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SENTENCIA 

 

En San Juan, Puerto Rico, a 28 de abril de 2021. 

El Tribunal de Primera Instancia (“TPI”) rechazó desestimar 

por la vía sumaria una demanda mediante la cual se reclama a una 

aseguradora por daños relacionados con el paso del huracán María.  

Según se explica a continuación, concluimos que actuó 

correctamente el TPI, pues la firma del reclamante en un formulario 

en el que la aseguradora consignó cierto monto de pérdidas no 

impide que dicha parte reclame la totalidad de las pérdidas 

supuestamente sufridas.   

I. 

En junio de 2019, el Sr. Héctor Corraliza Medina, la Sra. 

Judith Montero Colón, y la Sociedad Legal de Gananciales 

compuesta por ambos, todos haciendo negocio como la Panadería 

Mameyes (los “Demandantes”), presentaron la acción de referencia, 



 
 

 
KLCE202100392 

 

2 

por incumplimiento de contrato, y daños y perjuicios (la 

“Demanda”), contra MAPFRE Praico Insurance Company (la 

“Aseguradora”). 

Los Demandantes alegaron haber suscrito un contrato de 

seguros (la “Póliza”)1 con la Aseguradora, la cual se encontraba 

vigente al 20 de septiembre de 2017, cuando el huracán María pasó 

por Puerto Rico.  Sostuvieron que la Póliza aseguraba una propiedad 

ubicada en el municipio de Utuado, Puerto Rico (la “Propiedad”), 

donde operaban su negocio de panadería.  A su vez, alegaron que la 

Póliza ofrecía una cubierta, entre otras cosas, contra “windstorm o 

huracán, entre otros riesgos, para la estructura o edificio de su 

propiedad comercial, su propiedad personal de negocio (contenido), 

y gastos adicionales para operar […]”2.  También alegaron que, tras 

el paso del huracán María, y como consecuencia de los fuertes 

vientos, la estructura de la Propiedad sufrió daños severos. 

Los Demandantes presentaron ante la Aseguradora una 

reclamación3 en la que solicitaron la investigación y compensación 

por los daños sufridos por la Propiedad y cubiertos por la Póliza.  

Alegaron que, posteriormente, la Aseguradora se negó a cumplir con 

sus obligaciones contractuales y proveer una compensación justa 

por los daños de la Propiedad.  Además, alegaron que la Aseguradora 

se negó cubrir o considerar muchos de los daños que sí estaban 

cubiertos por la Póliza, y que subvaloró el costo de su reparación o 

reemplazo.  Sostuvieron que, debido al incumplimiento y las 

determinaciones injustas y arbitrarias de la Aseguradora, la 

Propiedad continúa severamente afectada.  Además, alegaron que la 

Aseguradora actuó de mala fe e incurrió en prácticas desleales.  

 
1 Póliza núm. 1398178000053. 
2 Inciso núm. 12 de Demanda.  Apéndice del recurso, a la pág. 95. 
3 Reclamación núm. 20171274921. 



 
 

 
KLCE202100392    

 

3 

Como parte de la causa de acción por incumplimiento de 

contrato, los Demandantes reclamaron una suma no menor a 

$155,000.00 hasta el máximo que no exceda los límites de la Póliza, 

por lo siguiente: (1) daños estructurales sufridos por la Propiedad; 

(2) pérdidas de propiedad personal, incluido equipo e inventario; y 

(3) otras pérdidas aseguradas bajo los renglones que proveían 

cubierta bajo la Póliza.  Además, alegaron que la tardanza excesiva 

por parte de la Aseguradora, así como su incumplimiento con los 

términos y deberes contractuales, le ocasionaron daños y angustias 

mentales ascendentes a una suma no menor de $150,000.00.  

La Aseguradora contestó la Demanda; alegó haber cumplido 

con sus obligaciones bajo la Póliza.  También sostuvo que el Sr. 

Corraliza había firmado un Sworn Statement in Proof of Loss (el 

“Formulario”, véase pág. 241 del apéndice del recurso) donde se 

reclaman daños por $19,995.04, y que ese mismo día se le entregó 

un cheque por dicha cantidad (el “Cheque”).   

