contratos de seguros de vida y gastos médicos en Costa 

Rica, y la hipótesis de la misma se encamina a la interpretación y consideración 

de que las modificaciones unilaterales de la prima a la hora de prorrogar o renovar 

el contrato de seguros de vida o gastos médicos deben considerarse como una 

cláusula abusiva. Sin embargo, como se verá a lo largo del presente trabajo, la 

denominación de si es posible considerar dicha modificación como una cláusula 

abusiva depende de varios factores, que necesitan un análisis integral de la 

normativa, jurisprudencia, doctrina y la experiencia en el mismo mercado de 

seguros. 

 

Es por ello que, como objetivo general se va a analizar la posibilidad de que la 

prima sea modificada por parte de la entidad aseguradora en la prórroga y 

renovación de los contratos de seguros de vida y de gastos médicos en Costa 

Rica y sus consecuencias con respecto al consumidor de seguros, asociándolo a 

un análisis de su regulación y aplicación en legislaciones extranjeras, 

conceptualizando de manera específica los elementos más importantes, para 

definir los parámetros que identifiquen las cláusulas abusivas en las renovaciones 

de los contratos de seguros de vida y gastos médicos, así como de los criterios 

técnicos usados en la confección de las primas de las pólizas mencionadas. La 

metodología empleada para verificar la hipótesis y los objetivos es la investigación 
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teórica y normativa, que permite llegar a analizar a fondo la problemática de la 

prórroga y renovación de los seguros de vida y gastos médicos en Costa Rica. 

 

En orden para lograr comprobar la hipótesis planteada, es necesario hacer un 

repaso de los conceptos más importantes que conforman los contratos de 

seguros, sus elementos esenciales, y los distintos tipos de contratos de seguros, 

para poder pasar posteriormente a explicar detalladamente la característica que 

tienen los contratos de seguros de vida y gastos médicos en Costa Rica, cuya 

peculiaridad radica en que el ordenamiento jurídico costarricense se pueden 

prorrogar, o en todo caso, también se pueden renovar de manera automática, caso 

que no ocurre en distintos tipos de seguros. 

 

La prórroga y la renovación son dos características distintas dentro de la gama de 

los contratos de seguros de vida y gastos médicos, y es por ello que, es necesario 

puntualizar varios aspectos: en primer lugar, debe tenerse en claro que existen 

ajustes previstos y no previstos en la prima de los contratos de seguros de vida y 

gastos médicos, y que el mismo ordenamiento jurídico les otorga a las entidades 

aseguradoras para que calculen el monto de las mismas. En segundo lugar, hay 

que determinar si los cambios en los elementos esenciales pueden devenir y caer 

dentro de la categoría de cláusulas abusivas, siendo que normativamente existe 

una confusión, en el tanto, las prórrogas se deben realizar con la sujeción e 

invariabilidad de todos sus elementos esenciales, sin embargo, es necesario 

complementarlo con los diversos artículos que la Ley Reguladora del Contrato de 
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Seguros y la Ley Reguladora del Mercado de Seguros establecen, añadiendo 

además criterios técnicos que sustentan la viabilidad de las mismas, para poder 

determinar si esa modificación es conforme a la normativa y jurisprudencia. 

 

Esta área gris y poco adentrada en nuestro ordenamiento jurídico es donde se 

encuentra el meollo del presente asunto. Es por esto que, en adición a lo anterior, 

se requiere el desmembramiento de la prima para así poder comprender cuando 

una variación prevista puede ser considerada como aceptable y cuando no. En 

este sentido, la función de una actuaria matemática especializada en el tema 

ayuda a esclarecer el punto citado y brinda una visión más clara del tema. Así 

mismo, en virtud de la poca jurisprudencia y normativa que existe del tema en 

Costa Rica, se aborda el tema de cómo es tratado el tema en legislaciones 

foráneas similares, con lo cual, se podrá dar una idea de cómo, en futuro, puede 

tratarse el presente asunto en nuestra legislación. 

 

A manera de conclusión, es incorrecto afirmar que no puede haber ajustes a la 

prima de un contrato de seguros de vida o gastos médicos, en el tanto, los 

mecanismos que prevean un posible aumento de la prima, estén debidamente 

detallados, informados y aceptados por el asegurado. Por lo que, resulta 

improcedente encasillar de forma general, los aumentos de primas en la prórroga 

y renovación de los contratos de seguros de vida o gastos médicos como 

cláusulas abusivas o leoninas. Sin embargo, la modificación unilateral de la prima 

en contratos de adhesión como lo son los contratos de seguros requiere de un 
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análisis detallado y complejo que resulta de un vacío legal y interpretación con 

respecto a estos. Se concluye por consiguiente que, al no existir un criterio 

unánime en legislaciones foráneas así como la existencia de estos vacíos legales 

en el ordenamiento jurídico costarricense, se considera que el presente tema 

necesita mucha más atención jurídica y legislativa, que busque clarificar la 

modificación de las primas en las prórrogas y renovaciones de los contratos de 

seguros de vida y gastos médicos. 
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Introducción 
 
 
Los seguros cumplen una faceta muy importante en una sociedad moderna como 

la que existe actualmente. La protección de la vida, el patrimonio y salud, son 

elementos principales que preocupan al ser humano día con día, ya que en 

muchas ocasiones se presentan eventos incontrolables, o bien, inesperados, para 

los cuales las personas no siempre están preparadas. 

 

Los seguros, en sus diferentes vertientes, llegan a quitar esta inquietud que 

genera un posible desembolso importante derivado de un accidente, de la muerte, 

o por la simple pérdida de un celular, por medio de la transferencia de este riesgo 

hacía ellos (aseguradora), a cambio de una cuota o prima pactada. Ejemplos de 

estos seguros son los seguros de vida y de gastos médicos, los cuales, al estar 

tutelando aspectos trascendentales como la salud y la misma vida, la legislación 

costarricense le ha dado un trato especial, por ejemplo, cuando se habla de su 

prórroga. 

 

En la presente investigación, se pretende traer a colación y, sobre todo, hacer 

mención de la falta de normativa, así como de jurisprudencia supletoria, que 

marque los pasos a seguir sobre la viabilidad y legalidad de una renovación o 

prórroga de un contrato de seguro de vida o gastos médicos, cuando se varían 

condiciones esenciales del contrato, como lo son las primas. 
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Para abrir la presente tesis, se hará un repaso de los seguros, así como de los 

contratos y sus características. Una correcta aproximación a las nociones básicas 

que conforman tanto los seguros como sus contratos en general resulta 

fundamental, para poder analizar correctamente, y explicar las alcances que las 

variaciones de sus componentes pueden significar en un contrato de seguro.   

 

Posteriormente, se abordan a fondo, los dos seguros que tomarán una relevancia 

sustancial en la presente investigación, a saber, seguros de vida y seguros de 

gastos médicos. Se abarcará su regulación en el ordenamiento jurídico, el 

especial trato que las diferentes normas les otorgan a estos tipos de seguros en 

específico, los criterios jurisprudenciales que se han suscitado a partir de los 

mismos, y también, aspectos doctrinarios que permitan profundizar su relevancia. 

 

Ahora bien, entrando en el segundo capítulo, se abarcará tanto el fenómeno de la 

prórroga de los contratos de seguro, así como las renovaciones y sus diferencias. 

Esto anterior se efectuará por medio de un análisis normativo y jurisprudencial, 

dando hincapié en el uso particular que nuestra práctica, normativa y 

jurisprudencia, efectúa en relación con estas dos modalidades. 

 

Esta diferenciación, como se verá en el trabajo posterior, resulta básica y 

fundamental ya que, la legislación costarricense tiene la particularidad de dividir 

estas dos modalidades, pero a la vez, no se regulan ni se completan 

correctamente a nivel normativo (en el artículo 14 de la Ley Reguladora de los 
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Contratos de Seguro) y jurisprudencial, lo cual crea un vacío legal importante que 

no está siendo debidamente considerado.    

 

Como se ha plasmado anteriormente, la presente investigación busca abarcar la 

posible legalidad o no, que los cambios en las condiciones esenciales del contrato 

de seguros de vida o gastos médicos puedan tener cuando son prorrogados o 

renovados. Estos cambios muchas veces son plasmados en los contratos de 

seguros y pueden ser considerados como cláusulas abusivas, con lo cual los 

cambios en la prórroga o renovación podrían llevar esta connotación.  

 

El concepto y los alcances de las cláusulas abusivas serán analizados y 

explicados en relación con las renovaciones y prórrogas de los contratos 

específicos antes mencionados, con lo cual, se podrá formar un mejor criterio de 

cuando estamos ante una cláusula abusiva, y cuándo no. 

 

Una vez analizado lo anterior, se adentrará de lleno a entender el concepto de la 

prima y si las variaciones de esta pueden devenir en abusivas a la hora de estar 

ante un contrato de seguro de vida o gastos médicos. La prima se encuentra 

definida y especificada en nuestra ley, y como elemento esencial de un contrato, 

se está ante la prerrogativa que debe permanecer invariable a la hora de una 

prórroga del contrato, o bien, una renovación, pero en la práctica no parece ser 

así de claro.  
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Ante esta confusión y en aras de lograr abarcar no solo el espectro normativo, 

jurisprudencial y doctrinario, se entrevista a la actuaria matemática Lorena Di 

Plácido, quien labora en Best Meridian Insurance (BMI), y la cual nos indica y hace 

un repaso de cómo se calcula la prima, las características de las mismas, sus 

variaciones en contratos reales que manejan en su compañía, así como, el manejo 

interno de renovaciones y prórrogas en los contratos que han venido siendo 

mencionados. 

 

Por último, intentando abarcar las legislaciones que sean afables al ordenamiento 

costarricense, en aras de proporcionar un repaso general de las prórrogas y 

renovaciones en distintos países, se lleva a cabo una comparación con 

legislaciones foráneas, de donde se puede sustraer como en algunas de ellas, las 

figuras mencionadas cuentan con una vasta y congruente regulación, mientras 

que en otras, cuentan con un diferente trato al que se le da en la legislación 

costarricense.  

 

Esta tesis busca ilustrar y ejemplificar el hecho de que la correcta regulación, así 

como la unificación de criterios en cuanto a las prórrogas y renovaciones en 

contratos de seguros de vida o gastos médicos es un tema de suma importancia, 

ya que no solo se ven violentados los derechos y el patrimonio del tomador de 

seguros, sino que la misma inseguridad jurídica generada por la falta de claridad 

en cuanto a estas modalidades, afecta el funcionamiento correcto de algunas 

aseguradoras, ya que, el terreno no se encuentra demarcado correctamente. 
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Problemática 
	
	
La modificación de la prima por las entidades aseguradoras a la hora de prorrogar 

o renovar los contratos de seguros de vida y de gastos médicos en Costa Rica no 

siempre es considerada como una cláusula abusiva, y por ende es capaz de 

producir agravios al consumidor de seguros, ya que existe un vacío legal que no 

permite una interpretación uniforme en la práctica. 

Hipótesis 
	
	
La modificación unilateral de la prima por parte de la entidad aseguradora al 

amparo de la ley y de las normas supletorias de nuestro ordenamiento jurídico, en 

relación con el consumidor a la hora de prorrogar o renovar los contratos de 

seguros debe considerarse como una cláusula abusiva.  

Objetivo general 
	
	

1. Analizar la posibilidad de modificación de la prima por parte de la entidad 

aseguradora en la prórroga o renovación de los contratos de seguros de 

vida y de gastos médicos en Costa Rica y sus consecuencias con respecto 

al consumidor de seguros, asociándolo con un análisis de su regulación y 

aplicación en legislaciones extranjeras. 

Objetivos específicos 
	
	

1. Definir los contratos de seguros, sus características y elementos esenciales. 

2. Definir los contratos de seguros de vida y de gastos médicos. 
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3. Puntualizar la normativa relacionada con los contratos de seguros, en 

específico, a los seguros de vida y gastos médicos en Costa Rica. 

4. Comparar doctrinaria, normativa y jurisprudencialmente la prórroga y la 

renovación de los contratos de seguros. 

5. Establecer los parámetros para identificar las cláusulas abusivas en las 

renovaciones de los contratos de seguro, entre entidades aseguradoras y 

consumidores en Costa Rica. 

6. Explicar y definir la prima como elemento esencial del contrato de seguros 

en Costa Rica. 

7. Analizar normativa y jurisprudencialmente el carácter o no abusivo de las 

primas en la prórroga y renovación de los contratos de seguros, en general, 

y en específico, los contratos seguros de vida y gastos médicos. 

8. Averiguar los criterios técnicos usados en la confección de las primas de los 

seguros de vida y gastos médicos en Costa Rica. 

9. Establecer un marco de derecho comparado que logre esclarecer como 

legislaciones foráneas solucionan los conflictos suscitados por la 

renovación y la prórroga de contratos de seguros de vida y gastos médicos. 

Metodología 
	
	

La investigación teórica y normativa, en el presente trabajo, analizará la 

problemática de la prórroga y renovación de los seguros de vida y gastos médicos 

en Costa Rica. Se explicarán los distintos elementos que lo componen para poder 

dar a entender al lector el significado de estos y para lograr un mejor 

entendimiento del tema en cuestión, por ello se explican temas como el contrato 
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de seguros, luego se pasa específicamente a los contratos de seguros de vida y 

gastos médicos, luego a la prórroga en los seguros de vida y gastos médicos, 

luego las cláusulas abusivas y la prima, para poder llegar al problema de la 

renovación de estos. 

 

A través del trabajo de investigación se utilizarán fuentes documentales y 

criterios de los diferentes entes competentes en la materia, para analizar las ideas 

entre la Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia y la Superintendencia 

General de Seguros, basados en un análisis normativo y doctrinario en el tema. 

Asimismo, el presente trabajo utiliza bases técnicas derivadas de actuarios 

especializados en la materia, para reflejar el cálculo de los montos de las primas 

de los contratos de seguros de vida y gastos médicos en Costa Rica, que vienen 

a complementar los aspectos jurídicos y doctrinarios que serán presentados en el 

transcurso del presente trabajo de investigación. 

 

Debido a la falta de doctrina, normativa y jurisprudencia a nivel nacional 

que pueda ayudar a esclarecer y tener una noción adecuada de la problemática, 

es necesario realizar una comparación con legislaciones que han desarrollado de 

una manera más concreta lo relativo a la renovación y la prórroga de los contratos 

de seguros. 
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Capítulo 1. Concepto de seguro y contrato de seguro 
 
Robert Riegler y Jerome Miller (citado por Said Breedy Arguedas en su libro “El 

Contrato de Seguros: Principios Generales, Derecho comparado, legislación 

costarricense”), explican el seguro desde un ámbito funcional y otro legal:  

 

“Partiendo del punto de vista funcional, el seguro es un dispositivo social 

mediante el cual los riesgos inciertos de los individuos pueden combinarse 

en grupos para convertirse así en algo más certero, y en el que pequeñas 

contribuciones periódicas echara mano para retribuir a aquellos que hayan 

sufrido pérdidas. Es la aplicación de la ley estadística, de las cifras elevadas 

al problema económico del riesgo. En su aspecto legal, es un contrato, pues 

el asegurador se compromete a reintegrar cualquier perdida financiera que 

pueda sufrir el asegurado dentro de la extensión del contrato, y el 

asegurado se compromete a pagar una retribución (prima).”1 

 

Abordando el concepto de una forma más resumida, el mismo autor cita a Joaquín 

Garrigues de la siguiente manera: “seguro es un contrato sustantivo y oneroso por 

el cual una persona –el asegurador- asume el riesgo de que ocurra un 

acontecimiento incierto al menos en cuanto al tiempo, obligándose a realizar una 

prestación pecuniaria cuando el riesgo se haya convertido en siniestro.”2 

																																																								
1  #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 44. 
2  #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 45. 
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Explicada la definición de seguro, se puede pasar a un plano contractual, y definir 

el mismo dentro de ese ámbito. Como señala Rubén Stiglitz, 

 

“el seguro es un contrato por adhesión por el cual una de las partes, el 

asegurador, se obliga, contra el pago o la promesa de pago del premio 

efectuado por el asegurado, a pagar a este o a un tercero la prestación 

convenida, subordinada a la eventual realización (siniestro) del riesgo, tal 

como ha sido determinado, durante la duración material del contrato.”3 

 

En Costa Rica el artículo 3 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 

8956, define el contrato de seguros como: 

 

“El contrato de seguros es aquel en que el asegurador se obliga, contra el 

pago de una prima y en el caso de que se produzca un evento cuyo riesgo 

es objeto de cobertura, a indemnizar el daño producido a la persona 

asegurada, o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones, dentro 

de los límites y las condiciones convenidos...”4 

 
 
 

																																																								
3 #Rubén S. Stiglitz, Derecho de Seguros I, 3a ed. (Buenos Aires, Argentina: ABELEDO-PERROT, 
2001), 45. 
4 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011”, 
La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 3. 
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1.1. Características del contrato de seguros 
 
Las características que forman el contrato de seguros son las siguientes: 

1. Consensual 

2. Bilateral 

3. Oneroso 

4. Aleatorio 

5. De tracto sucesivo 

6. De adhesión 

7. Mercantil 

8. Indemnizatorio 

9. Nominado o típico 

10. De buena fe 

 

Analicemos cada una de ellas: 

 

El contrato de seguros es consensual en el sentido de que no es formal, por lo 

que, no existe formalidad alguna para que este genere efectos o sea válido, es 

decir, que dicho contrato “se perfecciona con el simple consentimiento de las 

partes que contratan. Ese consentimiento tuvo que haberse formado libremente, 
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es decir, exento de vicios y en un sujeto con capacidad para adquirir 

obligaciones.”5  

 

Aunado al dictamen de la Superintendencia General de Seguros, como un método 

probatorio de la consensualidad supra citada, existe la obligación de emitir y 

entregar la póliza por parte de la entidad aseguradora, conforme al artículo 18 de 

la Ley Reguladora del Contrato de Seguros. Este tipo de consensualidad la define 

Said Breedy Arguedas como una consensualidad “bajo la forma ad probationem”6, 

siendo esta la que rige el contrato de seguros en Costa Rica. 

 

Mayoritariamente se dice en la doctrina como en la jurisprudencia que el contrato 

de seguros es bilateral, ya que el mismo genera tanto para el tomador como para 

el asegurador, obligaciones y derechos recíprocos. Fernando Palacios nos 

menciona que dicho contrato “genera obligaciones para cada una de las 

partes…”7. Asimismo, Said Breedy menciona que “la obligación principal del 

tomador es pagar la prima sin perjuicio de otras menores; para el asegurador es 

la de pagar la indemnización si llega a producirse el riesgo asumido.”8 

 

																																																								
5 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: 18 de setiembre de 2013: 
4. 
6  #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 66. 
7 #Fernando Palacios Sánchez, Seguros: Temas Esenciales, 3a ed. (Bogotá, Colombia: Ecoe 
Ediciones – Univ. de la Sabana, 2007), 14. 
8  #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 76. 
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Es importante hacer mención que una parte de la doctrina considera que el 

carácter bilateral del contrato de seguros, depende del enfoque que se le da a la 

obligación del asegurador, es decir, se considera que si se le atribuye al 

asegurador la obligación de pagar una indemnización en caso de siniestro, el 

mismo no cumpliría ningún tipo de prestación a menos de que el siniestro se 

produzca, con lo cual se pone en tela juicio, si en realidad existe obligaciones para 

ambas partes. Sin embargo, si lo que se le atribuye al asegurador es la obligación 

de asumir el riesgo, se puede confirmar el carácter bilateral del contrato. 

