RESOLUCION N° 026/04

Considerando:

Que …, con DNI N° …, en representación de la titular de la póliza, su señora madre, doña …, con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente a la Póliza … N° …;

Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el …, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la aseguradora es de fecha …;

Que notificada la compañía de seguros ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en el plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día …;

Que el reclamante manifiesta que su hermano …, asegurado por la póliza de la referencia, fue víctima de un accidente en su domicilio en la ciudad de … al caer del techo el … mientras efectuaba arreglos. Señala que dicha caída le ocasionó lesiones e impedimento para movilizarse por lo que fue atendido por el Dr. …, recibió fisioterapia en la Clínica … de la ciudad de … y tuvo que adquirir medicamentos para su tratamiento;

Que la compañía aseguradora ha rechazado el reclamo alegando que ha encontrado que la boleta N° … emitida por la Farmacia … con fecha … ha sido adulterada por cuanto en la copia que obra en el talonario en poder del emisor consta que la boleta con ese número se emitió en la misma fecha por un monto S/. … y no por la suma de S/, … que figura en la copia que el reclamante ha presentado a la aseguradora;

Que esta Defensoría constata que el Dr. …, CMP …, ha señalado en sus informes que el señor … sufrió el accidente mencionado y que le produjo pérdida fugaz del conocimiento y equinosis palpebral izquierda y escoriaciones en el hombro, cadera y rodilla izquierda presentando dolor cervical a la palpación en músculos de cuello y región lumbar; 

Que esta Defensoría constata, también, que obran en el expediente los recibos por honorarios cobrados por el referido Dr. …, así como el correspondiente a … sesiones de fisioterapia y rehabilitación expedidos por el Dr. … con fecha …. Obran también dos recetas expedidas por el Dr. …, la primera de fecha … y la segunda de …. En ambos casos existen copias de las correspondientes boletas de venta de la farmacia, la primera de fecha … y la segunda de fecha …;

Que con ocasión de la audiencia llevada a cabo el día … ésta Defensoría solicito al reclamante que el Dr. … presentase un informe médico complementario en el que se sustentase la necesidad de las medicinas recetadas con fechas … y …. También se solicitó una constancia de las atenciones de fisioterapia y rehabilitación efectuadas por el Dr. …. Vencido en exceso el plazo otorgado, se presentó la constancia de atención expedida por el Dr. … pero en lo que refiere a la sustentación de las medicinas recetadas la certificación expedida por el Dr…. se limita a señalar que el accidente sufrido ameritó el tratamiento indicado pero sin justificar ni explicar … tabletas de Celebrex, … ampollas de Neuroflex y … tabletas de Neurontin que son algunas de las medicinas recetadas y supuestamente adquiridas;

Que la prescripción de los medicamentos mencionados en el considerando precedente, por su volumen requiere de una sustentación en pruebas médicas de naturaleza radiológica o similares que justifiquen un tratamiento por el lapso y la intensidad recetadas, más aún tratándose de un tratamiento de naturaleza ambulatoria en el que la evolución del paciente debe ser monitoreada con una frecuencia bastante menor al plazo previsto para el consumo del total de los medicamentos recetados;

Que tales pruebas o fundamentos médicos que no han sido aportados por el reclamante; que, adicionalmente, la inexistencia de la correspondiente historia clínica del paciente en los establecimientos de salud en los que fue atendido, hacen de la somera certificación expedida por el Dr. … un elemento jurídicamente insuficiente a criterio de esta Defensoría para demostrar por si la necesidad de los medicamentos prescritos en los volúmenes de sus recetas de fechas … y …;

Que obra en el expediente la constancia expedida con fecha … por la Químico Farmacéutico …, regente de la Farmacia …, en la que declara haber facilitado el original de la Boleta de Venta N° … cuya copia ha facilitado la aseguradora en la que consta que dicha boleta corresponde a una venta por un monto S/. … y no por S/, …;

Que si bien la aseguradora no ha desvirtuado que se haya producido el accidente sufrido por don … o que este haya recibido tratamiento médico posteriormente, sí ha acreditado que la Boleta de Venta N° … presentada por el reclamante no corresponde a la cantidad y contenido de la transacción expresada en el original de dicha boleta;

Que, ante este hecho contradictorio, corresponde al reclamante la carga de probar la veracidad del contenido de la boleta de venta en la que fundamenta su reclamo, de acuerdo con lo dispuesto por el artículo 196° del Código Procesal Civil, según el cual, “… la carga de probar corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión…”;

Que el reclamante no ha aportado elemento alguno que permita a esta Defensoría concluir fundadamente que, en todo caso, la boleta de venta que refleja información inexacta respecto de los medicamentos y montos de la transacción materia del presente reclamo, es aquella que corre en el talonario de originales exhibido por la farmacia que suministró los medicamentos, y no aquella que obra en poder de éste, lo cual impide a esta Defensoría pronunciarse respecto de la validez de la misma.

