RESOLUCION N° 015/06
Vistos:

Que don, identificado con DNI N° …,  ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra …, debido a que ésta se niega a indemnizarlo por los gastos médicos e incapacidad de su menor hija …, bajo la cobertura SOAT en vista que sufrió un accidente de tránsito el día 6 de marzo de 2005;

Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material, ya que se ha presentado el 16 de noviembre de 2005, existiendo en el expediente sólo una comunicación de la aseguradora dirigida al reclamante, y ésta relativa a un ofrecimiento de pago de 10 días de incapacidad temporal;

Que notificada la compañía de seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones, concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el 1 de febrero de 2006;

Que el reclamante, en síntesis, manifiesta; 1) que su hija quedó lesionada en un accidente en una moto-taxi, recibiendo atención médica durante cuatro meses, pero que no ha quedado bien y sigue con malestar, y con rendimiento pésimo en el colegio; 2) que luego de haber sido dada de alta se le ofreció una indemnización de S/. 150.= por diez días de incapacidad, lo cual no aceptó; 3) que luego de ser derivado a distintas oficinas de la aseguradora y solicitársele más informes médicos, se le autorizó una ampliación del tratamiento, hasta por S/. 150.=; 4) que el médico tratante ordenó una tomografía (TEC) de la cabeza, lo cual también ha sido rechazado por la aseguradora; 5) que su hija no puede continuar trabajando, lo que perjudica su precaria economía, habiendo presentado un certificado de trabajo de ella;

Que la aseguradora, también en síntesis, manifiesta que: 1) que a la accidentada se le tomaron radiografías, que no tenía fracturas, siendo dada de alta en el mismo día; 2) que fue evaluada en el tópico de Medicina Física y Rehabilitación los días 4 de abril, 19 de mayo y 4 de julio de 2005, recibiendo 35 sesiones de terapia física y 3 de neurocirugía; 3) que con fecha 29 de octubre de 2005 fue nuevamente evaluada, diagnosticándosele Síndrome Post Traumatismo Encéfalo-Craneano, solicitándose un examen tomográfico cuya aprobación ha sido condicionada a la presentación del informe del médico neurólogo tratante, lo cual no ha recibido; 4) que el padre de la accidentada les presentó el Informe Médico de la Clínica, suscrito por su Director Médico, otorgándosele 3 meses y 28 días de incapacidad, pero que no ha recibido el certificado del médico tratante, que es la persona encargada de prescribir el grado de incapacidad, conforme lo establece el Reglamento del SOAT; 5) que su Médico Auditor manifiesta que la incapacidad, según el informe de la clínica es excesiva, a estar por los criterios de Essalud, y que por esa razón sólo reconoció 10 días de incapacidad; 6) que, finalmente, ha procedido a cursar una carta al padre de la accidentada, para que ésta acuda al Instituto Nacional de Rehabilitación (INR), para los efectos de que tal entidad se pronuncie sobre el grado de incapacidad temporal, solicitando que se suspenda el proceso en la Defensoría hasta conocer el dictamen del citado Instituto;
Considerando: 
Que constan en el expediente dos amplios Informes Médicos de la Clínica que atiende a la accidentada, fechados 2 de agosto y 29 de octubre de 2005, los que concluyen dictaminando, y al criterio de este Colegiado tal cual lo hiciera para estos efectos el médico tratante, el primero una Incapacidad Temporal de 3 meses y 28 días, lo cual la aseguradora ha considerado excesiva, y anotando en este Informe: “DESC. MEDICO X  DIEZ (10) DIAS. ( NO MAS)”, (sic) y el segundo con un diagnóstico de Síndrome Post TEC, ordenando la clínica una tomografía cerebral, lo que la aseguradora ha denegado; 
Que la aseguradora ha rechazado la determinación de la clínica, no obstante las múltiples constancias sobre la continuada condición insatisfactoria de salud de la paciente, según aparece en los informes médicos; 
Que la aseguradora ha anexado al expediente 3 informes internos de la aseguradora, sobre el siniestro, realizados en los 3 siguientes días de ocurrido el accidente, producto de su revisión de la documentación en la Clínica y en la Comisaría, documentos que, por ser sólo constataciones de la atención inicial, no tienen trascendencia alguna para la determinación de los gastos médicos que posteriormente se continuarían realizando, ni menos para el reconocimiento de la Incapacidad Temporal y/o Permanente; 
Que tan sólo después que la aseguradora recibió la carta de esta Defensoría, fechada el 24 de noviembre de 2005, para que presente el expediente del siniestro, ha anexado una carta fecha 30 de noviembre de 2005, dirigida al reclamante – aunque sin cargo de recepción por éste – en la que le indica que, estando en discrepancia con los días de descanso otorgados por la clínica, la diferencia deberá ser resuelta por el INR, según lo establece el Art. 33 del Reglamento del SOAT; 
Que esta Defensoría observa que no es aceptable que la aseguradora muestre su discrepancia después de transcurridos 4 meses desde que se emitió el Informe Médico de la Clínica, pues tal decisión es extemporánea en orden a lo dispuesto por el artículo 31 del Reglamento SOAT, según el cual  la aseguradora debe recurrir al INR dentro del plazo improrrogable de 10 días de conocido el dictamen del médico tratante; pero cuando lo hizo ya habían transcurrido 8 meses desde la fecha del accidente, motivo por el que esta Defensoría determina que es un trámite inconducente el solicitar al INR que establezca la incapacidad temporal por cuanto, por el tiempo transcurrido, será improbable fijar una incapacidad temporal con carácter retroactivo; y que aún cuando a esa fecha tal tipo de incapacidad podría haber concluido, de nada serviría ese informe, ya que la incapacidad máxima a indemnizar según Póliza es menor que la que correspondería según el tiempo de incapacidad señalado por la clínica; 
Que no habiéndose probado que la accidentada ha superado la condición de mala salud en la que quedó como consecuencia del accidente, la aseguradora debe continuar reembolsando los gastos médicos y autorizar y pagar por la prueba de la tomografía cerebral ordenada por la clínica y continuar con la evaluación de la paciente hasta su curación o hasta que se alcance el límite fijado por el Reglamento, lo que ocurra primero; siendo también extemporáneo proceder ahora a dirimir la discrepancia respecto de los  gastos médicos, conforme a la legislación vigente;

Resuelve:
Declarar fundado el reclamo de don … contra … por el siniestro SOAT , debiendo la aseguradora indemnizar al reclamante el monto de 1 UIT, equivalente a S/. 3,400 por concepto de Incapacidad Temporal,  así como los costos de la tomografía cerebral, más cualquier gasto médico hasta la rehabilitación de la accidentada o hasta el límite de lo dispuesto por la póliza, manteniendo inalterable su derecho a recibir una indemnización por Incapacidad Permanente, si ésta fuera concordada o determinada por el INR.








Lima, 23 de marzo de 2006