 

Es oneroso ya que “tiene por objeto la utilidad de ambos contratantes, gravándose 

cada uno a beneficio del otro.”9 De igual forma, se considera oneroso “pues los 

beneficios (provechos) concedidos por el asegurador lo son a cambio de la 

prestación (perjuicio) ejecutada o prometida por el asegurado, y, viceversa, la 

prestación a la que se obliga a realizar el asegurado lo es en vista de la prestación 

que asume efectivamente o promete el asegurador.”10 

 

 

 

 

																																																								
9 #Fernando Palacios Sánchez, Seguros: Temas Esenciales, 3a ed. (Bogotá, Colombia: Ecoe 
Ediciones – Univ. de la Sabana, 2007), 14. 
10 #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 78. 
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Nuestra jurisprudencia también se ha esmerado en definir esta cualidad de los 

contratos. El Tribunal Contencioso Administrativo lo define de la siguiente manera: 

 

“Por otra parte, es claro que la oponibilidad de los efectos de los 

compromisos pactados pende del cumplimiento de las diversas obligaciones 

que el contrato imponga para permitir el surgimiento del deber de 

cumplimiento. Ello supone, a manera de ejemplo, el pago de las primas por 

parte del asegurado para que en caso de ocurrencia del evento asegurado, 

su contraparte otorgue la cobertura económica acordada.”11 

 

Es aleatorio, ya que la ejecución del contrato depende de un alea, es decir, que 

“el equivalente consiste en una contingencia incierta de ganancia o pérdida”12, por 

lo que la persona que contrata el seguro no sabe con exactitud cuándo va a ocurrir 

el evento o siniestro. De igual forma, podemos encontrar dicha característica 

descrita en nuestra jurisprudencia,  

 

“…este contrato se fundamenta en la cobertura de hechos futuros e 

inciertos, por tanto, se caracteriza por su aleatoriedad, dado que solo ante 

el acaecimiento del evento asegurado y en la medida en que el asegurado 

satisfaga las cargas contractuales que le son propias, se puede dar la 

																																																								
11 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Puro Derecho, sentencia 00233-2012-VI del 22 de octubre del 2012, 08:30 horas. 
(Expediente 10-001917-0166-LA). 
12 #Fernando Palacios Sánchez, Seguros: Temas Esenciales, 3a ed. (Bogotá, Colombia: Ecoe 
Ediciones – Univ. de la Sabana, 2007), 14. 
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cobertura económica, que es precisamente la principal conducta a la que 

viene obligado el asegurador.”13 

 

Es de tracto sucesivo “porque las obligaciones se cumplen durante la ejecución 

del contrato”14.  La ejecución del contrato no se da de manera inmediata una vez 

acordado, por el contrario, la obligación de ambas partes se va a prolongar por la 

vigencia pactada. Un ejemplo de ello se encuentra en el artículo 13 de la Ley 

Reguladora del Contrato de Seguros, que establece que “el plazo del contrato será 

estipulado por las partes…”15  

 

La prima figura como el medio por el cual se asegura la contraprestación del 

asegurador durante el plazo pactado. 

 

 

 

 

																																																								
13 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Puro Derecho, sentencia 00233-2012-VI del 22 de octubre del 2012, 08:30 horas. 
(Expediente 10-001917-0166-LA). 
14 #Fernando Palacios Sánchez, Seguros: Temas Esenciales, 3a ed. (Bogotá, Colombia: Ecoe 
Ediciones – Univ. de la Sabana, 2007), 16. 
15 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011“, 
La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 13. 
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Es de adhesión, ya que “una parte se adhiere a condiciones preimpresas por otra, 

que como quedo dicho suele ostentar la parte fuerte de la relación contractual”16. 

El artículo 2 de la Ley de Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva del 

Consumidor establece la definición del contrato de adhesión: 

 

“Contrato de adhesión 

Convenio cuyas condiciones generales han sido predispuestas, 

unilateralmente, por una de las partes y deben ser adheridas en su totalidad 

por la otra parte contratante.”17 

 

La jurisprudencia señala a los contratos de adhesión como la forma típica con las 

cuales se llevan a cabo este tipo de transacciones, y además se extiende a añadir 

que,  

 

“…el asegurado no puede discutir las condiciones del contenido, sino solo 

someterse a los términos que ofrece el asegurador. Lo anterior debido a 

que por esta particularidad, están dispuestas de antemano en el documento 

																																																								
16 #Fernando Palacios Sánchez, Seguros: Temas Esenciales, 3a ed. (Bogotá, Colombia: Ecoe 
Ediciones – Univ. de la Sabana, 2007), 17. 
17  #Asamblea Legislativa, “Ley 7472 Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva del 
Consumidor: 20 de diciembre de 1994 “, La Gaceta, No. 14 (19 de enero de 1995): 2. 
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formal que se rubrica, cláusulas que con la signatura del acuerdo, vienen a 

ser, en tesis de principio, obligatorias para las partes.”18 

 

Así mismo, nuestros tribunales reiteran y profundizan en cuanto a esta 

característica explicando lo siguiente: 

 

“(…) al estar de por medio la concentración de los seguros, se constituye 

en un convenio típico de adhesión, en el cual, el asegurado no puede 

discutir las condiciones del contenido, sino someterse a los términos que 

ofrece el asegurador. Lo anterior debido a que, por esta particularidad, 

están dispuestas de antemano en el documento formal que se rubrica, 

cláusulas que con la signatura del acuerdo, vienen a ser, en tesis de 

principio, obligatorias para el co-contratista (…).”19 

 

Como veremos en capítulos posteriores, pueden surgir cláusulas que se pueden 

considerar abusivas derivados de los contratos de adhesión. 

 

 

																																																								
18 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Puro Derecho, sentencia 00233-2012-VI del 22 de octubre del 2012, 08:30 horas. 
(Expediente 10-001917-0166-LA). 
19 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Octava, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Juicio Ordinario Contencioso Administrativo, sentencia 17-2008-SVIII del 29 de septiembre del 
2008, 15:30 horas. (Expediente 04-000606-0163-CA). 
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Es mercantil, en el sentido, de que se rige por lo dispuesto en el artículo 1 del 

Código de Comercio. El mismo establece lo siguiente:  

 

“Artículo 1.- Las disposiciones contenidas en el presente Código rigen los 

actos y contratos en él determinados, aunque no sean comerciantes las 

personas que los ejecuten. Los contratos entre comerciantes se presumen 

actos de comercio, salvo prueba en contrario.  

Los actos que sólo fueren mercantiles para una de las partes, se regirán por 

las disposiciones de este Código.”20   

 

Es indemnizatorio, ya que la misma definición, establece el pago a la persona 

asegurada por los daños producidos, por el evento, que el contrato cubra.  

 

Asimismo, su carácter nominativo se encuentra fundado en el hecho de que el 

mismo es regulado por una ley expresa. 

 

Por último, el principio de buena fe entre las partes, como en todo contrato 

bilateral, resulta ser una característica fundamental para el correcto devenir de la 

relación contractual entre las partes involucradas. 

 

																																																								
20 #Asamblea Legislativa, “Código de Comercio No. 3284: 30 de abril de 1964”, La Gaceta, No. 
119, (27 de mayo de 1964): 1. 
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Es importante recalcar que, en este tipo de relaciones contractuales,  

 

“impera un principio de buena fe, dado que se sustenta sobre una base de 

confianza que en el contexto del acuerdo provoca que el asegurado espera 

y confía en la cobertura del asegurador en el evento de que ocurra el hecho 

condicionante (imprevisto) pactado, mientras que éste último tiene la 

expectativa de que el asegurado no incurrirá en conductas que lesionen el 

interés del negocio ni la verdad de lo acontecido.”21 

 

Asimismo, Said Breedy cataloga a estos contratos como aquellos que son de 

máxima buena fe ya que, 

 

“por las características tan particulares que presenta; se aplica de manera 

frecuente y rigurosa debido a la naturaleza del contrato y a la posición de las 

partes. Frente al asegurador, el tomador debe conducirse con la mayor 

lealtad posible en cuanto se refiere a la descripción del riesgo y de gran 

relevancia en la etapa de la configuración del siniestro. (…) Frente al 

tomador, el asegurador debe conducirse con la mayor lealtad posible en todo 

cuanto se refiere al contenido, extensión y ejecución de las obligaciones y a 

																																																								
21 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Puro Derecho, sentencia 00233-2012-VI del 22 de octubre del 2012, 08:30 horas. 
(Expediente 10-001917-0166-LA). 
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la interpretación de la póliza, por el carácter del contrato, cuya comprensión 

generalmente escapa a la capacidad del tomador.”22 

 

La jurisprudencia es certera al indicar lo siguiente: 

 

“(…) En nuestro país, es un negocio formal, porque no basta el 

consentimiento de las partes para su validez, sino que debe constar por 

escrito, a tenor del artículo 17 de la Ley de Seguros No. 11 de 2 de octubre 

de 1922, y se acredita con la respectiva póliza" (Tribunal Contencioso 

Administrativo, Sección Segunda, voto número 19-2007, de las 10 horas 40 

minutos del 19 de enero de 2007). El criterio anterior ha sido adicionado 

por esta Sección Sexta también, al estimar que en materia de Contratos de 

Seguros: “estamos en presencia de un contrato de adhesión, y por 

antonomasia, ante un contrato con condiciones generales, es decir, cuyo 

clausulado en su mayoría está pre-redactado por el predisponente, en este 

caso el Asegurador; y en el que prácticamente no interviene la voluntad del 

suscribiente, más que para adherirse al documento que le es presentado. 

Ante este panorama, en el análisis de estos contratos adquiere aún mayor 

fortaleza el principio de buena fe, porque el cliente del seguro, ante la 

																																																								
22 #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 80-81. 
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imposibilidad de modificar el marco contractual, adquiere su póliza 

amparado a tal premisa.”23 

 

Siguiendo la misma línea jurisprudencial, el Tribunal Contencioso Administrativo 

ha establecido reiteradamente lo siguiente: 

 

“(…) Se dice que el contrato de seguros es una convención de máxima 

buena fe, en el sentido de que tiene a la base una relación de confianza 

entre las partes llevada al extremo, ya que el adherente tiene la expectativa 

de que la empresa aseguradora cumplirá con los términos del contrato en 

caso de acaecer el imprevisto y la segunda confía en la abstinencia del 

primero de incurrir en conductas omisas, dolosas, negligentes o 

imprudentes, que lesionen el interés del negocio. (…)”24 

 

Además, siguiendo una misma línea, establece: 

 

“Cabe señalar que en estas relaciones, impera un principio de buena fe, 

pues como bien ha señalado el Ad quem, se sustenta sobre una base de 

confianza que en el contexto del acuerdo provoca que el asegurado espera 

																																																								
23	#Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Conocimiento, sentencia 119-2018-VI del 28 de setiembre del 2018, 10:30 horas. 
(Expediente 16-1018-1027-CA).	
24	#Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Conocimiento, sentencia 119-2018-VI del 28 de setiembre del 2018, 10:30 horas. 
(Expediente 16-1018-1027-CA). 
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y confía en la cobertura del asegurador en el evento de que ocurra el hecho 

condicionante (imprevisto) pactado, mientras que éste último tiene la 

expectativa de que el asegurado no incurrirá en conductas que lesionen el 

interés del negocio ni la verdad de lo acontecido (…).” 25 

 

Por razones como las expuestas supra, es imperativo destacar que, a los 

contratos de seguro, y en especial aquellos relacionados con los seguros de vida 

y gastos médicos, se les debe prestar una especial importancia a la buena fe entre 

las partes. Es vital la existencia de esta característica para poder llevar el negocio 

jurídico a buen puerto. 

 

1.2. Elementos esenciales del contrato de seguros 
 
Los contratos generalmente tienen elementos que los distinguen el uno del otro. 

En el presente caso, para los contratos de seguros ocurre lo mismo, y como se 

podrá ver a continuación existen marcadas diferencias que distinguen a los 

contratos de seguros con otros tipos de contratos. 

 

 

 

 

																																																								
25 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Octava, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Juicio Ordinario Contencioso Administrativo, sentencia 17-2008-SVIII del 29 de septiembre del 
2008, 15:30 horas. (Expediente 04-000606-0163-CA). 
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El artículo 8 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros establece lo siguiente: 

 

“Artículo 8.- Elementos esenciales del contrato de seguro  

Son elementos esenciales del contrato de seguro:  

a) El consentimiento de las partes. 

b) El interés asegurable presente o futuro. 

c) El riesgo asegurable.  

d) La prima del seguro o el procedimiento para determinarla.  

e) La obligación del asegurador.  

Será absolutamente nulo el contrato de seguro que carezca de alguno de 

estos elementos esenciales.”26  

 

Como se vio anteriormente una de las características del contrato de seguros, es 

la consensualidad, por lo que, sin la aquiescencia de las partes, no se puede 

ejecutar el contrato. 

 

En cuanto al interés asegurable, cabe mencionar, que “es la relación jurídico-

económica que debe existir entre quien toma el seguro con lo que se asegura, sea 

una vida, un bien, o el patrimonio de una persona.”27  

																																																								
26 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 8. 
27 #Fernando Palacios Sánchez, Seguros: Temas Esenciales, 3a ed. (Bogotá, Colombia: Ecoe 
Ediciones – Univ. de la Sabana, 2007), 21. 
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De igual forma, Said Breedy define el interés asegurable como,  

 

“el elemento esencial del contrato de seguros que identifica la existencia 

de un interés económico y licito que tiene la persona en la conservación de 

su vida, integridad corporal o salud, para el caso de los seguros de las 

personas; o en la conservación de su patrimonio individual o el patrimonio 

como un todo, en el caso de los seguros de daños…”28  

 

El artículo 9 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, establece que el 

interés asegurable, debe ser licito además de que el contratante no debe tener un 

interés para que ocurra el siniestro. 

 

En cuanto al riesgo asegurable, el artículo 40 de la Ley Reguladora del Contrato 

de Seguros lo define como “la posibilidad de que ocurra un evento futuro e incierto 

que no depende de la voluntad del asegurado.”29 Según Mario Velásquez, el 

riesgo derivado de un contrato de seguros debe cumplir ciertos requisitos a saber:  

“  

• Ser posible e incierto 

• Ser fortuito 

																																																								
28 #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 169. 
29 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011“, 
La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 40. 
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• Recaer sobre un objeto lícito”30 

 

En cuanto a la prima, “es el precio estimado estadística, financiera, y 

económicamente por el asegurador, conforme a la relación entre el riesgo-

siniestro e indemnización, de manera que integre el conjunto de servicio… (costo-

tasa de beneficio y precio de mercado)”.31  

 

Según Isaac Halperin,  

 

“la prima se determina por cinco factores fundamentales: 1) por el riesgo 

asumido (…); 2) por el plazo por el cual se asume ese riesgo; 3) por el monto 

del valor asegurado. La prima así precisada es la prima neta o pura o técnica; 

4) por la tasa del interés, porque el asegurador percibe un precio por una 

prestación eventual, y los fondos que percibe son invertidos, esto es, 

devengan interés; 5) esta prima debe ser incrementada con los gastos 

administrativos y beneficio calculado del asegurador (…)”.32  

 

 

 

																																																								
30 #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 193. 
31 Ibid., 218. 
32 #Isaac Halperin, Lecciones de Seguros, (Buenos Aires, Argentina: Ediciones Depalma, 1993), 5. 
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La prima es regulada y definida por el artículo 34 de la LRCS, que establece lo 

siguiente: 

 

“Artículo 34.- La prima  

Independientemente de su denominación y forma de pago, la prima es el 

precio que debe satisfacer el tomador al asegurador, como contraprestación 

por la cobertura de riesgo que el asegurador asume.  

 

El monto de la prima que cobre el asegurador deberá́ incluir todos los gastos, 

las comisiones, los costos, los márgenes y los aportes definidos por ley. El 

asegurador no podrá́ cobrar ninguna suma adicional a la prima, salvo tributos 

aplicables y demás gastos que hayan sido establecidos expresamente en la 

póliza.”33  

 

1.3. Contrato de seguros de vida 

 
El seguro de vida puede definirse, 

 

“como aquel contrato por el que el asegurador se compromete, para cuando 

se produzca un evento que se refiere a la duración de la vida humana, a 

																																																								
33 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011”, 
La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 34. 
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efectuar el pago al asegurado o beneficiario de una suma de dinero, única o 

periódica. Por consiguiente, se caracteriza por ser un seguro de suma o de 

abstracta cobertura de necesidad, lo que significa que la prestación del 

asegurador consiste en una suma dineraria fijada a priori en el contrato”34.  

 

Añadiendo a lo que se describió anteriormente, nuestros tribunales han 

especificado de manera más extensa, ciertos requisitos que este seguro conlleva 

en relación con el tomador,  

 

“A modo de referencia, el contratos de seguro de vida, el análisis de riesgo 

a cubrir exige que el potencial asegurado revele previamente enfermedades, 

tratamientos o cuadros patológicos que presenta en su salud, a fin de que el 

asegurador determine si asume el riesgo inherente a la póliza, lo que además 

sería determinante para poder establecer criterios razonables y 

proporcionales como escalas en la cobertura del aseguramiento, montos de 

primas, necesidad de valoraciones médicas, entre otros aspectos relevantes 

para tutelar la libertad de contratación.”35 

 

																																																								
34 #Juan Bataller Grau, Nuria Latorre Chiner y Jesús Olavarría Iglesia, Derecho De Los Seguros 
Privados (Madrid, España: MARCIAL PONS, 2007), 326. 
35 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial de San José, 
Proceso de Puro Derecho, sentencia No.0 82-201 5-VI del 15 de mayo del 2015, 09:35 horas. 
(Expediente: 09-002421-1027-CA). 
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Existen varios tipos de seguros de vida. Atendiendo al riesgo asegurado, pueden 

clasificarse de forma simplificada en seguros de vida para caso de muerte, de 

supervivencia y mixtos”36. 

 

En cuanto al seguro de vida en caso de muerte,  

 

“consiste en la entrega del capital o suma asegurada en caso de muerte del 

asegurado”.37 Existen dos tipos de seguros de vida en caso de muerte: a) 

los seguros de vida temporal, “ en el que la muerte del asegurado, para estar 

cubierta por el seguro, debe producirse dentro de un determinado periodo de 

tiempo”38; y b) los seguros de vida entera, “ en el que la cobertura del riesgo 

se extiende toda la vida del asegurado hasta que ocurra su defunción”39. 

 

El seguro de vida temporal puede presentarse de distintas formas según se 

convenga con la entidad aseguradora. La cantidad pagadera puede ser pactada 

a que la misma decrezca conforme avance el tiempo y el contrato, o, por el 

contrario, que la misma se acreciente hasta el vencimiento del plazo. De igual 

forma, se pueden dar diferentes modalidades de pago en caso de supervivencia, 

																																																								
36 #Juan Bataller Grau, Nuria Latorre Chiner y Jesús Olavarría Iglesia, Derecho De Los Seguros 
Privados (Madrid, España: MARCIAL PONS, 2007), 327. 
37 Ibid., 327. 
38 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-018-2013: 07 de noviembre de 
2013: 2. 
39 #Ibid., 3. 
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tales como la totalidad de monto pactado previamente, o bien, el reembolso de las 

primas ejecutadas durante el periodo de vigencia del contrato de seguros.40 

 

Los seguros de vida entera, se pueden manifestar de distintas maneras. La típica 

y ya mencionada es la derivada del pago de primas hasta el fallecimiento. 

Además, se puede efectuar bajo un formato de primas temporales en donde las 

primas correspondientes son consideradas satisfechas durante un periodo 

determinado.41 

 

En la práctica, además de estas dos versiones clásicas, se pueden encontrar otro 

tipo de seguros en caso de muerte los cuales pretenden fungir o suplir otra 

necesidad. Este es el caso, por ejemplo, del seguro de amortización de préstamos, 

con el cual, al morir el asegurado, la entidad aseguradora procede con la 

liquidación de los créditos no vencidos que fueron pactados en el contrato.42 

 

En los seguros de vida por supervivencia o para caso de vida, “la prestación del 

asegurador se produce cuando el asegurado vive en una determinada fecha”43. 

																																																								
40 #Fundación MAPFRE, Diccionario MAPFRE de Seguros, versión en línea, consultado 10 de 
agosto, 2018, https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/publicaciones/diccionario-
mapfre-seguros/s/seguro-temporal-de-vida.jsp. 
41 #Fundación MAPFRE, Diccionario MAPFRE de Seguros, versión en línea, consultado 10 de 
agosto, 2018, https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/publicaciones/diccionario-
mapfre-seguros/s/seguro-de-vida-entera.jsp. 
42 #Fundación MAPFRE, Diccionario MAPFRE de Seguros, versión en línea, consultado 10 de 
agosto, 2018, https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/publicaciones/diccionario-
mapfre-seguros/s/seguro-de-amortizacion-de-prestamos.jsp. 
43 #Juan Bataller Grau, Nuria Latorre Chiner y Jesús Olavarría Iglesia, Derecho De Los Seguros 
Privados (Madrid, España: MARCIAL PONS, 2007), 327. 
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En esta modalidad, “…al contrario de los seguros para caso de muerte, se 

garantiza el pago de un capital o una renta al beneficiario, que normalmente es el 

propio asegurado, sólo si este vive en una fecha o edad determinada.”44 

 

Y los seguros de vida mixtos, “combinan, en diversa medida, los riesgos de vida y 

muerte”45. 

 

En este tipo de seguro se presenta una modalidad integrada por dos preceptos, 

el seguro de ahorro y el de riesgo. Lo anterior deriva en el hecho de que, si el 

asegurado sobrevive el plazo estipulado en el contrato, el capital pactado se le 

entregará a él, pero si el mismo no logra sobrevivir, este capital antes mencionado 

pasaría al asidero de los beneficiarios estipulados. 46 

 

De manera específica, esta modalidad se puede dividir en cinco vertientes 

importantes: 

 

1. Seguro mixto completo, el cual como principal característica contiene la 

posibilidad del asegurado de disfrutar de los beneficios de la póliza 

																																																								
44 #Fundación MAPFRE, Diccionario MAPFRE de Seguros, versión en línea, consultado 10 de 
agosto, 2018, https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/publicaciones/diccionario-
mapfre-seguros/s/seguro-para-caso-de-vida.jsp. 
45 #Juan Bataller Grau, Nuria Latorre Chiner y Jesús Olavarría Iglesia, Derecho De Los Seguros 
Privados (Madrid, España: MARCIAL PONS, 2007), 327. 
46 #Fundación MAPFRE, Diccionario MAPFRE de Seguros, versión en línea, consultado 10 de 
agosto, 2018, https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/publicaciones/diccionario-
mapfre-seguros/s/seguro-mixto.jsp. 
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(determinado porcentaje) si logra vivir más allá del vencimiento. Esta es 

la muestra más común de este tipo de seguro. 

