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RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 013/05

Vistos:

El Recurso de Revisión presentado el 31 de marzo de 2006 por … contra la Resolución N° 015/06 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 23 de marzo de 2006, mediante la cual se declaró fundado el reclamo de don … contra dicha aseguradora por su negativa  de atención del siniestro Nº …, correspondiente a la póliza SOAT Nº …, disponiéndose que la aseguradora concernida proceda a indemnizar al reclamante el monto de 1 UIT, equivalente a S/. 3,400 por concepto de Incapacidad Temporal de la asegurada accidentada,  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 Invalidez Permanente, si ésta fuera concordada o determinada por el INR; 
Que dicho recurso fue puesto en conocimiento del reclamante el 5 de abril del año en curso, sin que el interesado absolviera el traslado; no obstante, en forma previa, con fecha  27 de marzo último, el mismo reclamante pone en conocimiento de esta Defensoría que había recibido la Hoja de Liquidación por Incapacidad Temporal en la que se específica el monto total de S/. 460 y le pagan la suma de S/. 400.10, pidiendo se sirvan analizar si la cuenta en mención está de acuerdo a ley, así como dando cuenta de haber sido notificado de la Resolución de vista;  
Que, en forma esquemática, la recurrente sostiene: (1) que de acuerdo al Reglamento SOAT las indemnizaciones se pagan al beneficiario  dentro del plazo de 10 días siguientes a la presentación del certificado del  médico tratante en los casos de invalidez permanente o incapacidad temporal; (2) que producido el siniestro la aseguradora ha venido cumpliendo lo establecido en el Reglamento, requiriendo para el pago de la incapacidad temporal o invalidez permanente la presentación del correspondiente certificado médico expedido por el médico tratante, lo que hasta la fecha no se ha cumplido; (3) que dicho médico tratante, a raíz del accidente, examinó a la asegurada …, le indicó unas radiografías y descartó la existencia de fractura;  (4) que siete meses después, otro médico de la misma Clínica, solicita otra prueba
 y la aseguradora no niega la prestación, sino que solicita el informe del neurólogo tratante, informe que hasta la fecha no ha sido presentado; (5)   que los informes médicos que la Resolución de vista califica como que no tienen trascendencia, lo que no es exacto, ya que dichos informes contienen el diagnóstico del médico tratante, que diagnosticó que el grado de la lesión era leve; (6) que ante la falta de presentación del certificado del médico tratante, la aseguradora, en la voluntad de buscar una solución al caso, sugiere recurrir al Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) para determinar los días de incapacidad temporal efectiva, por lo que no cabe darle, como lo hace la Resolución de vista, otra intencionalidad distinta a tal sugerencia; (7) que no se puede  equiparar  o darle el mismo valor al Informe Médico expedido por la Clínica con el Certificado emitido por el Médico tratante, para sostener que resulta extemporáneo recurrir al INR, afirmación que por lo demás crea incertidumbre, al reemplazar la necesidad del Certificado del Médico tratante con un Informe Médico expedido por persona distinta, incumpliéndose la ley del SOAT al respecto; (8) que es contraproducente afirmar, como lo hace la Resolución de vista, que es innecesario recurrir al INR, para que establezca la incapacidad temporal por el tiempo transcurrido, dado que este instituto se pronuncia con base a los documentos que se le proporcionan; (9) que con la finalidad de darle una solución al tema, a mediados de febrero, se reunieron con el reclamante y le propusieron reconocerle la suma de S/. 400.00 por 26 días de incapacidad temporal, lo que éste aceptó y cobró en el mes de marzo, firmando la Liquidación por Incapacidad Temporal en señal de conformidad, lo que por haberse ido el documento de liquidación al archivo no se comunicó a la Defensoría;  y (10) que en mérito de ello, se solicita que se tenga por interpuesto el recurso de revisión y en su oportunidad se  declare concluido el proceso o se derive el caso al INR para que se determine el caso de incapacidad real por el tipo de lesión sufrida;  
Por sus fundamentos, y considerando además:

Que, conforme a lo dispuesto por el artículo 30.2 de la Ley 27181; los artículos 4 y 14 del Reglamento Nacional de Responsabilidad Civil y Seguros Obligatorios por Accidentes de Tránsito, aprobado por DS Nº 024-2002-MTC, (en adelante, el Reglamento);  los artículos 3 y 7.1 de las Condiciones Generales de la Póliza, aprobada por RM Nº 306-2002-MTC (en adelante, la póliza SOAT); la póliza SOAT es un seguro obligatorio de accidentes personales que el Estado crea con un fin de amparo social, en el objetivo de cubrir los riesgos de muerte y lesiones corporales de las víctimas de accidentes de tránsito, sean éstos ocupantes o terceros no ocupantes, por lo que las indemnizaciones correspondientes deben pagarse sin investigación ni pronunciamiento previo de autoridad alguna;