Luego de varios trámites procesales, la Aseguradora presentó 

una Moción de Sentencia Sumaria (la “Moción”); sostuvo que 

procedía la desestimación de la Demanda porque:  

(1) Mapfre cumplió con sus obligaciones contractuales 
bajo el contrato de seguro; (2) Corraliza firmó el 

documento titulado Sworn Statement in Proof of Loss 
en el que reconoce los daños evaluados y el resultado 
del ajuste, por lo que Mapfre procedió a emitir el pago 

por la cantidad de $19,995.04; (3) la demandante no 
presentó una reconsideración ni reclamación adicional 

por los daños en exceso a la cuantía ofrecida como pago 
final, eligiendo prescindir de tal acción y acudir 
directamente a la vía judicial; y (4) la demanda carece 

de méritos en cuanto al reclamo de pérdida de 
contenido e interrupción de negocios.4  

 La Aseguradora arguyó que, al firmar el Formulario, los 

Demandantes habían aceptado la cantidad ofrecida como pago final 

de la reclamación.  Acompañó su Moción de varios documentos, 

incluyendo copia de la Póliza, un Informe de Inspección, el 

 
4 Apéndice del recurso, a la pág. 133. 



 
 

 
KLCE202100392 

 

4 

Formulario, y el Cheque, el cual fue emitido por MAPFRE a nombre 

de Héctor Corraliza Medina, y el cual nunca fue cobrado.  

 Los Demandantes se opusieron a la Moción.  Arguyeron que 

existían controversias de hechos esenciales y pertinentes que 

impedían que se dictara sentencia sumaria.  Plantearon que los 

documentos utilizados por la Aseguradora en apoyo de su Moción 

demostraban que los Demandantes no aceptaron el Cheque.  

También arguyeron que la Aseguradora indujo, mediante 

maquinaciones insidiosas y engaños, a los Demandantes para que 

se firmara el Formulario.  Además, los Demandantes indicaron que 

el caso aún se encontraba en una etapa muy temprana de los 

procedimientos, y que era necesario llevar a cabo el proceso de 

descubrimiento de prueba para resolver las controversias del caso.   

 Los Demandantes acompañaron su escrito en oposición de 

varios documentos, incluida una declaración jurada suscrita por el 

apoderado de los Demandantes, y una carta del 24 de abril de 2018, 

titulada Notice of Settlement Demand, que fue enviada a la 

Aseguradora.  Posteriormente, la Aseguradora presentó otro escrito5 

donde reiteró sus planteamientos.  

El 5 de marzo de 2021, el TPI notificó una Resolución6 

mediante la cual denegó la Moción.  Entre los hechos que el TPI 

determinó estaban incontrovertidos, resaltamos los siguientes:  

[…] 

9. Al 20 de septiembre de 2017 la póliza de seguros no 

contemplaba cubierta por pérdida de contenido ni 
interrupción de negocios.  

[…] 

14. La Parte Demandante a través de su apoderado, Sr. 
Omar A. Corraliza Montero, firmó un “Sworn Statement 

in Proof of Loss” con fecha de 5 de febrero de 2018. El 
referido documento no fue firmado bajo juramento.  

15. Luego de la inspección, el 5 de febrero de 2018, la 

Parte Demandada emitió el cheque número 1803692 
por la suma de diecinueve mil novecientos noventa y 

 
5 Réplica a Oposición de Moción de Sentencia Sumaria.  
6 Notificada el 5 de marzo de 2021. 
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cinco dólares con cuatro centavos ($19,995.04) neto de 
la cantidad correspondiente al deducible pagadero a 

Héctor Corraliza Medina y Banco Popular.  

16. La parte frontal del cheque advertía que era “EN 

PAGO TOTAL Y FINAL DE LA RECLAMACIÓN POR 
HURACÁN MARÍA OCURRIDA EL DÍA 9/20/2017”. 

17. La Parte Demandante no endosó ni cobró o depositó 

el cheque emitido por MAPFRE.  

18. El contrato de la póliza de seguros no dispone 

requisito alguno para que la Parte Demandante como 
asegurado radique una solicitud de reconsideración 
ante la Aseguradora como condición previa para radicar 

un caso por la vía judicial.  