 

2. Seguro mixto doble, el cual es muy parecido al anterior, pero con la 

adición de que, si el asegurado sobrevive a la póliza, podrá disfrutar de 

los beneficios de la misma, y además, una vez fallezca, sus 

beneficiarios recibirán el pago del capital asegurado. 

 

3. Seguro mixto revalorizable. Estos cuentan con la particularidad de que, 

además de fungir como un seguro mixto simple, el capital asegurado 

concibe aumentos periódicos de revalorización. 

 

4. Seguro mixto simple. Uno en el cual, en caso de muerte, los 

beneficiarios indicados recibirán el pago; caso contrario, el asegurado 

será quien perciba este monto. 

 

5. Seguro mixto variable. Este tipo de seguro cuenta con la diferencia de 

que, en caso de supervivencia del asegurado, el capital se le retribuirá 

en tractos por un periodo de tiempo. 47 

 

																																																								
47 #Fundación MAPFRE, Diccionario MAPFRE de Seguros, versión en línea, consultado 10 de 
agosto, 2018, https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/publicaciones/diccionario-
mapfre-seguros/s/seguro-mixto.jsp. 
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En los seguros de vida, además del asegurador y el asegurado, aparece una 

tercera persona que es la del beneficiario,  

 

“ya que al fallecimiento del asegurado debe existir un beneficiario que goce 

de la prestación previamente convenida”48. La persona beneficiaria puede 

ser definida, “como la persona física o jurídica con derecho a la prestación 

del asegurador cuando sobreviene el evento cuyo riesgo es objeto de 

cobertura”.49 

 

El mismo artículo 93 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, establece en 

su segundo párrafo: 

 

“(…) La prestación del asegurador deberá́ ser entregada a la persona 

beneficiaria, en cumplimiento del contrato, aun contra las reclamaciones de 

los acreedores del tomador del seguro. Sin embargo, tales acreedores 

podrán exigir a la persona beneficiaria el reembolso del importe de las primas 

abonadas por el contratante en fraude de sus derechos.”50 

 

 

																																																								
48 #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 133. 
49 #Juan Bataller Grau, Nuria Latorre Chiner y Jesús Olavarría Iglesia, Derecho De Los Seguros 
Privados (Madrid, España: MARCIAL PONS, 2007), 328. 
50 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011“, 
La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 93. 
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La designación de la persona beneficiaria solo puede ser hecha por la persona 

asegurada, es decir, es una declaración unilateral de voluntad de parte del 

asegurado. El artículo 95 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, establece 

la posibilidad de designar como de revocar o sustituir a la persona beneficiaria por 

parte de la persona asegurada: 

 

“Artículo 95.- Designación de la persona beneficiaria  

La designación, revocación y sustitución de la persona beneficiaria puede 

ser hecha solo por la persona asegurada, quien no podrá́ transferir ni delegar 

este derecho ni siquiera al tomador del seguro. La persona asegurada podrá́ 

renunciar al derecho de revocar y sustituir a la persona beneficiaria en 

cualquier momento y de forma permanente o sujeto al cumplimiento de una 

condición resolutoria, siempre y cuando esta sea de forma expresa y por 

escrito.  

 

La revocación o sustitución de la persona beneficiaria surtirá́ efectos a partir 

de que se haga de conocimiento del asegurador. El pago hecho por el 

asegurador a una persona beneficiaria, antes de ser informado de la 

sustitución o revocación, lo libera de las obligaciones correspondientes. 

(…)”51 

 

																																																								
51 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011“, 
La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 95. 
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El seguro de vida es un seguro personal, y se encuentra establecido en el Anexo 

1 del Reglamento sobre Autorizaciones, Registros y Requisitos de 

Funcionamiento de Entidades Supervisadas por la Superintendencia General de 

Seguros, que establece las categorías de los seguros: 

 

“(...) A. Categorías de Seguros 

a. Seguros Generales: Agrupan los seguros relacionados con riesgos de 

pérdida o daño en las cosas, animales, plantas o el patrimonio. 

b. Seguros Personales: Agrupan los seguros relacionados con la vida, la 

integridad física y la salud de las personas...”52 

 

En Costa Rica el seguro de vida está regulado en el artículo 93 de la Ley 

Reguladora del Contrato de Seguros, el cual establece lo siguiente: 

 

“Artículo 93.- Objeto del contrato  

El seguro sobre la vida impone al asegurador la obligación de pagar una 

suma de dinero con motivo de la eventual muerte o la sobrevivencia de la 

persona asegurada…”53 

 

																																																								
52 #Consejo Nacional de Supervisión del Sistema Financiero, “Acuerdo SUGESE 01-08: 18 de 
setiembre de 2008 “, La Gaceta, No. 184 (24 de setiembre de 2008): Anexo 1. 
53 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 93. 
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Dicho esto, pasamos a la conceptualización del contrato de seguros de gastos 

médicos, así como de su regulación en el ordenamiento jurídico costarricense. 

 

1.4. Contrato de seguros de gastos médicos 
 

El seguro de gastos médicos es definido y regulado por el artículo 104 de la Ley 

Reguladora del Contrato de Seguros, la cual establece lo siguiente: 

 

“Artículo 104.- Seguro de gastos médicos  

El seguro de gastos médicos impone al asegurador la obligación de cubrir 

los costos de las prestaciones médicas requeridas por la persona asegurada. 

(…)”54  

 

El seguro de gastos médicos “es un seguro voluntario que se encuentra dentro del 

ramo de seguros personales, dentro de la línea de accidentes y salud, de 

conformidad con el Reglamento sobre Autorizaciones, Registros y Requisitos de 

funcionamiento de entidades supervisadas por la Superintendencia General de 

Seguros.”55 

 

																																																								
54 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 104. 
55 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 10. 
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El seguro de gastos médicos “impone al asegurador la obligación de cubrir los 

costos de las prestaciones médicas requeridas por la persona asegurada. (…)”56  

 

El objeto de este tipo de seguros, lo establece la Superintendencia General de 

Seguros al citar a Breedy Arguedas, en donde menciona que, 

 

“se traduce en cubrir los gastos en que haya incurrido el asegurado por 

bienes o servicios de salud medico hospitalarios y que sean necesarios, 

razonables y acostumbrados para la salud o vigor vital del asegurado, 

cuando se hayan afectado por causas de un accidente o enfermedad”.57  

 

Al ser un seguro voluntario, la entidad aseguradora no tiene obligación alguna de 

suscribir este contrato con cualquier persona que esté interesado, no sin antes 

realizar una evaluación de requisitos, para ver si la persona califica para la toma 

del seguro o no.  

 

Por lo tanto,  

 

“se podría concluir que el seguro de gastos médicos, es un acuerdo entre 

partes contratantes, donde priva el derecho privado, aplicándose por tanto 

																																																								
56 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 10. 
57 Ibid., 10. 



	 	

	
	

36	

el artículo 1022 del Código Civil. Un acuerdo donde ambas partes 

contratantes tienen derechos y obligaciones, la obligación primordial del 

asegurado y/o tomador, pagar la prima; la obligación primordial del 

asegurador, honrar las prestaciones a las cuales se comprometió en virtud 

del contrato.”58  

 

Conceptualizados y desarrollados los seguros de vida y de gastos médicos, se 

continuará con un análisis sobre la prórroga en dichos contratos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

																																																								
58 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 10-11. 
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Capítulo 2: Prórroga en los contratos de seguros 
 
 
Ya habiendo repasado las características de los contratos de seguros, es 

necesario traer a colación, el aspecto que viene a dar fundamento a la prórroga 

en los contratos de seguros, que es la duración continua que poseen estos tipos 

de contratos. 

 

Cabe aclarar que el plazo del contrato de seguros está estipulado por las partes, 

en virtud, de la consensualidad que lo caracteriza. El artículo 13 de la LRCS 

establece: 

 

“Artículo 13.- Plazo del contrato  

El plazo del contrato será́ estipulado por las partes. Si estas no lo hubieran 

pactado expresamente el contrato se entenderá́ celebrado por un año.”59  

 

 

 

 

 

																																																								
59 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 13. 
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Al ser un contrato que se va ejecutando durante el transcurso del tiempo, la Ley 

Reguladora del Contrato de Seguros (LRCS), establece la posibilidad de prorrogar 

los contratos de seguros, más allá del plazo inicial o de duración de la relación 

indicado en la póliza. Al respecto el artículo 14 de la LRCS menciona: 

 

“Artículo 14.- Prórroga del contrato  

El plazo del contrato podrá́ prorrogarse expresa o tácitamente. Cuando la 

prórroga sea tácita deberá́ estar establecida expresamente en el contrato y 

esta se entenderá́ hecha por un año. La prórroga del plazo no implicará un 

nuevo contrato.  

No operará la prórroga tácita si una de las partes le notifica a la otra su 

decisión de no prorrogar el contrato, al menos con un mes de anticipación al 

vencimiento del plazo.  

En el caso de los seguros de vida y gastos médicos la prórroga del contrato 

será́ obligatoria para el asegurador en tanto se cancele la prima determinada 

técnicamente. La anterior obligación no aplica en los seguros autoexpedibles 

que sean emitidos por un plazo o evento específico.”60 

 

 

 

																																																								
60 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 14. 
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Como lo ha establecido Rubén Stiglitz,  

 

“nos hallamos frente a la prórroga tácita o tácita reconducción, cuando un 

contrato de seguro se formaliza por una duración determinada y se estipula 

que, a su expiración, el referido contrato se renueva (prórroga) por un plazo 

análogo si una u otra parte no declara en un plazo cierto convenido su 

decisión de oponerse”61  

 

Analizado los artículos anteriores en cuanto al plazo del contrato de seguros y su 

prórroga, se pasa al ámbito en específico de la prórroga en los contratos de 

seguros de vida y posteriormente al de los contratos de seguros de gastos 

médicos. 

 

2.1. Prórroga en los contratos de seguros de vida. 
 

Abarcando el tema específico, en cuanto a los seguros de vida, el artículo 14 supra 

citado, establece la obligación del asegurador de prorrogar estos contratos, 

siempre y cuando el asegurado cancele la prima determinada. 

 

“De esta forma, la LRCS presenta dos posibilidades de eficacia de los 

contratos de seguros de vida. Por una parte, la prórroga automática 

																																																								
61 #Rubén S. Stiglitz, Derecho de Seguros I, 3a ed. (Buenos Aires, Argentina: Abeledo-Perrot, 
2001), 557. 
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mientras se pague la prima y la posibilidad de que el asegurador determine 

un término de vigencia del contrato (prorrogable o no) durante el cual, no 

podrá unilateralmente darlo por terminado de forma anticipada.”62 

 

En el caso de la prórroga automática establecida en el artículo 14 de la LRCS, “se 

refiere a los seguros de vida vitalicios o de vida entera, pues en estos se garantiza 

el pago de un capital inmediatamente después del fallecimiento del asegurado, 

sea cual fuere la fecha en que ocurra dicho fallecimiento. 

 

En estos casos, la antigüedad del producto justifica su prórroga en el tanto se 

pague la prima, pues la indemnización procede sea cual sea la fecha de la 

defunción. (…)”63 

 

Distinto es el caso de los seguros de vida temporal, “en los cuales la 

indemnización se paga inmediatamente después de la muerte del asegurado, en 

el tanto ésta ocurra antes de terminar el plazo convenido como duración del 

seguro. 

 

Si el asegurado vive al final de dicho plazo, queda cancelado el seguro y 

permanecen a favor del asegurador la prima o primas satisfechas. Por ello, esta 

																																																								
62 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-018-2013: (07 de noviembre de 
2013): 5. 
63 Ibid., 5. 
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modalidad está reconocida de forma expresa en el artículo 16, pues la entidad, 

una vez perfeccionado el contrato, deberá respetar el plazo de vigencia del mismo 

y estará imposibilitada de dar por terminado anticipadamente el convenio.”64 

 

Tal y como se ha esbozado anteriormente el artículo 16 de la LRCS 

establece una segunda modalidad en cuanto a la eficacia de los contratos de 

seguros: 

 

“ARTÍCULO 16. -Terminación anticipada del contrato 

(...) En el caso de los seguros de gastos médicos, sobre la vida, así como 

las demás líneas que el CONASSIF determine reglamentariamente, el 

asegurador, unilateralmente, no podrá dar por terminado de forma 

anticipada el contrato, salvo en los supuestos previstos por esta ley...”65 

 

Esta prohibición hacia la aseguradora en cuanto a la terminación anticipada en los 

seguros de vida y gastos médicos, se sustenta tal y como lo explica Said Breedy 

en el hecho de que “… comprenden todos los riesgos que pueden afectar la vida, 

la integridad corporal o la salud de la persona asegurada”.66  

 

																																																								
64 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-018-2013: (07 de noviembre de 
2013): 5. 
65 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 16. 
66 #Said Breedy Arguedas, El Contrato de Seguro: Principios generales, derecho comparado, 
legislación costarricense, 1ª ed. (San José, Costa Rica: IJSA, 2012), 293. 
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Debido a lo anterior, es que la facultad de terminar anticipadamente el contrato de 

seguros de vida y gastos médicos, recae únicamente en el asegurado. 

 

2.2. Prórroga en los seguros de gastos médicos. 
 
En el caso de los seguros médicos, también se da la prórroga del contrato siempre 

y cuando el asegurado cancele la prima determinada. En esto no hay diferencia 

con el seguro de vida. 

 

Los seguros de gastos médicos, al igual que los seguros de vida, son de duración 

indefinida, por lo que no se le puede poner un término a este tipo de contratos. La 

única excepción establecida en la norma, es el caso de los seguros auto 

expedibles que sean emitidos por un plazo o evento específico, “precisamente 

porque al ser emitidos bajo una condición resolutoria (el cumplimiento del plazo o 

el evento específico) cumplen el fin para el cual fueron creados al verificarse tal 

condición.”67 

 

En cuanto a los seguros por gastos médicos, su prórroga encuentra fundamento 

“en el especial objeto que tutelan, cubrir los gastos médicos en virtud de 

situaciones médicas presentadas en la vida del asegurado que de alguna u otra 

manera pueden incidir o repercutir en su salud o vida.”68  

																																																								
67 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 22. 
68 Ibid., 22. 
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Establecido el ámbito de aplicación de la prórroga en los contratos de seguros de 

vida y de gastos médicos, se pasará a desarrollar el tema de las cláusulas 

abusivas a la hora de renovar un contrato de seguros. 

 

2.3. Renovación del Contrato de Seguros 
 
Esta prórroga hay que diferenciarla de la renovación del contrato, en el cual, si se 

pueden modificar las cláusulas del contrato, pero no los elementos esenciales del 

primer contrato. Como establece el artículo 14 de la LRCS, “(…) La prórroga del 

plazo no implicará un nuevo contrato”69. La Superintendencia General de Seguros, 

citando al tratadista español Fernando Sánchez Calero, menciona lo siguiente: 

 

“La jurisprudencia distingue del caso de prórroga del contrato de seguro el 

supuesto de renovación del contrato. Distinción que se caracteriza porque 

surge un nuevo contrato de seguro, pero en el que se mantienen elementos 

esenciales del primero, de forma que para la interpretación del nuevo 

contrato habrán de tenerse en cuenta los elementos contenidos en el 

primero. (…)”70 

 

 

																																																								
69 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013):  14. 
70 Ibid.,21. 
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2.4. Cláusulas abusivas en los contratos de seguros 
 
Debido a que los contratos de seguros tienen cláusulas predispuestas, que el 

asegurado solo se encarga de ver y aceptar, es necesario un control de parte del 

Estado para evitar la concurrencia de cláusulas abusivas en perjuicio del tomador 

del seguro. “Esta vigilancia es indispensable en un contrato que, como el de 

seguro, porta un contenido predispuesto por la empresa controlada, lo que 

presupone un desequilibrio genético formal, solo factible de ser bloqueado por el 

ejercicio de un control efectivo y conducente realizado desde afuera del contrato 

por la autoridad de control.”71 

 

La Sala Primera se ha pronunciado sobre estos aspectos medulares en relación 

con los contratos con condiciones generales inmersos en una relación de 

consumo, como lo es el contrato de seguros:  

 

“Conviene citarlos para contextualizar lo que será resuelto. En voto no. 456-

S1-17 de las 10 horas 40 minutos del cuatro de mayo de 2017 señaló:  

 

El orden público económico que sirve de plataforma al entorno jurídico 

negocial costarricense, fue fijado por el Constituyente en una serie de ejes 

estructurales de vital importancia. Así; la libertad, la igualdad, la autonomía 

																																																								
71 #Rubén S. Stiglitz, Derecho de Seguros I, 3a ed. (Buenos Aires, Argentina: Abeledo-Perrot, 
2001), 57. 
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de la voluntad, el principio de responsabilidad patrimonial, la garantía de la 

propiedad privada y la libertad de contratación, -y sus precisiones más 

contemporáneas de libre competencia y concurrencia- han servido como 

plataforma básica de desarrollo del intercambio entre los distintos agentes 

económicos. Esos ejes, erigidos, al propio tiempo, como garantías 

individuales, se predican en un Estado que se decanta por una 

categorización de Estado Social de Derecho, conforme ha establecido 

reiteradamente la jurisprudencia constitucional. Ese carácter Social del 

Estado tiene una clara manifestación en el Derecho de la Contratación, en 

la rama específica del Derecho de Consumo, pues el propio constituyente 

se ocupó de asegurar una serie de garantías en beneficio del consumidor. 

La tutela que al efecto se procura, parte del reconocimiento de dos 

fenómenos. El primero; la existencia de asimetrías en distintas áreas, entre 

el consumidor y el resto de los agentes que intervienen en la cadena de 

producción y comercialización. El segundo; el incesante tráfico de bienes, 

servicios y mercancías, en las que la contratación negociada tradicional 

resulta cada vez más escasa a nivel cuantitativo, cediendo espacio de 

hegemonía a favor de la contratación en masa que privilegia la celeridad, 

la reducción de los espacios de libre discusión y la predefinición de los 

términos elementales del negocio por parte de uno de los contratantes. Por 

ello, al propio tiempo que se fijó a nivel constitucional el marco negocial 

como de libre competencia y concurrencia de los agentes económicos, 

también se estableció el requerimiento de proteger la salud, ambiente, 
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seguridad e intereses económicos del consumidor, perfilando además sus 

derechos a recibir información adecuada y veraz, y a un trato equitativo 

(artículo 46 de la Constitución Política). El desarrollo de esas garantías en 

el bloque de legalidad se halla en la Ley de Promoción de la Competencia 

y Defensa Efectiva del Consumidor. Ante la referida existencia de 

desequilibrios entre los consumidores y el resto de agentes que intervienen 

en la cadena de producción y comercialización, particularmente, en el 

acceso a datos relevantes para la decisión de consumo, se torna necesario 

establecer nítidamente el requerimiento legal de que se le comunique a 

aquellos, de forma adecuada y veraz, de los aspectos indispensables para 

que conozcan (o estén en posición de conocer, mediante el uso de la 

diligencia adecuada) las condiciones, características y funcionalidades de 

un determinado producto o servicio, y particularmente, de los riesgos o 

precauciones que han de tomarse o considerarse, relacionados con su uso 

o disfrute.”72 

 

Para que una cláusula abusiva se considere como tal,  

 

“debe desnaturalizar la relación de equilibrio, afectando inequitativamente 

al asegurado en el cotejo entre los derechos y obligaciones de ambas 

																																																								
72 #Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso de conocimiento, sentencia número 
00628-F-S1-2017 del 15 de junio de 2017, 09:20 horas. (Expediente 12-004602-1027-CA).	
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partes o importar una renuncia o restricción a los derechos del asegurado 

o ampliar los derechos del asegurador”73  

 

Es por ello, que se han creado nuevas normas, que vienen a proteger al tomador 

del seguro, en caso de que se presenten este tipo de cláusulas leoninas, y en 

donde, el tomador no tiene protección alguna contra estas. Al respecto, la Ley de 

Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor (LPCDEC), en 

su artículo 42, establece la prohibición de parte del asegurador de introducir 

modificaciones unilaterales al contrato de seguros, sin el consentimiento del 

asegurado, a la hora de renovar el contrato de seguros.  

 

El artículo 42 de la LPCDEC establece lo siguiente: 

 

“ARTÍCULO 42. - Cláusulas abusivas en los contratos de adhesión. 

En los contratos de adhesión, sus modificaciones, anexos o adenda, la 

eficacia de las condiciones generales está sujeta al conocimiento efectivo de 

ellas por parte del adherente o a la posibilidad cierta de haberlas conocido 

mediante una diligencia ordinaria. 

