RESOLUCION N°  066/08
Vistos:
 

Que, el señor ... ha interpuesto ante esta Defensoría un reclamo contra ... solicitando se le otorgue la cobertura de invalidez permanente prevista en la Póliza de Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito No. ... como consecuencia del accidente de tránsito ocurrido el 30 de octubre de 2003.
 

Que, esta Defensoría determina que el reclamo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material y que ha sido presentado dentro del plazo establecido en el Reglamento de esta Defensoría, toda vez que la compañía de seguros le comunicó el rechazo mediante carta de fecha 12 de febrero de 2008, recibida por el reclamante el 16 del mismo mes y año, y éste presentó su reclamo el 16 de abril de 2008.
Que, una vez notificada la compañía de seguros con el reclamo del señor Rodríguez, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada dentro del plazo establecido en el Reglamento de esta Defensoría.
 

Que, ambas partes fueron invitadas y concurrieron a exponer sus posiciones el día 23 de junio de 2008.
 

Que, en resumen, el reclamante manifiesta: (i) que el 30 de octubre de 2003 fue víctima de un accidente de tránsito que le produjo diversas lesiones; (ii) que el siniestro fue cubierto por la compañía de seguros, quien lo indemnizó por los gastos de curación de sus lesiones y por 120 días de incapacidad temporal; (iii) que la compañía de seguros no le ha otorgado la cobertura por invalidez permanente parcial que reclama alegando que ha prescrito el plazo para hacerlo; (iv) que el plazo de prescripción invocado por la compañía de seguros no resulta aplicable porque ésta otorgó cobertura al siniestro, conforme lo establecen los argumentos consignados en el Oficio No. 13365-2007 dirigido por la Jefe de Plataforma de Atención al Usuario de la SBS a la Dirección de Sanidad de la PNP. 
Que, por su parte, la compañía de seguros presentó sus descargos mediante carta de fecha 7 de mayo de 2008, señalando en resumen lo siguiente: (i) que el Reclamante no le ha remitido el certificado médico que acredite su estado de invalidez permanente de conformidad con lo dispuesto por las normas del SOAT, lo que la libera de cualquier tipo de responsabilidad en la indemnización del presente caso; (ii) que independientemente de si el reclamante padezca o no un estado de invalidez permanente, ha prescrito la acción para reclamar una indemnización por dicho concepto ya que ha transcurrido largamente el plazo de prescripción de dos años previsto en el artículo 18 de la Ley del SOAT; (iii) que sin perjuicio de lo anterior, constituye una limitación de sus derechos admitir a trámite la solicitud del reclamante toda vez que dado el tiempo transcurrido resulta imposible someter al Reclamante a una auditoría médica a fin de determinar si el grado y procedencia de sus lesiones corresponden efectivamente al accidente de tránsito ocurrido en el año 2003.
Considerando:

Primero: Que, conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado este colegiado resuelve los reclamos en base a la documentación obrante en el expediente y conforme a derecho.
Segundo: La compañía de seguros sustenta su decisión de rechazar la cobertura de invalidez parcial permanente solicitada por el reclamante en base a tres argumentos: primero, porque el reclamante no ha presentado un certificado medico con el que acredite la condición invocada; segundo; porque el plazo para solicitar la indemnización habría prescrito; y tercero, porque de admitir la solicitud se limitarían su derechos de revisión de la condición invocada en atención al tiempo transcurrido desde que se produjo el accidente.
Tercero: El primer elemento que corresponde analizar en este caso está referido al plazo de prescripción. Conforme a lo dispuesto por el artículo 18 del Decreto Supremo No. 024-2002-MTC (Reglamento SOAT), el plazo de prescripción para solicitar el pago de las indemnizaciones o beneficios que se derivan del SOAT es aquel previsto en el numeral 4 del artículo 2001 del Código Civil para la acción indemnizatoria por responsabilidad extracontractual, que es de dos años. Queda claro para esta Defensoría que no existe controversia entre las partes en cuanto a que este es el plazo de prescripción que debe aplicarse a este caso. La controversia gira en torno al cómputo del referido plazo de prescripción, pues la compañía de seguros alega que operó la prescripción ya que han transcurrido más de dos años desde que se produjo el accidente, y el reclamante alega, acogiendo el razonamiento contenido en el Oficio No. 13365-2007 emitido por la Jefe de Plataforma de Atención al Usuario de la SBS, que se habría presentado un supuesto de interrupción de la prescripción que determinaría que ésta aún no se ha producido. 