 El TPI razonó que aún existían hechos esenciales y 

pertinentes en controversia, y que los hechos incontrovertidos no 

eran suficientes para disponer del caso de manera sumaria.  En 

síntesis, determinó que existía controversia sobre: (1) el manejo de 

la reclamación presentada; (2) cómo comparaban los estimados y 

ajustes de la Aseguradora con aquellos de los Demandantes; (3) si 

el manejo de la reclamación fue acorde a la normativa; y (4) cuáles 

daños tenían que ser compensados.  

El TPI también determinó que la Póliza no cubría pérdidas de 

contenido de la Propiedad ni por interrupción de negocios, según 

había sido admitido por los propios Demandantes en su escrito en 

oposición a la Moción.  Además, determinó que el lenguaje del 

Formulario no establecía que la firma del mismo constituyese una 

renuncia de los Demandantes a cualquier reclamación ulterior.  El 

TPI señaló que los actos de los Demandantes luego de la firma de 

dicho documento, incluido el hecho de que no cobraron el Cheque, 

apoyaban su alegación de que no estuvieron satisfechos con la oferta 

de la Aseguradora.  Por lo tanto, determinó que no hubo una 

aceptación de pago ni se configuró la transacción alegada por la 

Aseguradora.  

 Por otro lado, el TPI señaló que la Póliza no requiere a los 

Demandantes agotar remedios con la Aseguradora previo a la 

presentación de una reclamación ante un Tribunal.   Además, indicó 
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que la carta con fecha del 24 de abril de 2018, enviada por la 

representación legal de los Demandantes a la Aseguradora, 

demostró su inconformidad con el manejo de la reclamación.  El TPI 

señaló que, de la prueba presentada, no surgía de que la 

Aseguradora contestó dicha carta o advirtió a los Demandantes 

sobre el supuesto requisito de solicitar reconsideración antes de la 

presentación de una reclamación judicial.  

Inconforme, el 5 de abril de 2021 (lunes), la Aseguradora 

presentó el recurso que nos ocupa; sostiene que el TPI erró al no 

desestimar la Demanda sobre la base de lo planteado en la Moción.  

Los Demandantes presentaron un escrito en oposición.  Conforme 

lo autoriza la Regla 7(B)(5) del Reglamento del Tribunal de 

Apelaciones, 4 LPRA Ap. XXII-B, R.7(B)(5), resolvemos sin ulterior 

trámite.  

II. 

El mecanismo de sentencia sumaria procura, ante todo, 

aligerar la tramitación de aquellos casos en los cuales no existe una 

controversia de hechos real y sustancial que exija la celebración de 

un juicio en su fondo. Véase Rodríguez García v. Univ. Carlos Albizu, 

200 DPR 929 (2018); Ramos Pérez v. Univisión, 178 DPR 200 (2010). 

La Regla 36 de Procedimiento Civil, 32 LPRA Ap. V. R. 36, rige 

el proceso mediante el cual una parte puede solicitar al tribunal que 

dicte sentencia sumaria a su favor.  La parte que lo solicite deberá 

demostrar “la inexistencia de una controversia sustancial de hechos 

esenciales y pertinentes, para que el tribunal dicte sentencia 

sumariamente a su favor sobre la totalidad o cualquier parte de la 

reclamación”.  32 LPRA Ap. V. R. 36.1 y 36.2.  

La Regla 36.3 de Procedimiento Civil, supra, detalla el 

procedimiento que deben seguir las partes al momento de solicitar 

que se dicte sentencia sumaria a su favor.  Establece que dicha 

solicitud deberá incluir: (1) una exposición breve de las alegaciones 
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de las partes; (2) los asuntos litigiosos o en controversia; (3) la causa 

de acción, reclamación o parte respecto a la cual es solicitada la 

sentencia sumaria; (4) una relación concisa, organizada y en 

párrafos enumerados de todos los hechos esenciales y pertinentes 

sobre los cuales no hay controversia sustancial, con indicación de 

los párrafos o las páginas de las declaraciones juradas u otra prueba 

admisible en evidencia donde se establecen estos hechos, así como 

de cualquier otro documento admisible en evidencia que se 

encuentre en el expediente del tribunal; (5) las razones por las cuales 

debe ser dictada la sentencia, argumentando el derecho aplicable, y 

(6) el remedio que debe ser concedido. 32 LPRA Ap. V. R. 36.3.  