(Así reformado este primer párrafo por el artículo 1o, inciso b), de la ley 

No.7854 de 14 de diciembre de 1998) 

																																																								
73 #Rubén S. Stiglitz, Derecho de Seguros I, 3a ed. (Buenos Aires, Argentina: Abeledo-Perrot, 
2001), 559. 
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Son abusivas y absolutamente nulas las condiciones generales de los 

contratos de adhesión, civiles y mercantiles, que: 

... e) Faculten al predisponente para rescindir unilateralmente el contrato, 

modificar sus condiciones, suspender su ejecución, revocar o limitar 

cualquier derecho del adherente, nacido del contrato, excepto cuando tal 

rescisión, modificación, suspensión, revocación o limitación esté 

condicionada al incumplimiento imputable al último...”74.  

 

Jurisprudencialmente los tribunales de justicia se han referido ampliamente sobre 

el tema de las cláusulas abusivas, al respecto el Tribunal Contencioso 

Administrativo indica, 

 

“Conforme al ordinal 1023 ibidem, los órganos jurisdiccionales pueden 

ejercer un control que les permite anular las cláusulas abusivas o leoninas 

que eventualmente puedan introducirse. Además, en virtud de lo estatuido 

por el párrafo primero de ese mandato, pueden analizar los aspectos de 

equidad de esos “acuerdos” a fin de buscar un justo equilibrio en el marco 

de las contraprestaciones, de manera que no exista un beneficio excesivo 

o injustificado a favor de uno o de otro. Cabe destacar que como derivación 

de lo preceptuado en los cánones 4, 5 y 6 de la citada Ley No. 8653, 

resultan de aplicación a esta materia todas las disposiciones atinentes a la 

																																																								
74  #Asamblea Legislativa, “Ley 7472 Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva del 
Consumidor: 20 de diciembre de 1994 “, La Gaceta, No. 14 (19 de enero de 1995): 42. 
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materia de consumidor, reguladas por la Ley de Promoción de la 

Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor, Ley No. 7472. En este 

tipo de contrato, aspecto que resulta relevante para el presente asunto, 

resultan plenamente aplicables los principios generales de los contratos, lo 

que pretende establecer una equidad en la relación negocial, por lo que, 

tanto la ejecución del pacto como la solución de sus controversias, si bien 

debe ponderar el clausulado convenido, ha de tomar en consideración 

principios como la buena fe, colaboración, equidad, entre otros.”75 

 

Así mismo, esclarece la potestad que nuestra legislación le otorga a los órganos 

jurisdiccionales para actuar, cuando se presentan estas cláusulas abusivas o 

leoninas: 

 

“(…) el legislador ha depositado entonces en las autoridades 

jurisdiccionales toda una serie de potestades destinadas a garantizar el 

equilibrio contractual y tutelar la equidad en la relación jurídica subyacente, 

especialmente a través de la interdicción del abuso del derecho y en 

procura del respeto a la buena fe en los negocios (artículos 21 y 22 del 

Código Civil). La principal área en la que se evidencian estas potestades 

es en el control de las cláusulas abusivas y en la protección del equilibrio 

																																																								
75 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Puro Derecho, sentencia 00233-2012-VI del 22 de octubre del 2012, 08:30 horas. 
(Expediente 10-001917-0166-LA). 
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contractual (…)”76 

 

La Sala Primera sigue una línea similar dirigida directamente al consumidor, cuya 

situación de desventaja se puede ver reflejada en cláusulas contractuales 

leoninas: 

 

“La moderna doctrina se ha ocupado sistemáticamente del problema de las 

llamadas cláusulas abusivas.  Al respecto se ha dicho: "Concretamente, se 

puede entender por cláusulas abusivas, las impuestas unilateralmente por 

el empresario, que perjudiquen de manera inequitativa a la otra parte, o 

determinen una posición de desequilibrio entre los derechos y las 

obligaciones de los contratantes, en perjuicio, por lo común, de los 

consumidores y usuarios (aunque también de cualquier otro contratante 

que no llegue a revestir el carácter de consumidor, como puede suceder, 

p. ej., en el contrato celebrado entre una empresa monopólica y una que 

deba someterse a las condiciones impuestas por aquella)". (Así: Juan M. 

Farina, Contratos comerciales modernos. Buenos Aires, Editorial Astrea, 

1994, p. 138).  Por otra parte, la misma doctrina reconoce que las cláusulas 

abusivas, en última instancia, entrañan una lesión del principio de la buena 

fe contractual.  En este sentido se sostiene: "Podemos decir que, en 

síntesis, todo el problema referido a las cláusulas abusivas debe hallar su 

																																																								
76 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Octava, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Juicio Ordinario Contencioso Administrativo, sentencia 17-2008-SVIII del 29 de septiembre del 
2008, 15:30 horas. (Expediente 04-000606-0163-CA).	
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adecuado remedio en la necesaria observancia de la buena fe en la 

celebración de estos contratos..." (Farina, Op.cit., p. 149).  En efecto, el 

problema de las cláusulas abusivas, tanto en los contratos de libre 

discusión como de adhesión, no puede analizarse con independencia del 

principio de la buena fe que debe regir en toda relación contractual.  En 

este sentido, es de resaltar que el recurrente no cita como infringido ni el 

artículo 21 del Código Civil, de conformidad con el cual "Los derechos 

deberán ejercitarse conforme a las exigencias de la buena fe", ni el 22 del 

citado Código, que al hacer referencia al abuso del derecho, brinda la 

posibilidad de enfocar desde esta óptica el problema de las cláusulas 

abusivas, ni tampoco señala como quebrantado el artículo 1023 del Código 

de referencia, el cual, en el párrafo primero, hace alusión a la equidad como 

fuente de consecuencias jurídicas en todo contrato, lo que permite el 

análisis de las cláusulas abusivas de esta perspectiva.  Por esta razón el 

recurso, al no citar pertinentemente las normas jurídicas que podrían haber 

resultado infringidas en el fallo impugnado, resulta omiso e impreciso, por 

lo que debe ser declarado sin lugar.  Con todo, y a mayor abundamiento, 

la Sala considera oportuno hacer las siguientes observaciones.”77 

 

En virtud de lo anterior, cabe sintetizar que, en cuanto a los seguros de vida y 

gastos médicos, se podría dar la renovación del contrato, si existe un consenso 

																																																								
77 #Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso abreviado, sentencia número 000065 
del 28 de junio de 1996, 14:45 horas. (Expediente 96-100065-0004-CI). 
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tanto del asegurador como del asegurado. A su vez, debe haber un 

consentimiento entre ambas de partes a la hora de introducir modificaciones a las 

cláusulas y condiciones pactadas anteriormente. 

 

El asegurador en estos casos,  

 

“no podría introducirle modificaciones unilaterales al contrato, ya que para 

realizarlas necesariamente requeriría el consentimiento de la otra parte 

contratante, y en el caso en que esta última no acepte las modificaciones 

propuestas por el asegurador, se deben de respetar las condiciones 

originalmente pactadas, salvo que las introducidas beneficien más al 

consumidor de seguros, conforme el artículo 5 inciso c) de la LRMS, lo cual 

conlleva a un análisis casuístico.”78  

 

Es necesario hacer hincapié en que, si en las condiciones pactadas se previó el 

ajuste de la prima a lo largo del plazo del contrato, no habría problema alguno en 

realizar la modificación, siempre y cuando, la información haya sido suministrada 

con anterioridad a la suscripción del mismo por el asegurado, ya que el asegurado 

entra a conocer de los factores que podrían incidir en el ajuste de la póliza a la 

hora de prorrogar o renovar el contrato de seguro de vida o gastos médicos. Caso 

distinto, es cuando los ajustes no están previstos en la póliza y ni siquiera se han 

																																																								
78 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 23. 
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comunicado al asegurado en el momento de suscripción del contrato de seguros, 

situación que, de conformidad con la normativa citada, torna la cláusula del 

contrato en abusiva. 

 

El Tribunal Contencioso Administrativo y Civil de Hacienda, en la sentencia 

número 4741-2010, ha ratificado, mediante la cita de la sentencia 03495-1992 de 

la Sala Constitucional de la Corte Suprema De Justicia, el deber de existencia de 

un equilibrio de las posiciones de ambas partes y entre sus mutuas prestaciones, 

en los contratos de adhesión. Por lo que “se deduce que una modificación 

unilateral por parte del ente asegurador deviene en abusiva.”79  

 

En definitiva, lo que se busca tutelar y proteger es el principio de la buena fe 

contractual, ya que como dicta la Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia 

en su sentencia número 65 del 28 de junio de 1996, “…el problema de 

las cláusulas abusivas, tanto en los contratos de libre discusión como de 

adhesión, no puede analizarse con independencia del principio de la buena fe que 

debe regir en toda relación contractual.”80 Y es por esto anterior que una cláusula 

que faculte al asegurador a tomar decisiones unilaterales sobre cláusulas cuya 

información no ha conocido el asegurado de previo a suscribir el contrato, no 

puede verse como menos que una cláusula abusiva, con lo cual, podría darse por 

concluida la relación contractual entre las partes.  

																																																								
79 Ibid., 23. 
80 #Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso abreviado, sentencia número 000065 
del 28 de junio de 1996, 14:45 horas. (Expediente 96-100065-0004-CI) 
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La misma Unión Europea, mediante la Directiva del Consejo de 5 de abril de 1993, 

en su ordinal número 3, indica:  

 

“1. Las cláusulas contractuales que no se hayan negociado individualmente 

se considerarán abusivas si, pese a las exigencias de la buena fe, causan 

en detrimento del consumidor un desequilibrio importante entre los 

derechos y obligaciones de las partes que se derivan del contrato.  

2. Se considerará que una cláusula no se ha negociado individualmente 

cuando haya sido redactada previamente y el consumidor no haya podido 

influir sobre su contenido, en particular en el caso de los contratos de 

adhesión. (…)”81 

 

Por otro lado, como se verá en el capítulo tercero de la presente investigación, 

también existe la posibilidad de que los contratos prevean los ajustes que se 

puedan aplicar a las condiciones pactadas durante el plazo establecido en el 

contrato de seguros, por ejemplo, en el caso de que el contrato de seguros prevea 

el mecanismo de ajuste a la prima a la hora de renovarlo o prorrogarlo, con lo cual 

no podría una considerarse una modificación unilateral que devenga en abusiva, 

teniendo en cuenta que el asegurado conoce de manera integral los mecanismos 

																																																								
81 #Unión Europea, Directiva 93/13/CEE del Consejo, Sobre las cláusulas abusivas en los contratos 
celebrados con consumidores, (5 de abril, 1993): 3. 
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de ajustes señalados en el contrato. 

 

2.4.1 Deber de información  
 

Además, cabe añadir, el deber de información de parte de la entidad aseguradora 

al asegurado sobre los términos del contrato y sobre los posibles cambios que se 

pueden dar durante el tiempo. Es destacable mencionar, “la importancia que tiene 

la información que se le brinda al asegurado – sobre todo en un contrato de 

adhesión como es el contrato de seguros- información que debe ser clara, 

completa, veraz y entregada de forma oportuna.”82  

 

El deber de información se puede encontrar regulado en el artículo 12 de LRCS, 

el mismo establece lo siguiente:  

 

“Artículo 12.- Deber de información previo a la celebración del contrato  

Las entidades aseguradoras, así como las personas físicas o jurídicas que 

realicen actividades destinadas a la promoción, la oferta y, en general, los 

actos dirigidos a la celebración de un contrato de seguros, su renovación o 

modificación y el asesoramiento que se preste en relación con esas 

contrataciones, deberán informar por escrito al cliente, antes del 

																																																								
82 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 26 
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perfeccionamiento del contrato de seguro, de acuerdo con las condiciones 

que defina el CONASSIF mediante reglamento, acerca de lo siguiente:  

 

a) Información sobre el producto, incluyendo los riesgos asociados, los 

beneficios, las obligaciones y los cargos.  

b) Explicación clara de las coberturas y exclusiones de la póliza. 

c) Período de vigencia del seguro. 

d) Procedimiento para el pago de la prima y el reclamo en caso de siniestro.  

e) Causas de extinción del contrato. 

f) Derecho de desistimiento del contrato, penalidades, plazo y procedimiento.  

g) Derecho a recibir respuesta oportuna a todo reclamo, petición o solicitud 

que presenten, personalmente o por medio de su representante legal, ante 

una entidad aseguradora o ante las personas físicas o jurídicas que realicen 

actividades destinadas a la promoción, la oferta y, en general, los actos 

dirigidos a la celebración de un contrato de seguros, su renovación o 

modificación y el asesoramiento que se preste en relación con esas 

contrataciones, dentro de un plazo máximo de treinta días naturales.  

h) Las empresas que conforman la red de proveedores de servicios 

auxiliares para las prestaciones por contratar. En el momento de requerir los 

servicios, el consumidor escogerá libremente entre los distintos proveedores 

que conformen la red.  
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Incurrirá en infracción muy grave quien incumpla el deber establecido en este 

artículo y será sancionado de conformidad con lo establecido por el artículo 

37 de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros.”  

 

Dicha regulación en cuanto al deber de información encuentra su fundamento “en 

la desigualdad de los conocimientos sobre circunstancias relevantes de la materia 

que será objeto del contrato.”83  

 

Nuestra jurisprudencia también se ha dado a la tarea de describir a detalle el 

presente tema debido a la gran importancia de la misma. La Sala Primera hace 

una breve conceptualización sobre el concepto en cuestión: 

 

“Desde una perspectiva amplia puede definirse la información como un 

elemento de conocimiento suministrado obligatoriamente por una de las 

partes contratantes (deudor de la obligación de información) a la otra parte 

(acreedor de la obligación de información), teniendo como objeto principal la 

adecuada formación del consentimiento contractual de este último, tanto en 

los aspectos jurídicos como materiales del negocio.”84 

 

																																																								
83 #Rubén S. Stiglitz, Derecho de Seguros I, 3a ed. (Buenos Aires, Argentina: Abeledo-Perrot, 
2001), 292. 
84 #Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso ordinario, sentencia número 000094-F-
S1-2009 del 29 de enero del 2009, 15:50 horas. (Expediente 08-000149-0161-CA).   
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Es así como podemos determinar que este deber inherente que tiene el 

asegurador con el tomador viene radicado en lo conocido como la asimetría de la 

información entre ambos. Esta asimetría se encuentra fundada en la disparidad 

que existe entre la entidad aseguradora y el consumidor, el cual, al no ser parte 

de la elaboración de los contratos, no se encuentra completamente anuente de 

sus derechos, obligaciones, cláusulas especiales y demás contenido que este tipo 

de contratos devengan. 

 

El deber de información encuentra su asidero en el artículo 46 de la Constitución 

Política, el cual de manera precavida busca balancear las posibles desigualdades 

entre los consumidores y los entes públicos y privados en una condición favorable 

para todas las partes. 

 

Al respecto la Sala Primera indica: 

 

“(…) Sobre esta última posibilidad, vale recordar que la misma Constitución 

-artículo 46- fija el derecho a un “trato equitativo” para los consumidores. 

Con todo, el precepto referido de la normativa especial establece, en primer 

término, un control de eficacia de las cláusulas, vinculado al conocimiento 

potencial o efectivo de las disposiciones predispuestas, pues conforme a 

su tenor literal: “En los contratos de adhesión, sus modificaciones, anexos 

o adenda, la eficacia de las condiciones generales está sujeta al 

conocimiento efectivo de ellas por parte del adherente o a la posibilidad 
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cierta de haberlas conocido mediante una diligencia ordinaria. (…)”. (El 

destacado es suplido). En segundo lugar, fija un control de validez ligado a 

la equidad del contenido de las condiciones generales, manifestado a 

través de una enunciación de supuestos de desequilibrio que, de 

constatarse, conducen a su nulidad.” Más recientemente, en el voto 499 de 

las 10 horas, 10 minutos del 11 de mayo del presente, la Sala indicó: “Así, 

en resumen, el paradigma clásico de la formación de la voluntad, tributario 

del Derecho de la Contratación Clásico, experimenta modificaciones 

importantes en materia de Derecho de Consumo, en particular, en 

contratos con condiciones generales. En esta última materia, el legislador 

dispuso que el consentimiento, manifestado en la rúbrica incorporada en 

los clausulados predispuestos por el empresario, (o bien, para este caso, 

la incorporación de la firma en la escritura pública que recoge los términos 

del financiamiento y sus garantías), no vedan la posibilidad de control 

ulterior en dos líneas generales. Por una parte, si las condiciones a las que 

el consumidor se adhirió, y que cobraron vigencia en la dinámica 

contractual, le fueron efectivamente puestas en su conocimiento, o se le 

dotó de la posibilidad de haberlas conocido, empleando un nivel de 

diligencia media u ordinaria. Por otro lado, si esas cláusulas predispuestas, 

(que sí fueron puestas en su conocimiento), muestran un tratamiento 

equitativo entre los derechos y obligaciones de ambas partes, conforme a 

una serie de supuestos específicos de control fijados por el legislador…”. 

Valga destacar que estos lineamientos no son más que la concreción del 
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principio de buena fe en la contratación (artículo 21 del Código Civil), que 

en materia de consumo y más aún en contratos con condiciones generales, 

se traduce en cargas para los predisponentes, de manera que sólo aquellas 

que puedan ser consideradas de alta calidad, esto es, claras, legibles, 

precisas, concretas, comprensibles y que a su vez no resulten insólitas, 

inusuales o sorpresivas, puedan ser oponibles al adherente. El acto de 

adhesión se realiza en un ámbito amparado por la buena fe, misma que 

tiende a equiparar los desequilibrios propios de la contratación en masa y 

de adhesión. Es deseable y esperable que el predisponente actúe dentro 

de ese ámbito de buena fe, tanto al momento de concebir las condiciones 

generales, como de concretar las negociaciones de los bienes y servicio 

que ofrece. Sólo así se logra una adecuada protección de los intereses del 

consumidor en concordancia con lo que estipula el artículo 46 

constitucional.”85 

 

El derecho a la información adquiere especial importancia en los contratos de 

adhesión, ya que es en estos contratos en “donde el agente asegurador es quien 

dispone las pautas comerciales, lo que le da una condición de ventaja sobre el 

consumidor, por lo que la información veraz y oportuna coloca al consumidor en 

la capacidad de tomar la decisión de consumo informado y consciente sobre las 

pautas del contrato a suscribir, y por ende, de las consecuencias jurídicas de la 

relación jurídica a la que va ingresar, lo que potencia una igualdad de condiciones 

																																																								
85	#Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso de conocimiento, sentencia número 
00628-F-S1-2017 del 15 de junio de 2017, 09:20 horas. (Expediente 12-004602-1027-CA). 



	 	

	
	

61	

en el esquema contractual. En ese escenario, ese deber de información debe ser 

extensivo a todos los elementos que incidan en la decisión de consumo, sean las 

condiciones del contrato en sí, como sus limitaciones.”86 

 

Aunado a lo anterior, estima la Sala Primera que,  

 

“La información es el principal instrumento con que cuentan los 

consumidores para hacer frente a las técnicas agresivas del comercio 

moderno. De una buena información depende un consentimiento 

libremente formado y exento de vicios. Así, será exigible aquella que sea 

necesaria para su receptor al efecto de la formación adecuada de su 

voluntad negocial. No se trata sólo de un deber, sino también de un derecho 

básico... La Ley no. 7472 de Promoción de la Competencia y Defensa 

Efectiva del Consumidor, otorga especial relevancia al deber de 

información. El canon 32, incisos c) y d) de ese cuerpo legal, considera 

derecho básico “El acceso a una información veraz y oportuna, sobre los 

diferentes bienes y servicios…” y la educación y formación en materia de 

consumo”.87  

 

																																																								
86	#Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso de Conocimiento, sentencia 119-2018-VI del 28 de setiembre del 2018, 10:30 horas. 
(Expediente 16-1018-1027-CA).	
87 #Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso ordinario, sentencia número 000094-F-
S1-2009 del 29 de enero del 2009, 15:50 horas. (Expediente 08-000149-0161-CA). 
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En relación con lo estipulado anteriormente, la importancia que se le da al deber 

de información por nuestra jurisprudencia no es menor, si no que de manera 

reiterada y específica, se busca no solo crear conciencia de la importancia de 

dicho derecho, si no, perfeccionar de esta manera, los contratos de seguro y así, 

evitar cualquier tipo de asimetrías informáticas entre partes. Los Tribunales, 

siguiendo esta línea, resaltan lo siguiente: 

 

“Al tenor de lo cual, esta Autoridad considera que ese deber de información 

se cumple con que el ente asegurador consigne en el contrato que 

presuntamente firmará el consumidor, el texto expreso y completo –en este 

caso- de las cláusulas en las que se detallen los eventos, pérdidas o 

circunstancias que no serán cubiertos por el contrato de póliza a que 

responde el respectivo seguro (…)”88 

 

Como se logra apreciar, la paridad de situaciones entre ambas partes 

involucradas en un contrato de seguro resulta ser un fin principal por proteger, 

más aún si se toma en cuenta que hasta hace poco más de una década nuestro 

sistema de seguros era regido de manera monopolística, lo cual, se prestaba para 

que las condiciones del asegurado no fuesen las óptimas, debido a que solo 

existía una única opción para asegurarse. 