Resuelve:

Declarar infundado el reclamo presentado por … contra … correspondiente a la Póliza de … N° …. 








Lima, 11 de agosto de 2004

RESOLUCION N° 027/04

Considerando:

Que don …, con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente a la Póliza … N° …; 

Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el …, dentro del plazo establecido en su reglamento, ya que la decisión final de la aseguradora es de fecha …;

Que notificada la compañía de seguros ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en el plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día …;

Que el asegurado manifiesta que sufrió el robo de su camioneta marca …, con N° de rodaje …, en circunstancias que fue contratado para hacer un servicio de taxi hasta el local del … ubicado en el Km. … de la carretera …. En ese lugar le enseña a su pasajero a conducir en las pistas de manejo de la citada institución, y fue en ese lugar y situación que fue atacado por el pasajero con un rociador en el rostro, para cegarlo, de lo que aprovechó el asaltante para darse a la fuga con su vehículo;

Que el asegurado manifiesta que había cancelado todas las obligaciones del contrato, excepto las cuatro últimas letras no vencidas aún al momento del robo;

Que el asegurado pide que se cumpla con indemnizarle la suma asegurada de US$ …, de lo que debe descontarse las cuatro letras adeudadas a la empresa … o reponérsele un vehículo similar;

Que la aseguradora manifiesta que rechaza el pago de la indemnización basándose en el … párrafo del inc. … de la sección … del Capítulo … de las Condiciones Generales de la Póliza, por el cual no se considera como robo a la apropiación ilícita o al abuso de confianza cometida por quien haya estado autorizado para su manejo o encargado de la custodia;

Que la aseguradora añade que también rechaza el pago de la indemnización por lo citado en el párrafo … del inc. …, del Art. … Capítulo … de la póliza, por el cual se excluye de cobertura al vehículo cuando se encuentre: “…utilizándose para fines de enseñanza o instrucción, salvo que específicamente hubiera sido declarado el uso del vehículo al contratarse el seguro con el respectivo recargo de prima.”;

Que esta Defensoría aprecia que no es de aplicación lo expresado en el … párrafo, inciso … de la Sección … del Capítulo …, por cuanto no ha habido apropiación ilícita ni abuso de confianza, ya que el desposeimiento del vehículo se produjo mediante un robo por asalto, cometido con violencia;

Que esta Defensoría observa que en las Condiciones Particulares de la póliza, al especificarse la actividad a la que se dedicará el vehículo, se señala textualmente “uso público”, pero que en la póliza no existe una definición de lo que significa este término;

Que esta Defensoría nota que en el párrafo de exclusión, al que la aseguradora se refiere para rechazar el siniestro, todos los usos citados son públicos;

Que esta Defensoría es de opinión que el uso principal al que estaba dedicado el vehículo al momento del robo, constituía el de taxi, y que el asegurado no tenía como actividad de trabajo la enseñanza, ni a tiempo total ni parcial, que esta Defensoría considera que dar instrucción en una circunstancia puntual y en un área diseñada para ese efecto no agrega un riesgo adicional a la póliza, máxime tratándose de un siniestro de robo por asalto, y no de choque, riesgo que en todo caso resultaría el agravado con la actividad de la enseñanza;

Que esta Defensoría ha recibido de la aseguradora el endoso por el cual el asegurado cede sus derechos al contratante: “sólo hasta por un valor igual al monto de la deuda”;

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo de don … contra … correspondiente a la Póliza … N° …, debiendo la aseguradora reponer el vehículo por otro de la misma clase, año, marca, estado y condiciones similares, según se establece en el art. …, inc. … del Capítulo … o pagar el valor comercial al contado que tenía el vehículo, inmediatamente antes del siniestro, según lo dispone el inc. … del mismo artículo y Capítulo, debiendo cumplirse en cualquiera de ambos casos con cancelar a la empresa contratante la deuda que existía al momento del siniestro.