Que, en el caso de autos, a más de un año de ocurrido el siniestro, la aseguradora ha cumplido con pagar determinados gastos médicos por la atención y rehabilitación de la accidentada, y sólo recientemente, el 7 de marzo último, ya en curso la presente reclamación, una indemnización por 26 días de incapacidad temporal por el importe de S/. 400.10; 
Que, no obstante, sin que las partes  hubieran puesto en conocimiento de esta Defensoría el último pago antes referido, la Resolución de vista, de fecha 23 de marzo del año en curso, después de evaluar todo lo que obra en el expediente y el tiempo transcurrido desde el accidente, resolvió declarar fundada la reclamación y mandó pagar a la aseguradora el importe de S/. 3,400 por concepto de Incapacidad Temporal, esto es, el íntegro del beneficio previsto por este concepto en la póliza, 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 Invalidez Permanente, si ésta fuera concordada o determinada por el INR; 

Que, lo anterior, conforme a los considerandos de la Resolución de vista, se fundamenta en que la obligación del asegurador del SOAT es amparar en forma inmediata a la víctima del accidente de tránsito, pagar diligentemente los gastos médicos que demanden su atención, así como, en su caso, pagar las indemnizaciones por Incapacidad Temporal o Invalidez Permanente que correspondan;

Que, en ese orden de ideas, a criterio de este Colegiado resulta inaceptable que en el presente caso haya transcurrido algo más de un año, un año, un mes y 18 días para ser exactos, y la accidentada todavía no haya recuperado completamente el estado de su salud, y ello derivado, de la exigencia  formal  sobre  una obligación que la asegurada debía cumplir, así como, sobre  todo, de la falta de diligencia de la aseguradora para dirimir la discrepancia presentada utilizando los mecanismos que el Reglamento y la póliza SOAT establecen al efecto;
Que, para fundamentar la afirmación anterior, este Colegiado  estima necesario referir primero que el inciso c) del Artículo 33º del Reglamento, concordante con el inciso b) del numeral 7.5 de la Póliza SOAT, establece que la Invalidez Permanente deberá acreditarse mediante: “… Certificado médico expedido por el médico tratante; en caso de discrepancia, dictamen o resolución administrativa firme del Instituto Nacional de Rehabilitación o laudo arbitral que decida o resuelva en definitiva sobre la naturaleza y/o grado de invalidez expedido por el Centro de Conciliación y Arbitraje de la Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud u otro centro de solución de controversias especializado en salud y debidamente autorizado.” (destacado en ‘negritas’, nuestro);

Que, de igual manera, el Artículo 31 del Reglamento, concordante con lo establecido con el numeral 7.10 de la Póliza, establece que: “La naturaleza y grado de invalidez o incapacidad serán determinados por el médico tratante. Si la compañía de seguros, el tomador del seguro o la víctima del accidente no coincidieran en todo o en parte con el dictamen, la discrepancia será resuelta ante el Instituto Nacional de Rehabilitación, entidad a la que se podrá recurrir dentro del término improrrogable de diez días de conocido el dictamen del médico tratante, como única instancia administrativa, pudiendo el interesado adjuntar las pruebas o exámenes que estime pertinentes. El pronunciamiento del Instituto Nacional de Rehabilitación será recurrible únicamente, vía arbitraje, dentro del término no improrrogable de tres días, computados desde la fecha de su notificación a las partes, ante el Centro de Conciliación y Arbitraje de la Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud, conforme al procedimiento y reglamentos vigentes de dicho Centro, o ante otros centros de solución de controversias especializados en salud y que cuente con autorización oficial. En cualquier caso, la compañía de seguros estará obligada al pago de los beneficios no disputados.” (destacado en ‘negritas’, nuestro);