																																																								
88 #Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sétima, Segundo Circuito Judicial De San José, 
Proceso contencioso administrativo declarado de puro derecho, sentencia 40-2013-SVII del 10 de 
julio del 2013, 15:50 horas. (Expediente 12-006743-1027-CA). 
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De igual forma y en caso de incumplimiento, nuestros jueces se han dado a la 

tarea de esclarecer el fundamento legal que permite la exigencia de este deber de 

información ante las entidades respectivas, resaltando los regímenes aplicables 

ante el incumplimiento de estos mismos. 

 

“El incumplimiento de esos deberes comporta una serie de consecuencias 

jurídicas, que también se hace preciso examinar. Aunadas a las soluciones 

clásicas previstas por la teoría general del negocio jurídico para los 

supuestos de incumplimientos de prestaciones correlativas -artículo 692 del 

Código Civil-, el consumidor cuenta con un régimen de responsabilidad 

patrimonial diferenciado, en los términos estipulados por el numeral 35 

ibidem de la Ley de la Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva 

del Consumidor. Además, esa misma ley, haciendo eco de las tendencias 

legislativas contemporáneas del Derecho Continental, incluyó dos 

posibilidades adicionales, en su artículo 42, para los supuestos en los que 

el predisponente de las condiciones generales, abusando de su posición 

de ventaja a nivel informativo, económico, o jurídico, omita poner en 

conocimiento del consumidor las condiciones generales; o aún 

informándolas suficientemente, éstas entrañen un desequilibrio en perjuicio 

del consumidor o usuario.”89 

 

																																																								
89 Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso de conocimiento, sentencia número 
000456-F-S1-2017 del 04 de mayo del 2017, 10:40 horas. Expediente (10-001306-1027-CA). 
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Como bien se puede apreciar supra, la Ley de Promoción de la Competencia y 

Defensa Efectiva del Consumidor, establece la importancia de garantizar los 

mecanismos que permitan la comunicación y la disposición de la información al 

consumidor, para que tome las decisiones apropiadas con conocimiento pleno de 

todos los alcances que posee el contrato, en el tanto le otorguen los datos que le 

permitan discernir los límites de sus derechos y los alcances económicos del 

contrato. 

 

Dicho esto, a continuación, se realizará un desarrollo sobre el tema de la prima, 

para poder establecer un criterio de si la modificación en ella puede devenir en 

abusivo o no. 
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Capítulo 3. El aumento de la prima en los contratos de 
seguros  
 

La prima como se vio anteriormente, es uno de los elementos esenciales del 

contrato de seguros. Es regulado y definido por el artículo 34 de la LRCS, que 

establece lo siguiente: 

 

“Artículo 34.- La prima  

 

Independientemente de su denominación y forma de pago, la prima es el 

precio que debe satisfacer el tomador al asegurador, como contraprestación 

por la cobertura de riesgo que el asegurador asume.  

 

El monto de la prima que cobre el asegurador deberá́ incluir todos los gastos, 

las comisiones, los costos, los márgenes y los aportes definidos por ley. El 

asegurador no podrá́ cobrar ninguna suma adicional a la prima, salvo tributos 

aplicables y demás gastos que hayan sido establecidos expresamente en la 

póliza.”90  

 

 

 

																																																								
90 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 34. 
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Dicho eso, se pasa a realizar un análisis jurisprudencial sobre el tema de la prima 

y su modificación en los contratos de seguros. La Sala Constitucional de la Corte 

Suprema de Justicia, mediante su voto No. 2013015706, ha dicho lo siguiente: 

 

“(..) Conforme al artículo 8 inciso d) de la LRCS, la prima es un elemento 

esencial del contrato, por su parte, el artículo 18 de la citada Ley Reguladora 

del Contrato de Seguro, establece que el contrato de seguro y sus 

modificaciones o adiciones deberán ser formalizadas por escrito. Por 

consiguiente, la modificación del precio del seguro, siendo éste un elemento 

esencial del contrato, tendrá lugar a partir del momento de la prórroga o 

renovación y la formalización por escrito en la propia póliza o en documento 

complementario tiene una función probatoria de tal acuerdo. En relación al 

aumento de la prima, pueden darse dos supuestos diferentes: a) 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; b) 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 14 de la LRCS. 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 un mes de antelación a 

la finalización del contrato. En caso de que el asegurado no acepte el 
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incremento de la prima, la entidad podrá negarse a prorrogar el contrato para 

el siguiente periodo de cobertura. 

(…) 

De esta forma, la entidad aseguradora establece tarifas a fin de satisfacer 

los principios de equidad y suficiencia en las primas resultantes, lo que 

significa que la prima comercial o precio del seguro, se ajuste al riesgo de 

siniestralidad de cada póliza. (…)”91 

 

Pareciere que la Sala Constitucional, sí establece la posibilidad de incrementar la 

prima en los contratos de seguros, durante la prórroga de esta o la renovación. 

Sin embargo, hay que recalcar que la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, 

no regula el tema de la renovación de los contratos de seguros, por lo cual estas 

renovaciones de las pólizas “devienen en irregulares, pues tal y como se analizó 

supra, lo que se garantiza durante la vigencia del contrato según el artículo 14 de 

la LRCS es la prórroga del mismo, mas no su renovación.”92 

 

Entonces, ¿se puede modificar la prima en los seguros de vida y de gastos 

médicos? 

 

La Superintendencia General de Seguros, ha establecido el siguiente criterio al 

																																																								
91 #Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia, Recurso de Amparo: voto 15706-13 del 
29 de noviembre del 2013, 09:20 horas (expediente 13-011281-0007-CO) 
92 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 24. 
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respecto: 

 

“La Ley Reguladora del Contrato de Seguros regula expresamente la 

posibilidad de prórroga en el contrato de seguros (artículo 14), mas no de 

forma expresa su renovación, siendo entonces que, de acuerdo con lo 

anterior, en las pólizas de vida y gastos médicos la prórroga es obligatoria 

para el asegurador, siempre y cuando el asegurado cancele la prima 

correspondiente.”93  

 

Con base en lo expuesto, es claro, que la Ley expresamente, establece la prórroga 

automática en el caso de que el asegurado cancele la prima correspondiente, en 

los seguros de vida y gastos médicos, por lo cual, se mantienen todas las 

cláusulas contractuales pactadas inicialmente entre las partes, es decir, no 

pueden haber modificaciones a dichas cláusulas, ya que incurriría en el 

establecimiento de cláusulas abusivas, contraviniendo lo establecido en la Ley de 

Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor. 

 

La misma Superintendencia General de Seguros, ha mencionado que “en la 

renovación surge un nuevo contrato de seguro, pero en el que se mantienen 

elementos esenciales del primero.”94 Como se ha visto, la prima es uno de los 

																																																								
93 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 28-29. 
94 Ibid., 28. 
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elementos esenciales del contrato de seguros, y así se ha establecido en la Ley 

Reguladora del Contrato de Seguros. 

 

Por tanto, con base en una interpretación legal y según los dictámenes de la 

Superintendencia General de Seguros, órgano desconcentrado máximo, y cuyo 

objeto es velar por la estabilidad y el eficiente funcionamiento del Mercado de 

seguros, con las competencias establecidas por la Ley Reguladora del Mercado 

de Seguros, se puede ver que, en el caso de la prórroga de los seguros de vida y 

gastos médicos, si el asegurado cancela las primas establecidas y pactadas en el 

contrato inicial, dicha prórroga se da de forma automática.  

 

Si el asegurado no cancela las primas establecidas con anterioridad para que 

opere la prórroga de la póliza, puede optar por una renovación. En el caso de la 

renovación, al ser un contrato consensual, es decir, que no se podría renovar si 

no hay un consenso en las voluntades de ambas partes contratantes,  

 

“el asegurador entonces no podría introducirle modificaciones unilaterales al 

contrato, para realizarlas necesariamente requeriría el consentimiento de la otra 

parte contratante, y en el caso en que esta última no acepte las modificaciones 

propuestas por el asegurador se deben de respetar las condiciones 

originalmente pactadas.”95  

																																																								
95 #Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: (18 de setiembre de 
2013): 29. 
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Es importante aclarar que, en las condiciones originalmente pactadas existe la 

posibilidad de que la aseguradora haya incluido los ajustes de la prima para el 

momento en que se realice la prórroga o renovación de la póliza del seguro, y por 

tanto, la misma fue debidamente comunicada y consentida por el asegurado a la 

hora de suscribir el contrato de seguro de vida y gastos médicos. 

 

Dicho esto, es importante analizar los supuestos en donde la aseguradora está 

obligada a prorrogar el contrato de seguros, o en todo caso si debe mantener las 

condiciones en la renovación del mismo, si desde un primer momento el 

asegurado conoció de los factores que inciden en el ajuste de la prima a la hora 

de suscribir el contrato de seguros de vida o gastos médicos, aunado a la 

información que la Aseguradora brindó con relación a la cláusula que prevé el 

ajuste a la hora de prorrogar o renovar la póliza de seguros.  

 

Como se verá en el acápite siguiente, si se dan esos elementos de información y 

el asegurado conoce de previo a la contratación de la póliza de los factores que 

pueden incidir en un ajuste de la prima a la hora de prorrogar o renovar la póliza 

de seguros, no se podría catalogar dicha modificación en una cláusula leonina, en 

el tanto, el ajuste correspondería a la aplicación de una cláusula de la cual el 

asegurado ya tenía conocimiento, y que había aceptado a la hora de suscribir el 

contrato de seguro de vida o gastos médicos. 
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3.1. Supuestos del ajuste de la prima 
 

Tal y como se ha pronunciado la Sala Constitucional en su voto No. 2013015706, 

con relación al ajuste de la prima, se pueden encontrar dos supuestos: el primero 

deriva en un contrato nulo, en donde el tomador se ve perjudicado ante la 

modificación de elementos esenciales del contrato sin su consentimiento ni 

conocimiento; por otro lado, el segundo es un supuesto en donde las 

modificaciones del contrato son conocidas y aceptadas tácita o explícitamente por 

el tomador de seguros. 

 

3.1.1. Ajuste no previsto en la prima de un contrato de seguros de vida o 
gastos médicos 
 

Primeramente, es menester explicar que el ajuste no previsto en la prima de un 

contrato de seguros es aquella situación en donde el tomador de seguros no tiene 

conocimiento ni ha dado su aceptación, en el caso de que haya alguna 

modificación en los elementos esenciales del contrato. 

 

A manera de simplificar, este ajuste no previsto se da cuando, por ejemplo, la 

prima es modificada sin que el tomador conozca cuáles son los elementos que 

provocan este ajuste, ya sea que estos no estén redactados en el contrato, o que 

la ambigüedad de los mismos cause una imposibilidad de comprender el alcance 

de un posible ajuste a la misma. 
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En este caso, atendiendo al ordinal número 14 de la Ley Reguladora del Contrato 

de Seguros, la prórroga de un contrato de seguros bajo el supuesto supra citado, 

se podría dar automáticamente siempre y cuando, se pague la prima técnica 

determinada por la entidad aseguradora y aprobada por la Superintendencia 

General De Seguros. Si el ajuste no está previsto, ni en el contrato ni en la fórmula 

actuarial, el tomador está facultado para pagar la prima con las determinaciones 

contractuales previstas en el acuerdo entre partes, y no está obligado a aceptar 

las modificaciones unilaterales no previstas para poder prorrogar su seguro de 

vida o gastos médicos. 

 

En conclusión, cuando los ajustes (el aumento en la prima del seguro de vida o 

gastos médicos) se dan bajo el supuesto antes mencionado, el contrato se torna 

en abusivo para la parte más débil, en este caso el asegurado, desencadenando 

que elementos esenciales del contrato se vean alterados, provocando un perjuicio 

en el tomador de seguros. 

 

3.1.2. Ajuste previsto en la prima de un contrato de seguros de vida o 
gastos médicos 
 

Se puntualiza la problemática actual, con el presente supuesto, en donde yace la 

siguiente interrogante: ¿Si el contrato de seguros de vida o gastos médicos prevé 

los mecanismos de ajuste que aumentan las primas conforme a criterios técnicos 
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debidamente fundados, se está ante un contrato leonino? ¿Se están modificando 

los elementos esenciales del contrato? ¿Existen cláusulas abusivas en detrimento 

del tomador como la parte más endeble de la relación contractual? 

 

Todas estas interrogantes tienen un común denominador, que conllevan a que las 

incógnitas previamente citadas sean avaladas o deslegitimadas: el conocimiento 

del tomador de seguros a la hora de suscribir un contrato de seguros de vida o 

gastos médicos. 

 

Tal y como establece el artículo 42 de la Ley de Promoción de Competencia y 

Defensa Efectiva del Consumidor, el consentimiento y conocimiento de una 

cláusula válida en un contrato de adhesión (llámese contrato de seguros) tiene 

que darse de la siguiente manera: “En los contratos de adhesión, sus 

modificaciones, anexos o adenda, la eficacia de las condiciones generales está 

sujeta al conocimiento efectivo de ellas por parte del adherente o a la posibilidad 

cierta de haberlas conocido mediante una diligencia ordinaria. (…)”96 

 

De conformidad con el ordinal supra citado, queda claro que si el tomador es 

informado sobre los factores que pueden incidir en un ajuste de la prima del 

contrato de seguros, y este mismo declara su anuencia a la hora de suscribir el 

contrato, la modificación de una prima determinada técnicamente durante de la 

																																																								
96	#Asamblea Legislativa, “Ley 7472 Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva del 
Consumidor: 20 de diciembre de 1994 “, La Gaceta, No. 14 (19 de enero de 1995): 42.	
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ejecución del contrato, no puede considerarse como una alteración a los 

elementos esenciales, ya que estos cambios han sido debidamente aceptados. 

 

No puede considerarse el supuesto de ajuste prima pactado, como una cláusula 

abusiva en perjuicio del tomador de seguros, ya que si la entidad aseguradora 

cumplió con el deber de información tal y como lo establece el ordenamiento 

jurídico, no existe asimetrías en la información que produzcan que el tomador 

alegue falta de conocimiento en las condiciones pactadas originalmente. 

 

Asimismo, de importante mención, es el ordinal 45 de la Ley Reguladora del 

Mercado de Seguros N° 8653, el cual establece que “ninguna entidad aseguradora 

podrá ser obligada a suscribir pólizas cuyas primas sean insuficientes para cubrir 

el riesgo del seguro que se solicita”97. Realizando el análisis respectivo, las 

aseguradoras a través de sus actuarios, calculan las primas con notas técnicas 

sobre los factores que la misma póliza -cuyas cláusulas son de conocimiento 

previo por el asegurado y aceptados a la hora de la suscripción-, señala que 

pueden incidir en aumentos de la prima a lo largo de la vida del contrato de seguro 

de vida y gastos médicos. 

 

A continuación, y para tener un mejor entendimiento de cómo se construyen las 

primas de las pólizas de seguros, y sus alcances a nivel contractual, se va a 

																																																								
97	#Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Mercado de Seguros No. 8653: 17 de junio de 
2011”, La Gaceta, No. 152 (07 de agosto de 2008): 45.	
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explicar de manera general el cálculo de las bases técnicas que la constituyen. 

 

3.2. Trasfondo técnico de la prima y los contratos de seguro 
 
 
Antes de iniciar el presente capítulo, es importante indicar que las primas vienen 

a ser resultado de un análisis complejo por parte de actuarios matemáticos, que 

devienen en modelos conformados por fórmulas actuariales, que calculan 

aspectos tales como edad, sexo, frecuencias, costos promedios, desviaciones 

típicas, entre otros conceptos específicos que varían dependiendo de cada 

seguro. 

 

La actuaria de la compañía aseguradora Best Meridian Insurance Company (en 

sus siglas BMI), Lorena Di Plácido S. indica que para el cálculo de las primas hay 

un criterio general, que se sintetiza en sumar la prima de riesgo (la cual se 

conforma con los aspectos mencionados en el párrafo supra citado), con el 

recargo por gasto administrativo, comisión, impuestos varios y utilidad. 

 

Es menester explicar que no existe una única fórmula actuarial utilizada de forma 

unánime y generalizada por parte de las compañías de seguros. Cada actuario en 

función de sus conocimientos y las necesidades de cada empresa y cada país 

elabora distintas fórmulas actuariales, que dan como resultado un modelo utilizado 

para el cálculo de las primas. 
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3.2.1. Cálculo de la prima de los seguros de vida y gastos médicos 
 

Explica la actuaria Di Plácido que los seguros, en rasgos generales se dividen en 

dos grandes ramas: seguros de vida y seguros de no vida. Estos últimos se dividen 

en seguros de personas y seguros de cosas. En la presente sección se abarcará 

una pincelada general del cálculo de un seguro de vida. 

 

El cálculo de los seguros de vida requiere instrumentos especiales, tales como las 

tablas de mortalidad. Es necesario explicar que las tablas de mortalidad se refieren 

a las probabilidades de muerte de una persona, las cuales pueden ser 

determinadas por edad, sexo, entre otras. Teniendo las estadísticas definidas para 

la tabla de mortalidad, se pasa a escribir la formula actuarial, y con eso se llega a 

una prima base, a la cual se le suman los gastos administrativos, comisión, 

utilidades e impuestos específicos mencionados. 

 

En cuanto a las primas de los seguros de gastos médicos, tal y como se indicó en 

acápites anteriores, cabe indicar que estas son categorizadas como seguros de 

personas. En el seguro de gastos médicos, lo que se utiliza como factor de cálculo, 

a diferencia de la tabla de mortalidad en los seguros de vida, son las 

probabilidades de que una persona se enferme o no. Para realizar el cálculo, 

indica la actuaria Di Plácido, que en términos generales se utiliza las frecuencias 

(en este caso de enfermedades de los asegurados), costos promedios, 

desviaciones típicas, sexo, edad, entre otros. 
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3.2.2. Factores que influencian el aumento de la prima de seguros de 
vida y gastos médicos 
 

Como se ha venido desarrollando, el aumento leonino o no de las primas de 

seguros de vida y gastos médicos, es el eje central de la presente investigación. 

Ante esto, resulta propicio exponer el planteamiento de las aseguradoras a la hora 

de plasmar en sus contratos estos aumentos anuales, semestrales o por el tiempo 

que se pacte con el asegurado. 

 

Cabe indicar que todos los contratos de seguros se encuentran registrados en la 

Superintendencia General de Seguros. 

 

Comenta la actuaria Di Plácido, que, en efecto, los contratos de seguro tanto de 

BMI como de otras entidades aseguradoras, cuentan con cláusulas, que facultan 

a las aseguradoras, la posibilidad de aumentar las primas a la hora prorrogar o 

renovar el contrato. 

 

Entre otras cláusulas, las más usadas por las entidades aseguradoras, son las 

siguientes: 

 

• Edad: A partir del mandato emitido por la Sala Constitucional de Costa Rica, 

ninguna entidad aseguradora está en potestad de negar la suscripción de 

un contrato de seguro de vida por motivos de edad. Las entidades 

aseguradoras para mantener el balance necesario entre el riesgo y la 
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posibilidad de cubrir los siniestros que podrían ocurrir, han desarrollado 

distintos modelos para incrementar la prima ya sea de forma gradual o 

escalonada, en la mayoría de los casos. 

 

Por ejemplo, en Costa Rica se acostumbra a hacer una curva gradual de 

crecimiento moderado hasta los 65 años. Es a partir de esta edad, que se 

puede apreciar un incremento exponencial e importante, en los aumentos 

de primas anuales. 

 

• Inflación 

 

• Siniestralidad: La siniestralidad depende de cada entidad aseguradora, ya 

que la misma se puede calcular en razón de una cartera completa o bien 

de un individuo en específico.  

 

Cuando la siniestralidad es calculada con base en una cartera, el uso 

individual del seguro por parte de una persona, no influye en un posible 

aumento o no de la prima, sino que, el cálculo se hace de manera global, a 

saber, entre más asegurados de la cartera sufran siniestros, mayor va a ser 

el aumento de la prima. 
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Al contrario, en las siniestralidades individuales, el aumento de la prima 

depende exclusivamente en el uso que el asegurado le dé a su cobertura 

pactada. 

 

• Desviaciones o cambios drásticos en costos médicos y hospitalarios. 

 

• Modificaciones o incrementos en beneficio de la póliza 

 

• Aumento en costos de administración 

 

• Entre otros. 