Lima, 18 de agosto de 2004

RESOLUCIÓN N° 028/04

Considerando:

Que don …, con DNI …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … N° … que cubre el vehículo marca …, modelo … con placa de rodaje …;

Que analizado dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que éste se encuentra dentro de su ámbito de competencia material; y que se ha presentado el …, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la compañía es de fecha …;

Que notificada la aseguradora, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el …;

Que la compañía sostiene en su carta de rechazo que el denunciante no ha cumplido con lo dispuesto por el Capítulo …, Artículo … Inciso … de las Condiciones Generales de la Póliza de Automóviles, que es denunciar verazmente el hecho inmediatamente a la Autoridad Policial de la jurisdicción, solicitando la constatación de daños “sometiéndose el conductor al dosaje etílico correspondiente, dentro del plazo establecido por las Autoridades Competentes”;

Que el asegurado manifiesta que se cumplió con comunicar de inmediato el siniestro a la compañía, presentándose el procurador de ésta a las cinco (5) horas de la ocurrencia; posteriormente se realizaron los trámites policiales, como denuncia, dosaje etílico, manifestaciones y otros;

Que el asegurado, en su carta de fecha …, manifesta que el dosaje etílico es un procedimiento policial y nada pudo hacer para someterse a esta prueba dentro del plazo establecido, ya que no fugó del accidente, ni se negó a dicha prueba; más bien, arguye,  existió desconsideración hacia su persona por parte de la policía del control de carreteras, al no haberlo sometido de inmediato a una evaluación médica para ver su estado de salud, debida que se encontraba en un estado de shock o conmoción propio de un accidente de esa naturaleza;

Que el asegurado también manifiesta que del Parte Policial N° …, elaborado por la Comisaría de …, se concluye que no existe responsabilidad por parte del conductor y no existe presencia de alcohol en la sangre según el resultado del dosaje etílico;

Que la compañía manifiesta que de acuerdo con el escrito de denuncia notificado, el asegurado también ha puesto en conocimiento del reclamo a INDECOPI, por tal razón conforme lo dispuesto por el Artículo 7° del Texto Único del Reglamento de la Defensoría del Asegurado, la Defensoría deberá archivar el reclamo, al encontrarse la denuncia paralelamente en otra instancia administrativa;

Que la compañía señala que del expediente no hay prueba alguna que exonere al denunciante por desaparecer del lugar del accidente sin causa justificada, por demorarse nueve horas y media en presentarse a la Comisaría y pasar el dosaje etílico, conforme a lo prescrito por el Artículo 275° del Reglamento Nacional de Tránsito;

Que la compañía remite a esta Defensoría copia de la Apreciación Técnica N° … suscrita por el Capitán PNP … de la Unidad de Investigación de Accidentes de Tránsito de la PNP, quien concluye que en el Parte Policial N° … existen omisiones narrativas, que las conclusiones no guardan relación con la investigación, ya que no se ha considerado la existencia de una roca como factor predominante, y, no se han considerado Infracciones Administrativas acordes con los hechos;

Que esta Defensoría anota que de los antecedentes bajo estudio no hay documento alguno donde se acredite que el asegurado ha iniciado algún procedimiento administrativo ante INDECOPI;

Que la Apreciación Técnica N° … antes referida, en lugar de verificar  y analizar lo efectivamente sucedido, anotando sus posibles causas y lógicas consecuencias,  se limita a cuestionar la validez de las conclusiones del Parte Policial N° …, elaborado por la Comisaría de …, pero partiendo de los datos considerados y recopilados en el  propio Parte Policial que cuestiona;

Que a criterio de esta Defensoría al asegurado en las circunstancias del violento accidente bajo análisis, no le es exigible el estricto cumplimiento formalista de las obligaciones contractuales del seguro, ni le pueden perjudicar  las consecuencia de una intervención policial que resulta inexplicable, tanto por la unidad de servicio de carreteras como por la de la propia jurisdicción, máxime si al conductor del vehículo accidentado se le abandona y no se le presta el auxilio debido, circunstancia en la cual se habría tomado oportunamente su manifestación y las pruebas de dosaje etílico correspondiente;

Que, en consecuencia, esta Defensoría, teniendo en cuenta el lugar, hora y magnitud del siniestro, y la intervención y auxilio de la unidad móvil de la Policía de Carreteras, considera que se actuó con la diligencia necesaria y razonable, adecuada a las circunstancias; 

Que, finalmente, tampoco debe dejar de tomarse en cuenta que, en primer lugar,  el asegurado o las personas que con él viajaban, dieron aviso del accidente a la compañía, haciendo posible la presencia de su procurador, y, en segundo término, que el asegurado por voluntad propia se apersonó a la Comisaría para dar su declaración y denunciar el siniestro; todo lo que demuestra, a criterio de esta Defensoría, la voluntad del asegurado de actuar en las circunstancias dentro de las condiciones de la Póliza;

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo presentado por don …, contra … correspondiente a la Póliza … N° …, disponiendo que la compañía cumpla con indemnizar los daños y pérdidas ocasionados al vehículo asegurado derivados del accidente materia de esta Resolución.