Presentada una solicitud de sentencia sumaria, la parte que 

se opone a la misma deberá cumplir con ciertos requisitos y deberá 

argumentar el derecho aplicable a la controversia, ya sea para que 

el pleito no sea resuelto por la vía sumaria, o para que se dicte 

sentencia sumaria a su favor.  Es decir, el hecho de que una parte 

solicite sentencia sumaria no implica que la misma debe ser resuelta 

a su favor.  Esto es así porque la sentencia sumaria “puede dictarse 

a favor o en contra del promovente, según proceda en derecho”.  

Rodríguez García, 200 DPR a las págs. 940-941; Audiovisual Lang. 

v. Sist. Est. Natal Hnos., 144 DPR 563, 575 (1997).  

El criterio rector al momento de considerar la procedencia de 

un dictamen sumario es que no haya controversia sobre los hechos 

esenciales y pertinentes, según alegados por las partes en sus 

respectivas solicitudes y/o oposiciones, y que sólo reste aplicar el 

derecho.  Véase Rodríguez García, 200 DPR a la pág. 941; Velázquez 

Ortiz v. Mun. de Humacao, 197 DPR 656, 661 (2017); Reyes Sánchez 

v. Eaton Electrical, 189 DPR 586, 594-595 (2013) 

III.  

 “[D]ebido a que la industria de los seguros está revestida del 

más alto interés público, es reg[lament]ada extensamente por el 
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Estado”.  Carpets & Rugs v. Tropical Reps, 175 DPR 614, 632 (2009) 

(citas omitidas); véase, por ejemplo, 26 LPRA secs. 1-10377.  El 

“negocio de seguros está investido de un alto interés público debido 

al papel que juega en la protección de los riesgos que amenazan la 

vida o el patrimonio de los ciudadanos”.  RJ Reynolds v. Vega Otero, 

197 DPR 699, 706 (2017); Natal Cruz v. Santiago Negrón, 188 DPR 

564, 575 (2013).  Este alto interés surge “de la extraordinaria 

importancia que juegan los seguros en la estabilidad de nuestra 

sociedad”.  RJ Reynolds, supra; SLG Francis-Acevedo v. SIMED, 176 

DPR 372 (2009).  

El Código de Seguros reglamenta expresamente las “prácticas 

comerciales en el negocio de seguros”.  27 LPRA sec. 2701-2736; 

Carpets & Rugs, supra; Assoc. Ins. Agencies, Inc. v. Com. Seg. PR, 

144 DPR 425, 442 (1997).  “Uno de los renglones mayormente 

reg[lament]ado por el Código de Seguros de Puerto Rico” es el 

relacionado con “las prácticas desleales y fraudes en el negocio de 

los seguros”, lo cual incluye lo relativo al “ajuste de reclamaciones”.  

Carpets & Rugs, 175 DPR a la pág. 632; Comisionado de Seguros v. 

PRIA, 168 DPR 659 (2006); Artículos 27.010-27.270 del Código de 

Seguros de Puerto Rico, 26 LPRA secs. 2701-2740.   

Una aseguradora no podrá “hacer falsas representaciones de 

los hechos o de los términos de una póliza, relacionados con una 

cubierta en controversia.”  26 LPRA sec. 2716a(1).  Una vez se le 

notifica una reclamación, la aseguradora debe “actuar con razonable 

diligencia” y conducir una investigación rápida y razonable.  26 

LPRA sec. 2716a(2)-(5).  Esta investigación tiene que ser “diligente” 

y el ajuste tiene que ser “rápido, justo, equitativo y de buena fe”.  

Carpets & Rugs, 175 DPR a la pág. 635; Véase 26 LPRA sec. 

2716a(6).  Además, una aseguradora no puede “ofrec[er]… una 

cantidad sustancialmente menor” a la que el asegurado tiene 

derecho o “tratar de transigir una reclamación por una cantidad 
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menor que la que el asegurado […] razonablemente tenga derecho”.  