 

Teniendo en cuenta lo explicado anteriormente, es importante analizar el artículo 

14 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, el cual indica en lo conducente 

“(…) En el caso de los seguros de vida y gastos médicos la prórroga del contrato 

será́ obligatoria para el asegurador en tanto se cancele la prima determinada 

técnicamente.”98 

 

El cuestionamiento que gira alrededor de la norma supra citada, recae en el hecho 

de si el aumento, puede ser considerado como una “prima determinada 

técnicamente”. Ya que esta nueva prima no se hizo con base en estudios y 

cálculos como en la prima original, sino que el resultado proviene de aumentos 

																																																								
98 #Asamblea Legislativa, “Ley Reguladora del Contrato de Seguros No. 8956: 17 de junio de 2011 
“, La Gaceta, No. 175 (12 de setiembre de 2011): 14. 
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progresivos determinados por factores externos que se encuentran plasmados en 

los contratos de seguros de vida y gastos médicos. Dentro de los factores externos 

mencionados generalmente que tienen incidencia en la variación de la prima, se 

pueden indicar los siguientes: la inflación, siniestralidad, gastos administrativos, 

entre otros. 

 

Ante esto, la actuaria Di Plácido indica que el modelo detrás del aumento de la 

prima, está escrito y registrado ante la Superintendencia General de Seguros, es 

decir, el modelo actuarial es una fórmula técnica que, por consiguiente, encaja 

dentro del requisito normativo del artículo 14 cuestionado. 

 

De igual forma, la actuaria indica que la Superintendencia solamente registra 

modelos, no registra tarifas, es decir, si uno monta un modelo actuarial-teórico, 

monta el modelo de cómo va a subir la inflación y como va a incrementar por 

siniestralidad, y todo eso es plasmado sin números, y sólo con fórmulas. Los 

números pueden ser utilizados con fines ilustrativos para ejemplificar el resultado 

de este. 

 

En cuanto a la renovación de contratos de seguros, la práctica usual es enviar vía 

correo electrónico o por medio de mensajero la nueva póliza, con todos los 

cambios efectuados a la póliza anterior, sean estos aumentos en las primas, 

variaciones en las coberturas, información relevante sobre la póliza, y demás 

cambios que se le apliquen en el nuevo plan de seguros.  
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Si el asegurado no manifiesta su acuerdo en el plazo establecido, generalmente 

es un mes, el asegurador toma como aceptado la nueva póliza, y empieza a correr 

el plazo del mismo. Caso contrario, que el asegurado manifiesta su 

disconformidad con la nueva póliza y las nuevas condiciones establecidas en ella, 

tanto el tomador como la aseguradora pueden dar por terminado el contrato. 

 

En cuanto a las prórrogas de los contratos de seguros de vida y gastos médicos, 

es importante indicar que la misma actuaria Di Plácido, recalca que a la fecha no 

se ha producido un reclamo de este tipo, en virtud de que la entidad maneja a lo 

interno renovaciones y no prórrogas de contratos de seguros.  

 

¿Qué sucedería en la práctica si un asegurado se niega al aumento de la prima a 

la hora de prorrogar la póliza del seguro?  

 

En el caso de la actuaria Di Plácido, nos comenta que este, “tecnicismo” utilizado 

entre renovaciones y prórrogas de seguros no les ha causado inconveniente al 

día de hoy, ya que hasta el momento no ha habido reclamos de este tipo por 

asegurados. Sin embargo, también comenta la actuaria que la compañía está más 

que consciente que, en el momento un reclamo sea efectuado y que no haya 

manera de negociar este aumento de prima o de condiciones en general de la 

renovación, ellos tienen que encontrar la manera de respetar las condiciones 

pactadas ya que, de lo contrario, la omisión de las mismas puede acarrear un 

conflicto legal importante. 
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Es así como, se puede denotar que no solo en el ordenamiento jurídico o en las 

jurisprudencias judiciales y dictámenes administrativos hay un conflicto en lo que 

se relaciona con el aumento de primas en prórrogas de seguros de vida y gastos 

médicos, sino que, en la práctica, es una preocupación que aquejan a las 

entidades aseguradoras, derivados de la poca claridad que se ha brindado en 

relación con este tema. 

 

 
En síntesis, según el ordenamiento jurídico y la jurisprudencia, la prórroga se hace 

efectiva con el pago de la prima, y se deben mantener las mismas condiciones 

pactadas en el contrato inicial. Ahora bien, según se ha podido ejemplificar en los 

apartados anteriores, esta práctica en la realidad no resulta ser del todo aceptada 

y utilizada por entidades aseguradoras, las cuales incluyen en sus pólizas, 

diferentes disparadores de primas, para las cuales, el asegurado tiene muy pocas 

vertientes para sobrepasar, tomando en cuenta, en primer lugar, la poca noción y 

entendimiento con el que cuenta el consumidor común de seguros en cuanto a 

sus facultades para prorrogar o renovar un contrato de seguros de vida o de 

gastos médicos, así como, la posición de desventaja inherente a un contrato de 

adhesión que hay entre el tomador y el asegurador. 
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A continuación, se presentan ejemplos de cláusulas de contratos de seguro de 

vida y gastos médicos en donde se establece el ajuste de la prima: 

 

• Seguro de vida temporal plus colones – Instituto Nacional de Seguros 

 

Se puede ver en la Cláusula XV, en el seguro de vida temporal plus colones del 

Instituto Nacional de Seguros el tema del pago de la prima, como a continuación 

se detalla: 

 

“CLÁUSULA XV. PRIMA 

 

Este seguro se basa en el pago anticipado de primas anuales. La prima 

correspondiente a esta póliza se indica en las Condiciones Particulares. La 

prima total especificada en las Condiciones Particulares incluye la 

correspondiente a la cobertura adicional si fuera tomada por el Asegurado. 

En el caso de que este cargo adicional no tenga que continuar pagándose, 

la prima se rebajará en este tanto. 

 

Tanto la prima del primer año como la de los años siguientes pueden ser 

pagadas por semestre, trimestre o meses, siempre anticipadamente, de 

acuerdo con la tarifa en uso por el Instituto.  
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Si el Asegurado opta por el pago fraccionado de prima deberá pagar un 

recargo de acuerdo con el siguiente esquema: 

 

Forma de Pago Porcentaje de 

Recargo 

Forma de Cálculo 

de la prima ** 

Mensual 7% Prima anual 

*.089167 

Trimestral 6% Prima anual *.265 

Semestral 4% Prima anual *.52 

** El resultado se redondea al colón más próximo. 

 

También desde la fecha de emisión de la póliza, el Asegurado puede optar 

por las formas de pago de primas “Deducción Mensual de Sueldo” o “Cargo 

Automático a Tarjeta de Crédito o Débito” en cuyo caso se hará constar así 

en las Condiciones Particulares, con la tarifa en uso por el Instituto en la 

fecha de emisión.   

 

La forma de pago de las primas puede ser variada por el Asegurado en 

todo momento de la vigencia de la póliza. Cuando se trate de cambio a la 

forma anual, debe hacerse de manera que el pago de primas coincida con 

el aniversario de la Póliza.  
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El pago de la prima mantiene en vigencia el seguro hasta la fecha en que 

deba cancelarse la siguiente prima.  

 

Si hubiere que pagar la suma asegurada por fallecimiento del Asegurado, 

los pagos que falten para completar la prima anual se deducirán de la 

liquidación resultante.”99 

 

Importante recalcar que, en esta póliza existe la posibilidad de prorrogar el plazo 

por otro período, incluyendo el ajuste tarifario por edad alcanzada en cada 

anualidad: 

 

“CLÁUSULA XXVI. PRÓRROGA 

 

Al expirar el período de esta póliza, siempre que la misma esté en vigor, el 

Asegurado podrá prorrogarla por otro periodo, sin necesidad de la 

presentación de pruebas de asegurabilidad, si lo solicita por escrito al 

Instituto con treinta (30) días naturales de anticipación y mediante 

devolución de esta póliza junto con el último recibo de renovación. Las 

primas anuales sobre la nueva póliza serán tarifadas de acuerdo con la 

edad alcanzada por el Asegurado. 

 

																																																								
99  Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 
https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-vigentes. 
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La prórroga se aplica por una única vez, sin pruebas de salud.”100 

 

• Seguro de vida - Plan Azure – BEST MERIDIAN INSURANCE (BMI): 

 

Continuando con unas ilustraciones reales que hoy están en el mercado 

costarricense, debidamente avalado por la Superintendencia General de Seguros, 

esta el seguro de vida denominado como Plan Azure. 

 

En el contrato se pudo apreciar que la palabra “prórroga” no es muy utilizada, y tal 

como nos explicó la actuaria de dicha empresa, al ser un concepto que no utilizan 

en su practica habitual, es por esto que la palabra renovación es la más 

preponderante. 

 

Seguidamente, se podrá denotar como en el Plan Azure, las pautas para poder 

renovar el contrato previamente pactado, contiene en su misma cláusula, la 

causales y la salvedad que hace la aseguradora, conforme a un posible aumento 

a la prima y que es lo que lo puede causar: 

 

“DISPOSICIONES SOBRE RENOVACIÓN 

Queda acordado la renovación de la falta de pago de prima, fraude o 

falsedad, siempre y cuando: 

 

																																																								
100 Ibídem.	
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1. La Póliza se haya mantenido continuamente en vigor sin interrupción. 

2. El Asegurado acepte las Reglas, Términos, Definiciones y Beneficios de 

la Póliza que prevalezcan al momento de la renovación. 

3. No se emita ningún aviso de cancelación por parte del Titular de la 

Póliza por lo menos con un mes de anticipación a la Fecha de 

Vencimiento y se ha pagado la prima dentro de 30 días siguientes a 

dicha fecha, en cuyo caso, la renovación de la cobertura tendrá lugar 

automáticamente.  Por cada renovación se expedirá un recibo, como 

evidencia de que el seguro está vigente. 

 

También se acuerda que esta Póliza deberá renovarse en la fecha de 

renovación del mismo sujeto a las Reglas, Términos, Definiciones, 

Beneficios y tasas vigentes en el momento de cada renovación.  La 

Aseguradora podrá ajustar las primas y cambiar la Reglas, Términos, 

Definiciones y Beneficios de la Póliza para la Clasificación al momento de 

cada renovación. La Compañía tendrá facultad para ajustar el precio de la 

prima del plan, tomando en consideración los siguientes factores: a) 

resultados o experiencia de los últimos doce meses de todo el plan de 

seguros de la Póliza que se trate, b) inflación estimada de los próximos 

doce meses en los países donde se encuentran los principales proveedores 

de servicios médicos de la Compañía y publicada en fuentes oficiales y/o 

en informes de fuentes relevantes, confiables y especializadas en la 

materia, c) desviaciones y/o cambios en los costos médicos y hospitalarios, 
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d) modificaciones o incrementos en los beneficios de la póliza, e) el cambio 

de edad de los asegurados en la renovación, dado que los factores de 

riesgo que influyen son crecientes con el aumento de la edad y/o f) aumento 

en los costos de administración. La Compañía notificará al Titular de la 

Póliza cualquier cambio en el monto de la prima por lo menos con treinta 

días de anticipación a la fecha de vencimiento de la renovación del período 

de Año Póliza en que entre en vigencia la nueva prima-bertura está 

garantizada, excepto en caso.”101 

 

Viendo el último párrafo en donde se puede concluir que, en efecto, el asegurado, 

al leer el contrato que firma, tal y como diligentemente debe hacerse, se encuentra 

ante todas y cada una de las posibilidades de aumento de prima que están 

previstas, con lo cual, si la compañía cumple en notificar dichos cambios en los 

plazos establecidos, y además, este aumento está conforme a lo estipulado 

anteriormente, no puede haber una consideración de una cláusula o contrato 

lesivo contra el tomador. 

 

 

 

 

 

																																																								
101 	Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 
https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-vigentes.	
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• Seguro Colectivo de Vida Colones – Aseguradora SAGICOR Costa 

Rica S.A. 

 

Se puede ver en el seguro colectivo de vida colones de la entidad aseguradora 

SAGICOR Costa Rica S.A.  que ya existe un apartado sobre las frecuencias en 

las modificaciones de la prima, al respecto se puede ver lo siguiente: 

 

“Artículo 3 - Prima 

 

En caso del pago de la modalidad no-contributiva la prima es exigible al 

Tomador y se determina multiplicando la suma de todos los montos 

asegurados individuales por la tasa de prima aplicable, conforme a la tabla 

de tarifas establecida en las Condiciones Particulares. El importe de la 

prima a pagar se detalla en la Solicitud y en el Certificado de Seguro 

respectivo. 

 

En caso de la modalidad contributiva la prima es exigible a los Asegurados, 

en el porcentaje estipulado en las Condiciones Particulares, y se 

determinará multiplicando la suma asegurada individual para cada 

Asegurado por la tasa de prima aplicable, conforme a la tabla de tarifas 

establecida en las Condiciones Particulares. El importe de la prima a pagar 

se detalla en la Solicitud y las Condiciones Particulares de Seguro 

respectivas. 
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La tabla de tarifas se establecerá en las Condiciones Particulares en 

función de los elementos estadísticos, actuariales e históricos de 

accidentes y salud de cada subgrupo etario que conforman el Grupo 

Asegurado, incluyendo tablas de mortalidad. 

 

Frecuencia y cambios en las primas 

 

Las primas se facturarán anualmente, pero podrá fraccionarse el pago, 

conforme conste en las Condiciones Particulares, en pagos semestrales, 

trimestrales o mensuales, y deberán necesariamente ser pagadas dentro 

del periodo de gracia indicado en este contrato. No existirá recargo por 

fraccionamiento. 

 

A partir del primer año de póliza y de previo a su renovación, la Compañía 

tiene derecho a ajustar las tasas de las primas, para lo cual brindará una 

notificación de 90 días calendario de antelación.  Dicho ajuste en la tabla 

de tarifas se realizará con base en factores tales como la siniestralidad del 

grupo asegurado, la inflación, y la composición del grupo asegurado.”102 

 

 

																																																								
102  Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 
https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-vigentes. 
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A diferencia de la póliza del Instituto Nacional de Seguros que tenía una cláusula 

de prórroga, en este caso la entidad aseguradora SAGICOR Costa Rica S.A. 

utiliza el término de “renovación”: 

 

 “Artículo 17 - Renovación de la póliza 

 

La póliza se renovará automáticamente en cada aniversario de la póliza 

sujeta al pago de las primas requeridas. La Compañía pueda suspender 

temporal o permanentemente la inclusión de nuevos Asegurados 

Individuales en el Grupo Asegurado en el aniversario de la póliza. 

 

La Compañía entregará un reporte, al menos 45 días naturales antes al 

vencimiento anual, detallando los Asegurados y sus respectivas sumas 

aseguradas individuales con la finalidad de que el Tomador verifique y 

aprueba dicha información previo a la renovación.”103  

 

• Seguro Colectivo de Gastos Médicos OPTIMUS – BLUECROSS 

BLUESHIELD COSTA RICA 

 

En el seguro colectivo de gastos médicos OPTIMUS de la aseguradora 

BLUECROSS BLUESHIELD COSTA RICA, de una vez se establece el método de 

																																																								
103  Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 
https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-vigentes. 
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cálculo de la prima, así como de la posibilidad que tiene la entidad aseguradora 

para modificar la prima: 

 

“I. PRIMAS 

 

PAGO DE LA PRIMA: El pago puntual de las primas es responsabilidad del 

Tomador, dentro de los plazos establecidos en las Condiciones Generales 

y/o Particulares. Las Primas se considerarán pagadas cuando sean 

recibidas en el domicilio de la Compañía, de sus representantes o 

intermediarios autorizados. El aviso de cobro de la prima será enviado a la 

dirección señalada por el Tomador en la solicitud de seguro como dirección 

contractual o al medio reportado por el mismo Tomador para recibir las 

notificaciones o comunicaciones de este contrato. Si el Tomador no ha 

recibido un aviso de cobro de primas con treinta (30) días naturales de 

antelación a la fecha de renovación y desconoce el monto correcto de la 

prima de renovación, debe comunicarse con su intermediario de seguros o 

con la Compañía. 

 

La prima es calculada en forma anual y puede realizarse mediante: cheque 

a nombre de la Compañía, tarjeta de crédito o débito, depósito bancario en 

la cuenta que se le suministrará, y eventualmente el método de deducción 

de planilla (cuando esté disponible). Adicionalmente, el Tomador puede 

escoger el pago fraccionado de su prima de acuerdo con la política de 
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recargos en esta póliza. 

 

En el caso de las inclusiones de nuevos asegurados, si se realizan antes 

del día quince del mes, se cobrará la prima total correspondiente al mes de 

inclusión, si la solicitud de inclusión se realiza después del día quince del 

mes, la prima se cobrará a partir del mes siguiente. En el caso de 

exclusiones de asegurados, si se realizan antes del día quince del mes, se 

devolverá la prima total pagada del mes correspondiente a la exclusión, la 

cual se realizará en la factura del mes siguiente, si la solicitud de exclusión 

se realiza después del día quince del mes, no habrá devolución de prima. 

 

En los demás ajustes de prima originados en modificaciones a esta póliza, 

deberán cancelarse en un plazo máximo de diez (10) días hábiles contados 

a partir de que la Compañía acepte la modificación. Si la modificación 

origina devolución de prima, la compañía deberá efectuarla en un plazo 

máximo de diez días hábiles a partir de la solicitud. 

 

POSIBILIDAD DE MODIFICACIÓN DE PRIMAS POR LA COMPAÑÍA: Por 

el asegurado principal y los asegurados dependientes que se incluyan en 

la póliza, se deberá pagar una prima por cada uno. Las primas por la 

cobertura de esta Póliza deberán ser pagadas por el plazo de un año de 

vigencia del seguro.  
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La compañía podrá modificar las primas en la presente póliza, en cualquier 

prórroga contractual; siempre que la notifique al contratante por lo menos 

con treinta (30) días naturales de anticipación a la fecha de vencimiento. 

 

Las Primas comerciales de las diversas coberturas del presente seguro, se 

estarían ajustando anualmente a la prórroga contractual de la póliza, con 

base a la variación de la inflación médica y a la experiencia de la 

siniestralidad presentada por el grupo asegurado y/o por la cartera de 

pólizas del presente producto durante su último año. 

 

Específicamente el porcentaje de Ajuste anual a las primas se determinaría 

de la siguiente manera: el Porcentaje de AJUSTE ANUAL DE PRIMAS 

sería el resultado de la suma del porcentaje de VARIACION DE LA 

INFLACIÓN MÉDICA   más el porcentaje del AJUSTE POR 

SINIESTRALIDAD. 

  

En donde: 

 

a) El PORCENTAJE de VARIACIÓN DE LA INFLACIÓN MÉDICA 

corresponderá a la variación de la inflación de servicios médicos, 

con corte al trimestre natural inmediato anterior al mes en que se 

iniciaría la prórroga contractual de la póliza.  
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b) El PORCENTAJE de AJUSTE POR SINIESTRALIDAD 

corresponderá al ajuste técnico requerido para llevar el Índice de 

siniestralidad real presentada por la cartera de pólizas del presente 

producto durante su último año al Índice de siniestralidad esperada 

según la Nota Técnica del producto. Para estos efectos, se entiende 

que por:  

 

Índice de Siniestralidad Real: Corresponde al cociente de Siniestros 

Incurridos de la cartera total en el año, entre las Primas Totales netas 

(restando devoluciones y/o cancelaciones) de la cartera suscritas en 

el año; en donde, los Siniestros Incurridos corresponden a los 

Siniestros Pagados más los siniestros pendientes de liquidación. 

 

Índice de Siniestralidad Esperada: Corresponde a un 55% de la Prima Total 

de la Cartera Asegurada. 

 

Las primas se determinarán de acuerdo con los siguientes factores:  

a. Las tarifas vigentes;  

b. Los beneficios de la póliza;  

c. Número y edades de afiliados asegurados;  

d. Número y edades de familiares dependientes;  

e. Experiencia siniestral previa del grupo asegurable y/o grupo 

asegurado;  
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f. Inflación de costos médicos.  

 

En cada renovación, la compañía podrá aplicar los recargos o porcentajes 

de ajuste de primas según la razón de siniestralidad, conforme la siguiente 

tabla: 

 

Razón de Siniestralidad Porcentaje Ajuste por 

Siniestralidad 

Menor de 50%  0% 

50% -74% 10% 

75% 99% 15% 

100%-149% 20% 

150% - 199% 30% 

200%-299% 40% 

300%-399% 50% 

400%-499% 60% 

500% o más 80% 

 

Los ajustes de primas debido a cambios en la afiliación se harán con base 

en el año póliza, a menos que hubiera un cambio en la afiliación de más 

de 10% con respecto al número de asegurados bajo el cual fue suscrita 

esta póliza. En este caso, la Compañía tiene el derecho de modificar las 

primas en el momento en que esta situación se presente. Cualquier ajuste 
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que se realice y se notifique a la Compañía dentro del año póliza, o dentro 

de los treinta (30) días naturales siguientes, se efectuará de manera que 

cubra el periodo completo en que tales ajustes sean aplicables, siempre 

que estos nunca pasen los doce (12) meses.  