Lima, 18 de agosto de 2004

RESOLUCION N° 029/04

Considerando:

Que don …, con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a las Pólizas … Nos….;

Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que se ha presentado el …, dentro del plazo establecido en su reglamento, ya que la decisión final de la aseguradora es de fecha …;

Que notificada la compañía de seguros ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en el plazo previsto en el Reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día …;

Que el asegurado manifiesta que su esposa fue diagnosticada de taquicardias paroxísticas supraventriculares en el mes de …, razón por la que su médico ha recomendado se le practique un procedimiento de ablación en un centro de alta especialización;

Que el asegurado añade que la compañía de seguros ha rechazado el hacerse cargo de los gastos médicos porque al llenar la solicitud de inscripción para el seguro no se consignó el antecedente que presentaba desde el año …, y que en … recibe tratamiento anti-arrítmico, previo al inicio del contrato de seguro, el …;

Que en el informe del médico tratante, presentado por el reclamante, consta que el cuadro de arritmia tipo extrasistólico que presentó la asegurada en el año de … fue benigno, por presentarse en un corazón sano, y que esto fue documentado con múltiples pruebas; que, asimismo, la asegurada fue nuevamente evaluada en el año de … presentando nuevamente pruebas cardiológicas normales; 

Que la compañía de seguros indica que la enfermedad es pre-existente, ya que la asegurada registraba antecedentes (palpitaciones, taquicardias, arritmia) desde el año …;

Que como resultado de lo manifestado por las partes en la audiencia llevada a cabo, así como de la documentación presentada inicialmente, esta Defensoría les requirió la presentación de nuevos informes, lo cual fue cumplido;

Que la compañía de seguros agrega que los datos consignados en la historia clínica no concuerdan con lo expuesto en el informe médico, porque en este documento consta que la asegurada presentaba en la consulta del … pruebas cardiológicas normales; sin embargo, en la historia clínica se diagnostica en dicha consulta palpitaciones y se le receta Rytmonorm, recomendado “........ únicamente para el tratamiento de las arritmias potencialmente mortales”.  (el subrayado es de la aseguradora);

Que la compañía continúa su comunicación mencionando que las taquicardias paroxísticas supraventiculares (TPSV) se presentan habitualmente en personas jóvenes, sin cardiopatía demostrable, generalmente evolucionan por episodios esporádicos y síntomas de tono menor, similares a los presentados por la asegurada;

Que la compañía señala que la inexactitud entre ambos documentos y la investigación realizada por ella la lleva a discrepar del Informe Médico y reafirmarse en su posición;

Que el asegurado ha presentado una carta del médico tratante, en la que informa que en el año … la asegurada presentó un cuadro de arritmia extrasistólica, y no de taquicardias paroxísticas supraventriculares, las que recién fueron documentadas en el año …;

Que en la citada comunicación se señala que la arritmia extrasistólica supraventricular puede ocurrir en personas con corazón estructuralmente sano y sin enfermedad coronaria, y aunque un porcentaje de ellas puede desarrollar posteriormente episodios de taquicardia supraventricular, muchos otros no, por lo que no puede ser considerado como un patrón evolutivo natural de la arritmia en cuestión;

Que la carta añade que la propafenona, elemento constitutivo del Rytmonorm, no se usa únicamente en el tratamiento de las arritmias potencialmente mortales, ya que los médicos de la especialidad la recetan para un amplio rango de arritmias, asociadas o no a cardiopatía, lo que está estipulado en la información que se entrega con el fármaco al público; y que en el caso de la asegurada lo indicó sólo de forma condicional como tratamiento sintomático;

Que esta Defensoría observa que los cuadros de arritmia de la asegurada, presentados antes de la contratación del seguro, han sido diagnosticados como ocurridos en corazón sano, diagnóstico que, según consta en el informe proporcionado por el médico tratante de la asegurada, fue corroborado en dicha oportunidad mediante diversas pruebas cuyos resultados fueron normales, razón por la que, de acuerdo con los documentos actuados que obran en el expediente, que no han sido desvirtuados por la empresa aseguradora, no existe razón para afirmar que hubo enfermedad pre-existente a la contratación de la póliza de seguro materia de reclamo;