26 LPRA sec. 2716a(7)-2716a(8).  

Mediante reglamentación de la Oficina del Comisionado de 

Seguros (el “Comisionado”), se reitera la obligación de una 

aseguradora de “ofrecer al reclamante aquellas cantidades que 

dentro de los límites de la póliza sean justas y razonables”.  Artículo 

7 de Regla XLVII, sobre Prácticas Desleales en el Ajuste de 

Reclamaciones (la “Regla del Comisionado”, Reglamento Núm. 2080 

de 6 de abril de 1976, enmendando la Regla XLVII al Reglamento del 

Código de Seguros).  

Por otro lado, una aseguradora también está obligada a 

brindar “adecuada orientación y asistencia a los asegurados”.  

Artículo 7(f)(1) de la Regla del Comisionado.  Salvo que se realice un 

pago total de lo reclamado, o que se deniegue totalmente la misma 

de forma escrita y fundamentada, una reclamación no puede ser 

considerada resuelta sin que medie una “oferta razonable”.  Carpets 

& Rugs, 175 DPR a la pág. 634 (énfasis suplido).  Sin embargo, se 

considera que una oferta final de una aseguradora no equivale una 

oferta de transacción, o una postura de negociación, de las que 

pueden generarse en otros contextos que no están sujetos a la 

intensa y específica reglamentación del campo de los seguros.  

Carpets & Rugs, 175 DPR a la pág. 635.  

En Carpets & Rugs, supra, el Tribunal Supremo resolvió que 

una comunicación de una aseguradora, como oferta o ajuste final 

de una reclamación, era admisible en evidencia, pues no se trata de 

una postura de “negociación conducente [a un posible] contrato de 

transacción”.  Carpets & Rugs, 175 DPR a la pág. 638.  Razonó que 

la carta de ajuste en el referido caso no se emitió “voluntariamente 

en un proceso de negociación conducente al contrato de 

transacción, sino como parte de su obligación al amparo del Código 

de Seguros de Puerto Rico de resolver de forma final una 
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reclamación de un asegurado…”. Carpets & Rugs, 175 DPR a la pág. 

639. 

IV. 

 Concluimos, al igual que el TPI, que no procedía dictar 

sentencia sumaria a favor de la Aseguradora.  La prueba presentada 

con la Moción no estableció, como hecho incontrovertido, que los 

Recurridos aceptaron la cantidad ofrecida por la Aseguradora como 

pago final de su reclamación.  De hecho, el récord demuestra, de 

forma incontrovertida, que los Demandantes ni siquiera cobraron el 

Cheque. 

Adviértase que, aun cuando el Cheque hubiese sido cobrado, 

ello no hubiese sido suficiente, por sí solo, para concluir que hubo 

una renuncia válida al derecho de ese asegurado de recibir una 

oferta razonable, equitativa y justa por parte de la aseguradora.  Por 

tanto, mucho menos se podría sustentar aquí, por el Cheque no 

haberse cobrado, una renuncia efectiva del derecho a litigar la 

cuantía reclamada sobre la base de la firma del Formulario.  

Por otro lado, la prueba presentada con la Moción tampoco 

demostró que la Aseguradora cumplió con sus obligaciones bajo la 

Póliza, por lo que aún existe controversia sobre dicho asunto.  A 

pesar de que la Moción fue acompañada de varios documentos 

relacionados a la inspección de la Propiedad, sus daños y el ajuste 

hecho por la Aseguradora, los Demandantes sostienen, con base en 

una declaración jurada suscrita por su apoderado, que la 

Aseguradora nunca les entregó el informe de inspección ni el ajuste 

realizado.  Además, en dicha declaración se aseveró que la 

Aseguradora tampoco informó cuáles daños fueron cubiertos y 

cuáles no, ni se explicó el ajuste realizado o se informó sobre el 

derecho de solicitar reconsideración.   