 

TARIFA: La tarifa de seguro se establece en las Condiciones Particulares 

y estará sujeta a las Coberturas, sublímites, coaseguro, copago, deducible 

y Beneficios que elija el Contratante o Tomador de Seguro.”104   

 

En este caso, se puede denotar que la entidad aseguradora utiliza el término de 

renovación de la póliza, incluyendo la opción de renovarla automáticamente 

cuando el tomador no ha notificado la cancelación en el plazo establecido: 

 

“ II. RENOVACIÓN DE LA POLIZA, PERÍODO DE GRACIA Y MORA EN 

EL PAGO 

 

Esta Póliza es renovable, si no se ha dado notificación de cancelación por 

parte del Tomador a la Compañía, por lo menos con treinta (30) días 

naturales previos a la fecha de renovación. 

 

El Periodo de Gracia para la renovación de la póliza es de treinta (30) días 

naturales siguientes a la fecha de renovación. Si al final del Periodo de 

																																																								
104  Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 
https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-vigentes. 
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Gracia, la Compañía no ha recibido la prima correspondiente a la 

renovación, la cobertura bajo esta  Póliza  terminará, así como todas sus 

obligaciones a las 12.00 a.m. del día anterior a la fecha de vencimiento, y 

la Compañía quedará liberada de su obligación en caso de cualquier 

siniestro ocurrido a partir de la mora, debiendo notificar su decisión al 

tomador, a los asegurados o a ambos, según corresponda, dentro del plazo 

de cinco días hábiles siguientes a la fecha en que se incurrió en mora. En 

los casos de pago fraccionado el periodo de gracia será de diez (10) días 

hábiles a partir del vencimiento del pago. 

 

EI Contratante responderá ante los proveedores médicos y asegurados en 

caso de que, dentro del periodo de gracia, se presenten reclamaciones y 

no realice la renovación de la póliza. 

 

La Compañía puede terminar la póliza en el aniversario de la misma o en 

cualquier fecha de vencimiento de prima mediante notificación escrita al 

Contratante por lo menos con treinta (30) días naturales de anticipación, si 

en la fecha de tal aviso el número de Personas Aseguradas con este 

contrato es menor a quince (15).”105  

 

 

																																																								
105  Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 
https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-vigentes. 
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• Seguro Gastos Médicos – Seguro Autoexpedible Oncológico – 

Instituto Nacional de Seguros (INS) 

 

Es importante resaltar que todo lo que ha sido mencionado anteriormente, a saber, 

la necesidad que todo contrato de seguro debe claramente indicar causales de 

ajustes a primas para poder considerar las mismas como válidas, también atañe 

a los seguros autoexpedibles, en este caso, de gastos médicos (oncológicos). 

 

“CLÁUSULA XIII.  PAGO DE PRIMAS  

Esta póliza se basa en el pago anticipado de la prima anual, sin embargo, 

el Asegurado Titular puede elegir pagarla de forma mensual, de acuerdo 

con las primas vigentes a la fecha de emisión o renovación de esta póliza. 

En caso de renovación o prórroga de la póliza, se podrá variar la prima de 

acuerdo con la última revisión tarifaria según la siniestralidad del seguro y 

las variaciones en la oferta del producto, la cual será comunicada al 

Asegurado y/o Tomador con treinta días antes de la finalización del año-

póliza. 

 

CLÁUSULA XIX. MODIFICACIONES EN LAS RENOVACIONES DE LA 

PÓLIZA 

Con al menos treinta (30) días naturales de anticipación al vencimiento del 

año-póliza, el Instituto informará al Asegurado Titular las modificaciones a 

las condiciones de esta póliza que se incorporarán a partir de la siguiente 
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renovación anual.  En caso de no comunicarse se mantendrán las mismas 

condiciones para la renovación.”106  

 

Tal y como se puede observar en las cláusulas supra citadas, los seguros 

autoexpedibles, por su naturaleza, son más generales que los seguros de gastos 

médicos individuales, con lo cual, sus causales para cambios o ajustes de prima 

lo son también. Sin embargo, el contrato y sus cláusulas son claras en cuanto a 

las posibilidades, y las opciones con las que cuenta el tomador en cuanto a tener 

alguna disconformidad con el mismo. 

 

Al analizar las cláusulas antes indicadas resulta sorprendente y notorio, el hecho 

de que tanto las compañías privadas, como las instituciones de índole pública 

como el Instituto Nacional de Seguros, no logran diferenciar concretamente el 

concepto de prórroga y renovación, en muchas ocasiones. Es decir, se logra 

distinguir que los términos son en algunas ocasiones son usados indistintamente 

para referir a lo mismo, sabiendo que, en líneas generales, la renovación es la 

creación de un nuevo contrato, mientras que la prórroga constituye la continuación 

del contrato que se pacto inicialmente (con las variaciones contractuales que se 

establezcan de previo). 

 

Sin embargo, también resulta de vita importancia dar énfasis al hecho de que, 

todas las casas aseguradoras intentan evitar cualquier problema de asimetría 

																																																								
106  Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 
https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-vigentes. 
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informática, siendo lo más claro posible en cuanto a los factores que influyen en 

el ajusto de primas, lo cual es un aspecto sustancial del contrato que, en nuestra 

perspectiva, da cabida que estos ajustes puedan llevarse a cabo. 

 

3.3. Límites de cobertura de seguros de vida temporal y vitalicio 
 
 
La cobertura que se fija en un contrato de seguros es el techo hasta donde la 

entidad aseguradora tiene la obligación de cubrir económicamente las 

consecuencias derivadas del siniestro. 

 

La suma máxima establecida en el contrato de seguros suscrito, por cada 

cobertura acordada entre la aseguradora y el asegurado, constituye el límite de 

cobertura al cual está sujeto. 

 

Las coberturas de seguros de vida temporal y vitalicios son aspectos relevantes 

que se tienen que tomar en cuenta a la hora de suscribir una póliza de seguros de 

vida. 

 

Por ejemplo, existen límites en la cobertura por incapacidad total permanente, en 

BMI existe un límite de compañía, en donde no se puede vender más de 300 mil 

dólares de cobertura. En casos especiales, en que el asegurado presente 

condiciones que ameriten una suma mayor de cobertura, la misma debe ser 

consultada y aprobada por la casa matriz en los Estados Unidos de América. 
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Tal y como se ha explicado anteriormente, los límites de cobertura básicamente 

son los que la persona contrata en cada plan específico que adquiere, y en los 

casos de requerir sub-coberturas, estas también dependen de la suma asegurada 

que haya contratado para cada cobertura adicional.  

 

3.4. Tarifas de comunidad y tarifas de riesgo 
 

Popularmente en el mercado económico de seguros, existen restricciones en 

cuanto a las tarifas que se aplican a los grupos colectivos asegurables. Estas 

tarifas pueden variar con razón al estudio de cada individuo en particular o de la 

colectividad en general. Cuando se refiere al análisis de un colectivo específico 

sin mediar estudio individual de cada de los consumidores asegurables, se alude 

a las tarifas comunitarias, mientras que cuando se hace el análisis individual y 

específico de cada uno de los consumidores del colectivo a asegurar, se está 

hablando de una tarifa de riesgo. 

 

La Fundación Familia Kaiser define las tarifas comunitarias como un método de 

establecimiento de primas que separa equitativamente el riesgo de la comunidad 

asegurable, en donde cada individuo paga la misma prima, sin importar la 

condición de salud, y otros factores como la edad, género y el estilo de vida.107 

 

																																																								
107 #The Henry J. Kaiser Family Foundation, “Health Insurance Market Reforms: Rate Restrictions” 
n.p. (2012): 1-5, consultado 18 de noviembre, 2018, 
https://kaiserfamilyfoundation.files.wordpress.com/2013/01/8328.pdf. 
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Por otro lado, las tarifas de riesgo son aquellas en las cuales el asegurador entra 

a ponderar mediante un estudio, en el cual se toman en cuenta aspectos como 

condiciones de salud preexistentes, edad, estilo de vida, género y demás 

condiciones que el asegurador considere necesarias para adjudicar la prima 

pertinente a cada individuo del colectivo asegurable.108 

 

La plataforma electrónica healthinsurance.org con más de 24 años en el mercado 

de los seguros, define las tarifas de comunidad como un sistema de primas de 

seguros que prohíbe la suscripción médica, y requiere que todos los asegurados 

de una compañía de seguros en una misma área geográfica paguen las mismas 

primas, independientemente de sus estados de salud y demás factores.109 

 

En cuanto a las tarifas de riesgo, el Concejo Nacional de Compensación de 

Seguros (NCCI por sus siglas en inglés), explica que “es un sistema que permite 

calcular de manera específica cuanto se debe pagar en primas derivado del 

estudio de los antecedentes de cada individuo del grupo en cuestión”.110 Este tipo 

de tarifas busca brindarle al empleador por ejemplo, un grupo de pólizas que sean 

elaboradas a la medida del riesgo real que, en este caso, cada trabajador 

representa para la empresa.111 

																																																								
108 Ibid. 
109 #Health Insurance Org, “What is community rating?” n.p. (2014): 1, consultado 18 de noviembre, 
2018, https://www.healthinsurance.org/glossary/community-rating/. 
110 National Council on Compensation Insurance (NCCI), n.p., consultado 19 de noviembre, 2018, 
https://www.ncci.com/Articles/Documents/UW_ABC_Exp_Rating.pdf.	
111	Ibid.	
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Capítulo 4. Derecho Comparado  
 
4.1. Perú 
 
La renovación en Perú, de los contratos de seguros en general, resulta 

determinado por el artículo 7 de la Ley del Contrato de Seguro (Ley No. 29946), y 

la misma aclara lo siguiente: 

 

“Artículo 7. Renovación del contrato 

El contrato de seguro se renueva automáticamente, en las mismas 

condiciones vigentes en el período anterior, siempre que el condicionado 

general contenga la cláusula de renovación automática. Cuando el 

asegurador considere incorporar modificaciones en la renovación del 

contrato deberá cursar aviso por escrito al contratante detallando las 

modificaciones en caracteres destacados, con una anticipación no menor de 

cuarenta y cinco (45) días previos al vencimiento del contrato. 

 

El contratante tiene un plazo no menor de treinta (30) días previos al 

vencimiento del contrato para manifestar su rechazo en la propuesta. En 

caso contrario se entienden aceptadas las nuevas condiciones propuestas 

por el asegurador. 
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En este último caso, el asegurador debe emitir la póliza consignando en 

caracteres destacados las modificaciones.”112 

 

Se puede denotar, que el artículo que regula la renovación del contrato de seguro 

es muy claro en cuanto a las pautas y requisitos que deben seguir tanto el 

asegurador si desea elaborar una modificación al contrato original, así como la 

respuesta que el asegurado tiene ante estas modificaciones. De igual forma, y en 

caso de que no se presente, la renovación se da con las condiciones previamente 

pactadas. Es importante resaltar que la legislación peruana le da una especial 

importancia a aquellos contratos que tienen injerencia en derechos fundamentales 

reconocidos universalmente como lo son la salud y la vida. 

 

Al contrario de Costa Rica, la Republica de Perú presenta una normativa muy 

sólida en cuanto a la renovación de contratos de seguros, sobre todo, en cuanto 

a la renovación de los contratos de seguros relacionados con la salud (es decir, 

gastos médicos, por ejemplo).  

 

Cuando se comenta que la normativa plasmada en Perú es sólida, se hace en 

alusión a que la ley vigente presenta una visión muy clara en cuanto a la potestad 

de renovar o no este tipo de contratos, y además, va más allá para definir 

																																																								
112 #Congreso de la República, “Ley del Contrato de Seguro” No. 29946: (27 de mayo de 2013): 
07. 
 



	 	

	
	

106	

diferentes criterios que son popularmente usados como argumentos para negar 

una renovación a un tomador de seguros. 

 

Es por medio de la reforma denominada Ley No. 29878, o bien “Ley Que Establece 

Medidas De Protección Y Supervisión De Las Condiciones  Generales De Las 

Pólizas De Seguros  Médicos, De Salud O De Asistencia  Médica Y Modifica La 

Ley 26702, Ley  General Del Sistema Financiero Y Del  Sistema De Seguros Y 

Orgánica De La  Superintendencia De Banca Y Seguros” que se logra establecer 

un criterio claro sobre la viabilidad o no de la renovación de contrato de seguros 

médicos, por medio de la modificación del Artículo 325 inciso 5, de la ley 26702,  

el cual versa lo siguiente: 

 

“Artículo 325°. - ACTIVIDADES PROHIBIDAS A LAS EMPRESAS DE 

SEGUROS.  

Las empresas de seguros están prohibidas de: 

 (...) 5. Impedir la renovación de la póliza de seguro médico, de salud o de 

asistencia médica ininterrumpidamente e incluir cualquier cláusula que 

impida al tomador del seguro renovar su póliza por causa de su edad, a 

menos que no la hubiere renovado sucesiva e ininterrumpidamente en los 

últimos cinco años.”113 

																																																								
113 #Congreso de la República, “Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y 
Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros” No. 26702: 09 de diciembre de 1996: 325. 
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De manera tajante se puede dilucidar la posición que ha tomado el Poder 

Legislativo peruano en relación con el tema de la renovación de la póliza de seguro 

médico del tomador. Es importante resaltar el hecho de que el legislador en este 

caso elimina un criterio para las aseguradoras, como lo es la edad, como causal 

que impide que un tomador que ha pagado sus cuotas al día, renueve de manera 

ininterrumpida su seguro médico. Si bien es cierto que aún quedan más portillos 

como lo son enfermedades previamente diagnosticadas, es un avance importante 

en aras de proteger al asegurado. 

 

Asimismo, la Ley que se encargó de modificar el artículo 325 supra mencionado, 

también introduce en su propio texto, es decir, la Ley 29878, por medio de su 

artículo primero, la importancia que están proyectando darle al tema de la 

renovación de los contratos de seguros médicos, ya que esbozan lo siguiente: 

 

“Artículo 1. Derecho de renovación  

Toda persona tiene derecho a renovar su póliza de seguro médico, de salud 

o de asistencia médica, salvo las excepciones previstas en la ley.”114 

 

																																																								
114 #Congreso de la República, “Ley que Establece Medidas de Protección y Supervisión de las 
Condiciones Generales de las Pólizas de Seguros Médicos, de Saludos o de Asistencia Médica y 
Modifica la Ley 26702.” No. 29878: 05 de junio de 2012: 1. 
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El establecer la renovación del contrato de seguro médico como un derecho 

parece ser un paso importante que toma el legislador peruano en aras de lograr 

dirimir un conflicto en cuanto a si los contratos de seguro son o no son válidos. 

 

Tal y como lo explica el mismo título de la Ley 29878, el motivo de la presente es 

la protección del consumidor y la supervisión de los seguros médicos en toda su 

extensión, con lo cual, como es de esperar, busca la tutela más allá de la 

renovación y toca un tema que es de suma importancia como lo son las cláusulas 

abusivas que estos contratos pueden tener en detrimento del asegurado. 

 

Es así como modifica la antes citada Ley General Del Sistema Financiero Y Del 

Sistema De Seguros Y Orgánica De La Superintendencia De Banca Y Seguros, y 

le otorga la facultad al Superintendente de seguros de identificar y eliminar las 

cláusulas que considere abusivas en cuanto al tema en cuestión: 

 

“Artículo 349°. - ATRIBUCIONES.  

Son atribuciones del Superintendente, además de las ya establecidas en la 

presente Ley, las siguientes:  

(...) 18. Identificar las cláusulas abusivas en las pólizas de seguros médicos, 

de salud o de asistencia médica. Dichas cláusulas quedan prohibidas de ser 

utilizadas en las pólizas. 
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19. En general, se encuentra facultado para realizar todos los actos 

necesarios para salvaguardar los intereses del público, de conformidad con 

la presente Ley.”115 

 

4.2. Chile 
 

Conforme al artículo 1545 del Código Civil Chileno: “Todo contrato legalmente 

celebrado es una ley para los contratantes, y no puede ser invalidado sino por 

consentimiento mutuo o por causas legales.”116 

 

La Superintendencia de Valores y Seguros de Chile, mediante oficio número 

30139, ha señalado que, si por una condición particular se pacta la renovación 

tácita, ella no puede usarse a favor de la propia Compañía, quien está en la 

posición jurídica de obligada a dar cumplimiento a aquella condición particular. 

 

Por consiguiente, sin haber habido un acuerdo de las partes para modificar o dejar 

sin efecto la renovación automática de la póliza, no resulta posible a la compañía 

apartarse de lo que prescribe el artículo 1545 del Código Civil Chileno. 

																																																								
115 #Congreso de la República, “Ley que Establece Medidas de Protección y Supervisión de las 
Condiciones Generales de las Pólizas de Seguros Médicos, de Saludos o de Asistencia Médica y 
Modifica la Ley 26702.” No. 29878: 05 de junio de 2012: 349. 
116 #Ministerio de Justicia, “Fija Texto Refundido, Coordinado Y Sistematizado Del Código Civil; De 
La Ley No. 4.808, Sobre Registro Civil, De La Ley No. 17.344, Que Autoriza Cambio De Nombres 
Y Apellidos, De La Ley No. 16.618, Ley De Menores, De La Ley No. 14.908, Sobre Abandono De 
Familia Y Pago De Pensiones Alimenticias, Y De La Ley No. 16.271, De Impuesto A Las Herencias, 
Asignaciones Y Donaciones: 16 de mayo del 2000” D.F.L No. 1 (24 de setiembre de 2009): 1545. 
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En efecto,  

 

“los derechos que consagra la ley de protección de consumidores y las 

normas hoy vigentes en el Código de Comercio, proponen un marco que 

limita la libertad contractual y el pacta sunt servanda del artículo 1545 del 

Código Civil. El criterio que se impone es protector del contratante más 

débil. Este diseño supone limitar la autonomía de la voluntad en el contrato 

de adhesión de seguros, debido al irreal poder negociador del consumidor 

tomador, quien, al no redactar, sino sólo aceptar las cláusulas propuestas, 

puede ver conculcado su derecho mediante renuncias o mandatos que 

pudieran imponérsele. Firmará el consumidor estos contratos, no tendrá 

muchas veces opción, quedando sujeto a interpretación, lo que llevará a 

que, para poder encontrar cabida a sus derechos frente al redactor, deberá 

interponer una demanda. Es lo que pretende evitar el legislador. Debe 

prestarse el servicio ofrecido, la cobertura señalada, por ejemplo, sin 

perjuicio de lo que se hubiere pactado y predispuesto.”117  

 

 

 

																																																								
117 #Marcelo Barrientos Zamorano, La Unilateral Imperatividad de los Requisitos Esenciales del 
Contrato de Seguro en el Código de Comercio Chileno, Rev. Boliv. De Derecho n° 22. (Chile: 
ISSN:2070-8157, julio de 2016), 116. 
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Asimismo, el artículo 521 del Código de Comercio viene a indicar los elementos 

esenciales del contrato de seguros, a saber: 

 

“Art. 521. Requisitos esenciales del contrato de seguro. Nulidad. Son 

requisitos esenciales del contrato de seguro, el riesgo asegurado, la 

estipulación de prima y la obligación condicional del asegurador de 

indemnizar. 

 

La falta de uno o más de estos elementos acarrea la nulidad absoluta del 

contrato. 

 

Son nulos absolutamente también, los contratos que recaigan sobre objetos 

de ilícito comercio y sobre aquellos no expuestos al riesgo asegurado o que 

ya lo han corrido.”118 

 

 

 

 

																																																								
118 #Ministerio de Justicia, “Código de Comercio: 23 de noviembre de 1865”, (10 de octubre, 2014): 
521 
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El artículo 521 del Código de Comercio necesita ser relacionado con el artículo 

542 del mismo cuerpo normativo, el cual indica lo siguiente con respecto a los 

contratos de seguros: 

 

“Art. 542. Carácter imperativo de las normas. Las disposiciones que rigen al 

contrato de seguro son de carácter imperativo, a no ser que en estas se 

disponga otra cosa. No obstante, se entenderán válidas las estipulaciones 

contractuales que sean más beneficiosas para el asegurado o el beneficiario. 

 

Exceptúense de lo anterior, los seguros de daños contratados 

individualmente, en que tanto el asegurado como el beneficiario, sean 

personas jurídicas y el monto de la prima anual que se convenga sea 

superior a 200 unidades de fomento, y los seguros de casco y transporte 

marítimo y aéreo.”119 

 

Con respecto al artículo 542 supra citado, hay que resaltar que esta tiene como 

efecto que la nulidad del artículo 521 del Código de Comercio no podría utilizarse 

por parte de la Compañía de seguros.  