Que, al respecto, esta Defensoría ya ha manifestado en anteriores Resoluciones su criterio en el sentido de que en aquellos casos en que existe una sintomatología previa que al momento de su manifestación inicial no es suceptible de ser diagnosticada médicamente como una enfermedad o patología específica, pero que posteriormente evoluciona en enfermedad, no es posible hablar de enfermedad pre-existente; 

Que, consecuentemente, con base en la documentación actuada que obra en el expediente, esta Defensoría es del criterio que al momento de ser llenada la solicitud de seguro por la asegurada en el …, ésta no había sufrido previamente de “Patología Cardiaca, Alteraciones de la Presión Arterial, Anemia, Fiebre Reumática”, términos respecto de los que debía expresar su declaración de acuerdo con la Solicitud de Inscripción Para El Seguro de Hospitalización que corre en el expediente, por lo que la asegurada no incurrió en declaración falsa o inexacta al responder en sentido negativo la pregunta correspondiente;    

Que, por las razones expuestas en los considerandos precedentes, esta Defensoría es del criterio que la compañía ha efectuado los reembolsos previos a la asegurada, por tratamientos similares a aquél cuya atención ahora rechaza, en atención a que a la asegurada le asistía tal derecho; 

Que, siendo induscutido por las partes que el contrato de seguro es uno de ubérrima buena fe, Luis Diez-Picazo, reconocido tratadista sobre temas de la materia,  manifiesta: “La buena fe, hemos dicho varias veces, implica un deber de coherencia de comportamiento, que consiste en la necesidad de observar en el futuro la conducta que los actos anteriores hacían prever. La necesidad de coherencia del comportamiento limita los derechos subjetivos y las facultades del sujeto, que sólo pueden ser ejercidas en la medida en que este ejercicio sea coherente o compatible, no contradictorio, con el comportamiento anterior.”
; 

Que, consecuentemente, a criterio de esta Defensoría, el hecho que la compañía haya venido atendiendo hasta la fecha los reclamos de la asegurada por conceptos idénticos al diagnóstico que hoy rechaza, sin formular ninguna observación, hace que resulte extemporáneo y carente de fundamento su rechazo por pre-existencia y falsa declaración;

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo de don … contra …, correspondiente a las Pólizas … Nos. … y …, debiendo la aseguradora atender la reclamación para la atención médica que debe realizarse a la asegurada, de acuerdo con los términos de las pólizas emitidas a favor de la asegurada.








Lima, 22 de septiembre de 2004

RESOLUCIÓN N° 030/04

Considerando:

Que doña …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, correspondiente a la Póliza … N° … que cubre el vehículo tipo ómnibus, marca …, con placa de rodaje …;

Que analizando dicho reclamo, la Defensoría del Asegurado determina que éste se encuentra dentro de su ámbito de competencia material; y que se ha presentado el …, dentro del plazo establecido en su Reglamento, ya que la decisión final de la compañía es de fecha …;

Que notificada la compañía, ésta presentó su escrito de descargo con fecha …;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo sólo los representantes de la reclamante a la audiencia llevada a cabo el …;

Que la reclamante manifiesta que el …, falleció su conviviente que en vida fuese … a consecuencia de un accidente de tránsito donde participó el vehículo de placa de rodaje N° …;

Que la reclamante señala que ha quedado en orfandad su menor hija de … años de edad, solicitando a la compañía la indemnización correspondiente, a razón del … que tenía contratado el ómnibus que participó en el accidente;

Que los representantes de la reclamante el día de la audiencia, han sostenido que el occiso se bajó de la motocicleta para miccionar,  momento en que fue embestido por el ómnibus, ofreciendo sustentar su dicho con testimonios de terceras personas;

Que la compañía informa que el occiso se desplazaba como pasajero de una motocicleta, y debido a su estado etílico pierde el equilibrio, cae y es atropellado por el ómnibus asegurado con Póliza de … contratada con …;
Que la compañía indica que los gastos de sepelio e indemnización por muerte accidental son de responsabilidad de la compañía de seguros en la cual se encontraba asegurada la motocicleta, conforme lo dispuesto por el Artículo 17° del TUO del Reglamento Nacional de Responsabilidad Civil y Seguros Obligatorios por Accidentes de Tránsito, en adelante el Reglamento;