En fin, lo único que la Aseguradora estableció en su Moción 

es que los Demandantes suscribieron un Formulario y recibieron el 
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Cheque, el cual no cobraron.  Ello no es suficiente para concluir que 

los Demandantes renunciaron a reclamar por la totalidad de los 

daños que entienden están cubiertos por la Póliza.  Adviértase que 

el Formulario no indica que suscribir el mismo constituye una 

renuncia a reclamar partidas adicionales o una transacción total y 

final de la reclamación bajo la Póliza.   

Tampoco se demostró que la cantidad ofrecida a través del 

Formulario (y no aceptada por los Demandantes al no haberse 

cobrado el Cheque) fuese justa, razonable o equitativa, a la luz de 

los daños sufridos, cubiertos por la Póliza, o que se hubiese 

perfeccionado, libre y válidamente, el consentimiento de los 

Demandantes a transigir de forma final su reclamación.  Además, 

no se demostró que la Aseguradora hubiese brindado una adecuada 

orientación y asistencia a los Demandantes, en cumplimiento con 

sus obligaciones estatutarias, y de forma tal que los Demandantes 

hubiesen estado en posición de evaluar de forma inteligente e 

informada lo ofrecido en el Formulario. 

   Por otro lado, y contrario a lo planteado por la Aseguradora, 

los Demandantes no estaban impedidos de presentar la Demanda 

en el momento en que lo hicieron.  No se demostró que la Póliza 

requiera al asegurado solicitar reconsideración antes de presentar 

una acción judicial.  Incluso, aun asumiendo que la Póliza sí lo 

requiriese, lo actuado por los Demandantes constituiría un 

incumplimiento insustancial o marginal que no privaría al TPI de 

jurisdicción para atender la Demanda ni liberaría a la Aseguradora 

de sus obligaciones medulares bajo la Póliza.  

Como bien señaló el TPI en su Resolución, los Demandantes 

le notificaron a la Aseguradora sobre su inconformidad con la oferta 

en su carta del 24 de abril de 2018.  Sin embargo, y a pesar de tener 

la oportunidad de llegar a algún tipo de arreglo, las partes no 
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pudieron lograr un acuerdo.  De esta manera, los Demandantes 

estaban en libertad de presentar la Demanda cuando lo hicieron.  

 Por último, concluimos que es frívolo lo planteado por la 

Aseguradora sobre pérdida de contenido e interrupción de negocios.  

Contrario a lo que inexplicablemente sugiere la Aseguradora, el TPI 

expresamente resolvió este asunto a favor de la Aseguradora, al 

concluir que la Póliza no incluía cubierta por pérdida de contenido 

ni interrupción de negocios, cosa que los propios Demandantes 

habían aceptado.7  No tiene, así pues, sentido alguno que la 

Aseguradora nos solicite pronunciarnos sobre un asunto que, 

además de haberse adjudicado a su favor por el TPI, no está ya en 

controversia ante el allanamiento de los Demandantes al respecto. 

V. 

Por los fundamentos antes expuestos, se expide el auto de 

certiorari, se confirma la Resolución recurrida y se devuelve el caso 

al TPI para la continuación de los procedimientos de forma 

compatible con lo aquí expresado y resuelto.  

Al amparo de la Regla 35 (A)(1) de nuestro Reglamento,8 el 

Tribunal de Primera Instancia puede proceder de conformidad 

con lo aquí resuelto, sin que tenga que esperar por nuestro 

mandato. 

 Lo acuerda y manda el Tribunal, y lo certifica la Secretaria del 

Tribunal de Apelaciones. 

 
                                            Lcda. Lilia M. Oquendo Solís 
                                     Secretaria del Tribunal de Apelaciones 

 
7 Determinación de hechos núm. 9 de Resolución del 3 de marzo de 2021.  

Apéndice del recurso, a la pág. 4.  
8 Regla 35 (A)(1): “La presentación de una solicitud de certiorari no suspenderá los 

procedimientos ante el Tribunal de Primera Instancia, salvo una orden en 
contrario expedida por iniciativa propia o a solicitud de parte por el Tribunal de 

Apelaciones. La expedición del auto de certiorari suspenderá los procedimientos 

en el Tribunal de Primera Instancia, salvo que el Tribunal de Apelaciones 

disponga lo contrario.” 4 LPRA Ap. XXII-B R. 35.   