Que, en esa inteligencia, resulta transparente para este Colegiado que en procura de la atención más inmediata a la víctima del accidente de tránsito, que es el objetivo central de este seguro obligatorio, la reglamentación del SOAT vigente establece que toda discrepancia sobre la naturaleza o grado de la Invalidez o Incapacidad deba plantearse en el plazo perentorio de 10 días al Instituto Nacional de Rehabilitación para su dirimencia; por lo que es estéril y formal el debate entre si el estado de incapacidad de la accidentada se acredita con el Informe de la Clínica donde ella es atendida o con el Certificado del Médico tratante, profesional médico de la propia Clínica, como si ambos fueran profesional y centro hospitalario no relacionados o como si uno pudiera hacerse discrepando del otro; como igualmente es inconducente debatir si la incapacidad es de tres meses y 28 días, como afirma la Clínica referida,  o de 10 días, como expresa el Médico Auditor de la aseguradora; y todo ello dejando transcurrir innecesariamente el tiempo, teniendo a la víctima sin recuperarse, y  prescindiendo del mecanismo de solución de discrepancias previsto en la legislación SOAT vigente;
Que, en esa situación,  este Colegiado quiere destacar lo dispuesto al respecto por el Artículo 1148 del Código Civil, en el sentido que  “El obligado a la ejecución de un hecho debe cumplir la prestación en el plazo y modo pactados o, en su defecto, en los exigidos por la naturaleza de la obligación o las circunstancias del caso.”; artículo que a criterio de esta Defensoría, conforme a criterio jurisprudencial uniforme, debe ser tomado en cuenta respecto de la obligaciones asumidas por la empresa aseguradora discrepante en virtud de los Artículo 14º y 31º del Reglamento y de los numerales 3 y 7.10 de la Póliza SOAT; 

Que, esta Defensoría es del criterio que, en el presente caso, siguiendo lo dispuesto por el Artículo 1148º del Código Civil antes citado, la naturaleza de la obligaciones a cargo de la empresa aseguradora discrepante la comprometen a cumplir con las mismas dentro del plazo establecido, mediante el empleo de la diligencia ordinaria requerida, situación que, sin embargo,  no se observa en este caso ya que pese al tiempo transcurrido las discrepancias de forma
 y fondo
 suscitadas entre las partes, sólo se pretendieron plantear por la aseguradora al INR con ocasión de iniciarse la presente reclamación, oportunidad extemporánea dado el largo tiempo transcurrido entre la fecha del accidente y la expedición de la Resolución de vista;
Que, sin embargo, habiendo la aseguradora pagado con fecha 7 de marzo de 2006 el importe de S/.400.10 al reclamante por concepto de Indemnización por Incapacidad Temporal, reconociendo en los hechos una Incapacidad Temporal mayor que la estimada inicialmente por su Médico Auditor, tal suma debe ser considerada como pago a cuenta y descontada de la suma de S/. 3,400.00 que por igual concepto ordenó pagar la Resolución 015/06, de fecha 23 de marzo de 2006, por lo que, la diferencia neta, esto es la suma de S/. 2,999.90 debe la aseguradora cumplir con abonar al reclamante, sin perjuicio del fiel cumplimiento de los otros extremos que la indicada Resolución dispone;

Que, de otro lado,  el reclamante, con su recurso de fecha 27 de marzo, por el cual refiere haber recibido el pago de S/.400.10 como Liquidación de Incapacidad Temporal, solicita analizar a este Colegiado si la cuenta en mención está de acuerdo a ley, por lo que resulta obvio que el presente proceso, teniendo  con la Resolución de vista resuelto ese extremo por mayor importe, así como dispuesto otros extremos que están igualmente pendientes, no puede declararse concluido, como solicita la recurrente, de conformidad con lo establecido en el artículo 6º del Reglamento de la Defensoría;

Que, en consecuencia, al amparo de lo establecido por los artículos 196º,197º y 200º del Código Procesal Civil, y los artículos 6º y 9º de su Reglamento, esta Defensoría no encuentra razones válidas para revisar la decisión adoptada con la resolución de vista, salvo por lo anotado en el considerando previo al anterior. 
Resuelve:

1. Declarar infundado el recurso de revisión presentado por…, y, en consecuencia, ratificar la Resolución N° 015/06 de la Defensoría del Asegurado,  su fecha 23 de marzo de 2006.

2. Disponer que … cumpla con pagar al reclamante la suma de S/. 2.999.90 por concepto de Incapacidad Temporal de la accidentada; 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, si ese fuera el caso,  a recibir una indemnización por Invalidez Permanente, si ésta fuera concordada por las partes o determinada por el Instituto Nacional de Rehabilitación. 

Lima, 24 de abril de 2006

� De acuerdo a los antecedentes que obran en el expediente, la recurrente se refiere, sin decirlo en su recurso, al pedido de una tomografía. 


� Si se acredita con el Certificado Médico o con el Informe de la Clínica donde la accidentada es atendida y donde el profesional médico la trata.


� Si la Incapacidad Temporal es de tres meses y 28 días o de 10 días.