Que la compañía manifiesta que la causa próxima del accidente de tránsito fue la caída del pasajero del vehículo en que se desplazaba, dando lugar a una cadena de sucesos cuyo resultado fue el atropello en el que participó el ómnibus asegurado;

Que la compañía remite a esta Defensoría un Informe Técnico elaborado por la Unidad de Investigaciones de Accidentes de Tránsito de la PNP, el mismo que señala lo siguiente:

“(…) el señor … conducía la motocicleta sin placas el día … a las … am aproximadamente, por …, estaba acompañado del señor …, quien perdió el equilibrio y cayó a la avenida, quedando interpuesto en el eje de rodamiento del ómnibus de placa … conducido por el señor …, produciéndose el accidente por el cual fallece el señor … (…)”;

Que de la revisión de los actuados, esta Defensoría es del criterio que, no resulta relevante lo dicho por los representantes de la reclamante el día de la audiencia, en el sentido que el occiso se bajó de la motocicleta para miccionar, momento en que fue embestido por el ómnibus, toda vez que lo dicho no ha sido comprobado en autos y, por el contrario, en todos los actuados policiales se sostiene que el occiso cayó de la motocicleta estando ésta en marcha;

Que esta Defensoría considera que en el caso de autos estamos frente a dos supuestos, primero si se le considera al occiso tercero no ocupante del ómnibus y, segundo, si se le considera ocupante de la motocicleta. En ambos casos, en concepto de esta Defensoría, la compañía está obligada a indemnizar a los beneficiarios del occiso por las consideraciones que se anotan   a continuación;

Que, en efecto, el marco legal del SOAT asume tres posibilidades: la primera referida en el Artículo 4º del Reglamento, por el cual cada vehículo responde con su SOAT frente a los daños ocasionados por accidente de tránsito a los ocupantes o terceros no ocupantes; la segunda referida en el primer párrafo del Artículo 17º del  Reglamento para el caso de un accidente entre dos vehículos y en el cual cada SOAT responde frente a los daños ocasionados a los ocupantes de su propio vehículo y solidariamente frente a los terceros no ocupantes; y, finalmente, la tercera posibilidad prevista por el cuarto párrafo del Artículo 17º del Reglamento, incorporado por Decreto Supremo Nº 001-2004-MTC de fecha 13 de enero de 2004, cuando uno de los vehículos que participa en un accidente no ha contratado SOAT. Para este último caso la norma establece que el propietario del vehículo, su conductor y, en su caso, el prestador del servicio de transporte, responden solidariamente frente a la compañía (que emitió el SOAT del vehículo que sí cumplió con su obligación, anotamos nosotros) por los gastos incurridos y/o indemnizaciones que hubiera pagado a los accidentados frente a los cuales, los sujetos antes mencionados, resulten responsables; 

Que esta Defensoría considera que el supuesto referido en el cuarto párrafo del Artículo 17° de la norma antes citada, debe entenderse considerando que el SOAT es un seguro obligatorio de accidentes personales que el Estado crea con un fin de amparo social, cuyo objetivo es cubrir los riesgos de muerte y lesiones corporales de las víctimas de accidentes de tránsito en el que hayan intervenido dos o  más vehículos automotores, aún cuando, como es el caso, uno de ellos no haya contratado el SOAT, de tal forma que los beneficiarios y/o sus familiares de la víctima no queden desprotegidos; 

Que, en ese sentido, sea que al occiso se le considere tercero no ocupante del ómnibus o se le considere ocupante de la motocicleta, lo que se definirá en el proceso correspondiente, queda claro que, más allá de la cuestión alegada sobre la causa próxima, con base a las disposiciones legales mencionadas corresponde que la compañía asuma la indemnización a favor de los beneficiarios por el fallecimiento del señor …, en el primer caso a mérito de lo dispuesto por el Artículo  4º del Reglamento y en el segundo de conformidad con lo dispuesto por el cuarto párrafo del Artículo 17º de la norma antes citada y, en ese supuesto, con la posibilidad de repetir contra los responsables de acuerdo a dicho artículo;

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo presentado por doña …, contra …, correspondiente a la Póliza … N° …, disponiendo que la compañía cumpla con indemnizar a la reclamante por concepto de muerte y gastos de sepelio del señor ….

Lima, 29 de setiembre de 2004

� Luis Diez-Picazo Ponce de León, “La Doctrina de los  Propios Actos”, Bosch, casa Editorial – Urgel, 51 bis – Barcelona, pag. 245 
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