 

 

																																																								
119 #Ministerio de Justicia, “Código de Comercio: 23 de noviembre de 1865”, (10 de octubre, 2014): 
542.	
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Marcelo Barrientos Zamorano, sustenta dicho precepto por dos razones:  

 

“(…) en primer lugar, que esta es una consecuencia de que el contrato de 

seguros sea uno de adhesión y, en segundo lugar, porque por regla general 

la nulidad absoluta no puede ser invocada por aquel que sabía o debía 

saber el vicio que invalidaba el acto, conforme al artículo 1683 del Código 

Civil que regula la interpretación de los contratos, debiendo, en 

consecuencia, darse validez a las estipulaciones contractuales que sean 

más beneficiosas para el asegurado o el beneficiario.”120 

 

Es por ello que, la redacción de la normativa chilena va encaminada a evitar 

ciertas cláusulas:  

 

“(…) Nos referimos a aquellas que, incluso mediante la firma del adherente, 

no producirán efecto alguno respecto del consumidor. La simple e inefable 

buena fe y la interpretación de los contratos, incluso el pacta sunt servanda, 

son mecanismos de control de la igualdad de los contratantes que, en la 

contratación de estos días, han sido superados por la ley.”121 

 

																																																								
120	#Marcelo Barrientos Zamorano, La Unilateral Imperatividad de los Requisitos Esenciales del 
Contrato de Seguro en el Código de Comercio Chileno, Rev. Boliv. De Derecho n° 22. (Chile: 
ISSN:2070-8157, julio de 2016), 101.	
121 Ibid., 116. 
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El artículo 542 del Código de Comercio supra mencionado, es una norma que 

viene a delimitar la validez del contrato de seguro, al respecto:  

 

“La norma del artículo 542 no es una norma de interpretación contractual, 

sino de validez del contrato de seguro. Es un paradigma en sí misma, la 

imperatividad actúa como garante de validez del mismo. Es por esta razón 

que este auténtico vacío de interpretación hay que llenarlo con la aplicación 

de los propios principios generales de interpretación de contratos del 

Código Civil, artículo 1560 y siguientes, y entre ellas, muy especialmente, 

la regla contra el redactor del contrato, del artículo 1566 inciso segundo del 

mismo cuerpo de normas. En efecto, hoy el contrato de seguro es de 

adhesión, redactado por el asegurador, su validez depende sólo del 

predisponente, en consecuencia, la ambigüedad no le puede favorecer en 

desmedro de los intereses contractuales de los asegurados-

consumidores.”122 

 

Esto es sumamente importante ya que le otorga una garantía a lo que establece 

el artículo 17 B inciso c) de la Ley 20555 que modifica la Ley N° 19.496, Sobre 

Protección De Los Derechos De Los Consumidores, Para Dotar De Atribuciones 

En Materias Financieras, Entre Otras, Al Servicio Nacional Del Consumidor, el 

cual indica lo siguiente: 

																																																								
122	#Marcelo Barrientos Zamorano, La Unilateral Imperatividad de los Requisitos Esenciales del 
Contrato de Seguro en el Código de Comercio Chileno, Rev. Boliv. De Derecho n° 22. (Chile: 
ISSN:2070-8157, julio de 2016), 117.	
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“Artículo 17 B.- Los contratos de adhesión de servicios crediticios, de 

seguros y, en general, de cualquier producto financiero, elaborados por 

bancos e instituciones financieras o por sociedades de apoyo a su giro, 

establecimientos comerciales, compañías de seguros, cajas de 

compensación, cooperativas de ahorro y crédito, y toda persona natural o 

jurídica proveedora de dichos servicios o productos, deberán especificar 

como mínimo, con el objeto de promover su simplicidad y transparencia, lo 

siguiente: 

(…) 

     c) La duración del contrato o su carácter de indefinido o renovable 

automáticamente, las causales, si las hubiere, que pudieren dar lugar a su 

término anticipado por la sola voluntad del consumidor, con sus respectivos 

plazos de aviso previo y cualquier costo por término o pago anticipado total 

o parcial que ello le represente. (…)”123 

 

Como bien se puede apreciar de la norma supra citada, el único que puede 

terminar la renovación automática del contrato de seguros en Chile es el 

asegurado. Es lógico, entonces, por ejemplo, que pactada una cláusula de 

renovación tácita, y no habiendo prestado su consentimiento en la renovación del 

																																																								
123  #Ministerio de Justicia, Fomento y Turismo, “Ley 20555 Modifica Ley N° 19.496, Sobre 
Protección De Los Derechos De Los Consumidores, Para Dotar De Atribuciones En Materias 
Financieras, Entre Otras, Al Servicio Nacional Del Consumidor: 28 de noviembre de 2011”, (04 de 
marzo, 2012): 17B. 
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contrato el consumidor asegurado en el plazo señalado en la Condición General, 

ella tenga plena eficacia hasta que el mismo no manifieste su voluntad de dar por 

concluido el contrato pues, tal y como señala la NCG 349 de 2013:  

 

“Las estipulaciones más favorables para el asegurado o beneficiario podrán 

consignarse en las condiciones generales o particulares de la póliza. En caso 

de contradicción, primará la estipulación más beneficiosa para el 

asegurado”.124 

 

4.3. España 
 

La Ley del Contrato de Seguro (Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de 

Seguro) en cuanto a la duración de un contrato de seguro,  establece en su 

sección IV denominada “Duración del contrato y prescripción”, ordinal 22 lo 

siguiente: 

“Artículo 22 

1. La duración del contrato será determinada en la póliza, la cual no podrá 

fijar un plazo superior a diez años. Sin embargo, podrá establecerse que 

																																																								
124	#Marcelo Barrientos Zamorano, La Unilateral Imperatividad de los Requisitos Esenciales del 
Contrato de Seguro en el Código de Comercio Chileno, Rev. Boliv. De Derecho n° 22. (Chile: 
ISSN:2070-8157, julio de 2016), 116.	
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se prorrogue una o más veces por un período no superior a un año cada 

vez. 

2. Las partes pueden oponerse a la prórroga del contrato mediante una 

notificación escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de, al menos, un 

mes de anticipación a la conclusión del período del seguro en curso cuando 

quien se oponga a la prórroga sea el tomador, y de dos meses cuando sea 

el asegurador. 

3. El asegurador deberá comunicar al tomador, al menos con dos meses 

de antelación a la conclusión del período en curso, cualquier modificación 

del contrato de seguro. 

4. Las condiciones y plazos de la oposición a la prórroga de cada parte, o 

su inoponibilidad, deberán destacarse en la póliza. 

5. Lo dispuesto en los apartados precedentes no será de aplicación en 

cuanto sea incompatible con la regulación del seguro sobre la vida.”125 

 

Eso implica que existe libertad de pacto entre las partes contratantes, pero este 

no podrá llegar a acuerdos por plazos superiores a los diez años de duración del 

contrato. La misma libertad de pacto queda supeditada a lo que establece el 

mismo artículo 22, artículo que indica que se podrá pactar cualquier periodo de 

																																																								
125 #Jefatura de Estado, “Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro: 17 de abril de 
1981”, BOE, No. 250 (17 de octubre, 1980): 22. 
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prórroga, pero nunca el periodo de la prórroga de la póliza de seguro puede ser 

superior a un año. 

 

El mismo artículo 22 de la ley del contrato de seguro establece la prórroga de la 

póliza, que se entiende ejecutada automáticamente si las partes no indican lo 

contrario. Si una de las partes comunica a la otra en el plazo de un mes natural 

para el asegurado y dos meses naturales para el asegurador, con anterioridad a 

la conclusión de la póliza, la no prórroga de la póliza, esta se considera extinguida 

y no se procede con la prórroga de ella. 

 

En España, el no pago de la prima recae en perjuicio del tomador del seguro, ya 

que este puede solicitar la terminación del contrato por incumplimiento, según lo 

indica el artículo 15 de la Ley 50/1980: 

 

“Si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada, o la prima 

única no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene derecho a resolver 

el contrato o a exigir el pago de la prima debida en vía ejecutiva con base 

en la póliza. Salvo pacto en contrario, si la prima no ha sido pagada antes 

de que se produzca el siniestro, el asegurador quedará liberado de su 

obligación. 

 

En caso de falta de pago de una de las primas siguientes, la cobertura del 

asegurador queda suspendida un mes después del día de su vencimiento. 
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Si el asegurador no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes al 

vencimiento de la prima se entenderá que el contrato queda extinguido. En 

cualquier caso, el asegurador, cuando el contrato esté en suspenso, solo 

podrá exigir el pago de la prima del período en curso. 

 

Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los párrafos 

anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del 

día en que el tomador pagó su prima.”126 

 

4.4. Uruguay 
 

El Proyecto de Ley del Contrato de Seguro, Repartido número 1383, en Uruguay 

que fue aprobado en octubre del 2018 indica lo siguiente: 

 

“Artículo 6º. (Plazo). - Si no se expresa en la póliza otro distinto, el período 

del seguro será de un año, salvo que por la naturaleza del riesgo 

corresponda una vigencia diferente. La cobertura tendrá efecto desde el 

perfeccionamiento del contrato hasta la hora veinticuatro del último día del 

plazo establecido en el contrato.  

 

																																																								
126 #Jefatura de Estado, “Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro: 17 de abril de 
1981”, BOE, No. 250 (17 de octubre, 1980): 15. 
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Las partes podrán convenir la renovación automática o la prórroga del seguro 

con antelación a la fecha de vencimiento del plazo, bastando con una 

constancia del asegurador en la póliza vencida o haciéndolo constar en 

instrumento separado, salvo que se pretenda modificar las condiciones 

vigentes en cuyo caso deberá recabarse el consentimiento expreso del 

tomador. No mediando aceptación de las modificaciones, el contrato se dará 

por finalizado al vencimiento previsto.  

 

Si se pactara la prórroga o renovación automática, cualquiera de las partes 

podrá dejarla sin efecto mediante una notificación escrita a la otra parte, 

efectuada con un plazo de un mes de anticipación a la conclusión del período 

del seguro en curso.  

 

El pago del premio o de la primera cuota implicará la aceptación de su 

importe. La reglamentación podrá establecer otras modificaciones que no 

requerirán el consentimiento expreso del tomador.”127 

 

																																																								
127 #Cámara de Representantes, “Proyecto de ley a estudio de la Comisión de Constitución, 

Códigos, Legislación General y Administración, Carpeta No. 2850 de 2014, Repartido No. 1383. 
Julio de 2014, Asunto 121557” (23 de junio, 2014), consultado 20 de enero, 2019, 

https://parlamento.gub.uy/documentosyleyes/documentos/repartidos?Cpo_Codigo=All&Lgl_Nro=

All&Rptd_Anio=&Rptd_Nro=1383&tipoBusqueda=T&Texto=.  
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Al contrario de lo que se puede apreciar en Costa Rica, debido a una falta de 

regulación que establezca con claridad cuando procede o no la renovación del 

contrato de seguros, cuando hay una variación a uno de los elementos esenciales 

del contrato, la legislación uruguaya de manera clara y explicita toma en cuenta 

esta situación y la tipifica en aras de evitar el vacío legal que se suscita en Costa 

Rica. 
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Capítulo 5. Conclusiones 
 
Se presentan retos en materia regulatoria con la apertura del mercado de seguros 

en Costa Rica, que vienen a determinar los lineamientos de los aspectos que se 

van a poner en práctica en la sociedad. El modelo pionero que resultó con la 

aprobación de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros en el año 2008, y la 

Ley Reguladora del Contrato de Seguros en el año 2011, fundó las bases para 

poder regular los parámetros de la actividad aseguradora en Costa Rica. 

 

A través de la presente investigación es posible determinar que todos los objetivos 

planteados, fueron cumplidos en la manera propuesta, en el tanto, se hizo un 

análisis completo, tanto en normativa, doctrinaria y jurisprudencialmente, con 

respecto a la modificación de la prima por parte de las entidades aseguradoras en 

la prórroga y renovación de los contratos de seguros de vida y de gastos médicos 

en Costa Rica, y sus efectos en el consumidor de seguros. 

 

Se analizó concretamente y de manera completa la figura del contrato de seguros, 

las características, los tipos de contratos, las partes del mismo, su regulación, y 

los elementos esenciales desde un punto vista doctrinario, complementando lo 

que se ha venido mencionando en los acápites de la investigación, para poder 

determinar que en efecto, no puede haber una modificación de la prima por parte 

de la entidad aseguradora de forma arbitraria y unilateral, ya que las ventajas y el 

poder informativo pesan sobre las del tomador de seguro, violentando los 
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derechos establecidos en la normativa costarricense, y por lo tanto, devienen en 

abusivos. Lo anterior, se denota en los supuestos en donde hay modificaciones 

sin previo aviso, o bien establecidas en el contrato, con la finalidad de 

aprovecharse de su condición favorable con respecto al tomador. 

 

Ahora bien, como se ha explicado de forma extenuante, es incorrecto afirmar que 

no puede haber ajustes a la prima de un contrato de seguros de vida o gastos 

médicos, en el tanto, los mecanismos que prevean un posible aumento de la 

prima, estén debidamente detallados, informados y aceptados por el asegurado. 

Es por ello, que resulta improcedente encasillar de forma general, los aumentos 

de las primas en los contratos de seguros de vida y gastos médicos como 

cláusulas abusivas o leoninas. 

 

La Superintendencia General de Seguros como órgano rector encargado de velar 

y garantizar el correcto funcionamiento del mercado de seguros, ha esclarecido y 

confirmado las diferencias entre las prórrogas y renovaciones de los contratos de 

seguros de vida y gastos médicos. Es así como, dentro del marco normativo 

costarricense y con las consultas que se suscitan en la práctica, ha dictaminado 

que la prima es un elemento esencial del contrato de seguros y, por lo tanto, no 

se puede modificar unilateralmente a la hora de prorrogar los mismos, sino que es 

necesario que el asegurado, previo a la suscripción del contrato, conozca y 

apruebe las causales que pueden devenir en un aumento de la prima, caso 
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contrario, estaríamos ante un clausulado leonino, que deviene en perjuicio del 

tomador de seguros. 

 

La Superintendencia General de Seguros utiliza como marco de referencia la Ley 

de Promoción de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor, para 

establecer que cualquier modificación a un elemento esencial de un contrato de 

adhesión, en este caso el contrato de seguros, es abusivo. La falta de información 

y el desequilibrio contractual entre las partes, es un factor a considerar a la hora 

de valorar el carácter leonino de las cláusulas de modificación de las primas en 

los contratos de seguros. 

 

La modificación unilateral de la prima en contratos de adhesión como lo son los 

contratos de seguros, requiere de un análisis detallado y complejo que resulta en 

un vacío legal y de interpretación con respecto a estos. El tema es tan complejo 

que incluso en entidades aseguradoras de gran renombre internacional como Best 

Meridian Insurance (BMI), están a la expectativa de como proceder en los casos 

en que se solicite la prórroga de los contratos de seguros, ya que, en la práctica 

interna de la compañía, aún no ha pasado. 

 

Si bien las fórmulas de las primas son determinadas técnicamente, y registradas 

ante la Superintendencia General de Seguros, la información que se le brinda al 

tomador del seguro en algunas ocasiones tiene un alto grado de complejidad en 

el entendimiento del mismo, provocando una situación de incertidumbre en cuanto 
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a su ámbito contractual con la entidad aseguradora. Sin embargo, es un deber de 

las entidades aseguradoras, velar porque el tomador conozca todos los 

lineamientos, detalles y especificaciones del contrato a suscribir. 

 

Este dilema práctico y normativo también mantiene sus diferencias a nivel 

internacional. En el acápite del derecho comparado fue posible identificar que no 

existe un criterio unánime a nivel de países, y que en algunos sí se regula la 

prórroga y la renovación de los contratos de seguros con respecto a la posibilidad 

de modificar el pago de la prima, mientras que en otros países la legislación es 

más ambigua y resulta de poca claridad con el tema. 

 

Debido a la poca investigación que se le ha dado al tema, aún quedan muchas 

interrogantes por responder, sin embargo, esto es un avance para el mercado de 

seguros, cuya fecha de entrada al país sigue siendo bastante reciente. Ante una 

nueva realidad económica, comercial y social, el país se ve frente a importantes 

desafíos, la normativa se va a ir reformando conforme a los cambios de la 

sociedad, y se va a ir adaptando a la práctica del mercado. En este momento, es 

claro que la normativa es muy ambigua, y que lo establecido en la teoría es muy 

distinto a lo que se aplica en la práctica, por lo que es deseable proceder con una 

reforma legislativa para clarificar la modificación de las primas en las prórrogas y 

renovaciones de los contratos de seguros de vida y gastos médicos. 
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Seguros” No. 26702: 09 de diciembre de 1996. 

25. Congreso de la República, “Ley que Establece Medidas de Protección y 

Supervisión de las Condiciones Generales de las Pólizas de Seguros 

Médicos, de Saludos o de Asistencia Médica y Modifica la Ley 26702.” No. 

29878: 05 de junio de 2012. 

26. Jefatura de Estado, “Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro: 

17 de abril de 1981”, BOE, No. 250 (17 de octubre, 1980). 

27. Ministerio de Justicia, “Fija Texto Refundido, Coordinado Y Sistematizado 

Del Código Civil; De La Ley No. 4.808, Sobre Registro Civil, De La Ley No. 

17.344, Que Autoriza Cambio De Nombres Y Apellidos, De La Ley No. 

16.618, Ley De Menores, De La Ley No. 14.908, Sobre Abandono De 

Familia Y Pago De Pensiones Alimenticias, Y De La Ley No. 16.271, De 
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Impuesto A Las Herencias, Asignaciones Y Donaciones: 16 de mayo del 

2000” D.F.L No. 1 (24 de setiembre de 2009). 

28. Ministerio de Justicia, Fomento y Turismo, “Ley 20555 Modifica Ley N° 

19.496, Sobre Protección De Los Derechos De Los Consumidores, Para 

Dotar De Atribuciones En Materias Financieras, Entre Otras, Al Servicio 

Nacional Del Consumidor: 28 de noviembre de 2011”, (04 de marzo, 2012). 

29. Ministerio de Justicia, “Código de Comercio: 23 de noviembre de 1865”, (10 

de octubre, 2014). 

 

DICTÁMENES, ACUERDOS & CONSULTAS JURÍDICAS 

 

30. Consejo Nacional de Supervisión del Sistema Financiero, “Acuerdo 

SUGESE 01-08: 18 de setiembre de 2008 “, La Gaceta, No. 184 24 de 

setiembre de 2008: Anexo 1. 

31. Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-017-2013: 18 

de setiembre de 2013. 

32. Superintendencia General de Seguros, Dictamen PJD-SGS-018-2013: 07 

de noviembre de 2013. 

33. Superintendencia General de Seguros, n.p. consultado 02 de mayo, 2019, 

https://www.sugese.fi.cr/seccion-polizas-registradas/p%C3%B3lizas-

vigentes. 

34. Unión Europea, Directiva 93/13/CEE del Consejo, de 5 de abril de 1993, 

sobre las cláusulas abusivas en los contratos celebrados con consumidores 
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JURISPRUDENCIA JUDICIAL 

 

35. Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia, Recurso de Amparo: 

voto 15706-13 del 29 de noviembre del 2013, 09:20 horas. Expediente 13-

011281-0007-CO. 

36. Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso abreviado, 

sentencia número 000065 del 28 de junio de 1996, 14:45 horas. Expediente 

96-100065-0004-CI.  

37. Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso de conocimiento, 

sentencia número 00628-F-S1-2017 del 15 de junio de 2017, 09:20 horas. 

Expediente 12-004602-1027-CA. 

38. Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso de conocimiento, 

sentencia número 000456-F-S1-2017 del 04 de mayo del 2017, 10:40 

horas. Expediente 10-001306-1027-CA. 

39. Sala Primera de la Corte Suprema de Justicia, proceso ordinario, sentencia 

número 000094-F-S1-2009 del 29 de enero del 2009, 15:50 horas. 

Expediente 08-000149-0161-CA   

40. Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Octava, Segundo Circuito 

Judicial De San José, Juicio Ordinario Contencioso Administrativo, 

sentencia 17-2008-SVIII del 29 de septiembre del 2008, 15:30 horas. 

Expediente 04-000606-0163-CA 



	 	

	
	

132	

41. Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito 

Judicial De San José, Proceso de Puro Derecho, sentencia 00233-2012-VI 

del 22 de octubre del 2012, 08:30 horas. Expediente 10-001917-0166-LA 

42. Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sétima, Segundo Circuito 

Judicial De San José, Proceso contencioso administrativo declarado de 

puro derecho, sentencia 40-2013-SVII del 10 de julio del 2013, 15:50 horas. 

Expediente 12-006743-1027-CA 

43. Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito 

Judicial de San José, Proceso de Puro Derecho, sentencia No.0 82-201 5-

VI del 15 de mayo del 2015, 09:35 horas. Expediente: 09-002421-1027-CA. 

44. Tribunal Contencioso Administrativo, Sección Sexta, Segundo Circuito 

Judicial De San José, Proceso de Conocimiento, sentencia 119-2018-VI del 

28 de setiembre del 2018, 10:30 horas. Expediente 16-1018-1027-CA 

 

ENTREVISTA 

 

45. Lorena Di Plácido, entrevista, San José, Costa Rica, 18 de enero, 2019. 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
 