Cuarto: Las reglas para el plazo de prescripción están contenidas en el Código Civil. La primera de ellas es la prevista en el artículo 1993 del citado código, que dispone que la prescripción empieza a correr desde el día en que puede ejercitarse la acción. A criterio de esta Defensoría, en el caso de la invalidez permanente el plazo de prescripción debe empezar a computarse desde el momento en que se diagnostica la invalidez permanente, pues es recién desde ese momento en que puede ejercitarse la acción. Ello obedece a la distinta naturaleza de las lesiones que pueden producir la invalidez permanente, ya sea total o parcial. Cuando dichas lesiones se producen pueden merecer, a criterio del médico tratante, (i) la calificación inmediata de invalidez permanente en atención a que no existe tratamiento médico capaz de revertir el daño causado por las lesiones, o (ii) tratamientos médicos destinados a evitar que las lesiones produzcan la invalidez permanente. En el segundo caso, sólo una vez concluidos los tratamientos es que se puede determinar si el lesionado se logró rehabilitar plenamente o si su situación de invalidez es permanente. En tal sentido, sólo es a partir de ese momento que la persona puede solicitar la cobertura de invalidez permanente, es decir ejercitar la acción, pues es recién ahí que el médico tratante determina que su paciente ha quedado inválido de forma permanente. 
Quinto: En caso de acoger la tesis planteada por la compañía de seguros, según la cual el plazo de prescripción en los casos de invalidez permanente debe empezar a computarse desde que se produce el accidente, no tendrían la posibilidad de solicitar la cobertura por invalidez permanente –por haber operado el plazo de prescripción-- aquellas personas que sufran accidentes y cuyos tratamientos médicos, que pueden incluir sucesivas operaciones y terapias de rehabilitación, excedan de los dos años de producido el accidente. Asimismo, aplicando dicha tesis se reduciría a meses, semanas o incluso días el plazo de prescripción para todas aquellas personas con tratamientos prolongados que no superen los dos años. 
Sexto: Con relación al Oficio No. 13365-2007 emitido por la Jefe de Plataforma de Atención al Usuario de la SBS, debemos precisar que dicho pronunciamiento no vincula de manera alguna a esta Defensoría, que está llamada a resolver las controversias con independencia y conforme a derecho. Sin perjuicio de ello, consideramos necesario precisar que si se sigue el razonamiento contenido en el referido oficio se llega a la conclusión que ya habría operado la prescripción. Esto se debe a que luego de que desaparece la causal de interrupción del plazo de prescripción, comienza a correr un nuevo plazo de prescripción. En tal sentido, si como se señala en dicho oficio el pago de gastos de curación e incapacidad temporal interrumpió la prescripción, el plazo de prescripción de dos años habría vencido el 30 de abril de 2006 ya que, según señaló la compañía de seguros en su carta SIN-AL-0072-2008 de fecha 11 de marzo de 2008, el último pago se realizó el 30 de abril de 2004.
Sétimo: Con relación a la fecha en que se inició el plazo de prescripción en este caso concreto, en la audiencia llevada a cabo el 23 de junio de este año el reclamante manifestó que luego del accidente fue sometido a diversos tratamientos, tanto en el Perú como en Cuba, y que concluyeron sin que haya logrado su total rehabilitación. Esto motivó que, conforme aparece en la Resolución Directoral No. 00671-2008-DGPDIS/REG-MIMDES que obra en el expediente, con fecha 5 de octubre de 2007 el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz expida el Certificado de Discapacidad 270-2007. En tal sentido, y a criterio de esta Defensoría, es a partir de esa fecha, 5 de octubre de 2007, que se empieza a computar el plazo de prescripción de dos años a que hace referencia el artículo 18 del Reglamento SOAT, por lo que esta Defensoría concluye que a la fecha el plazo de prescripción no ha operado.    
Octavo: Con relación al argumento de la compañía de seguros referido a la falta de presentación del certificado médico, esta Defensoría considera que el procedimiento para el pago de la indemnización por incapacidad temporal está claramente establecido en el Reglamento SOAT. Allí se establece que la naturaleza y grado de la incapacidad permanente serán determinados por el médico tratante (artículo 31) y que para solicitar el pago de la indemnización por incapacidad permanente el Reclamante debe presentar a la compañía de seguros el certificado médico expedido por el médico tratante (artículo 33). Sin embargo, de acuerdo a la información que ha sido proporcionada a esta Defensoría, el reclamante nunca presentó el certificado médico correspondiente a la compañía de seguros, razón por la cual ésta no estaba obligada a dar trámite a su solicitud.  
Noveno: En torno a este punto, es necesario incidir en la importancia de la presentación del certificado médico que acredite la invalidez permanente, no sólo para acreditar tal condición, sino para determinar el monto de la indemnización. Esto se debe a que el monto de la indemnización por concepto de invalidez permanente parcial se determina en función a lo que establece la Tabla de Indemnizaciones por Invalidez Permanente, que es un anexo del Reglamento del SOAT, donde se asignan los porcentajes de la cobertura máxima que serán otorgados en función al tipo de invalidez y la gravedad de ésta. 

Décimo: Con relación al argumento de la compañía de seguros, referido a la limitación de sus derechos en atención al tiempo transcurrido desde la fecha del siniestro, esta Defensoría considera que el mismo carece de sustento ya que se encuentra plenamente vigente el derecho de la compañía de seguros para, en caso de considerarlo necesario, examinar al reclamante para corroborar el grado y naturaleza de la invalidez. Asimismo, cualquier información sobre la causa de la invalidez que no pueda ser obtenida a través de un examen en virtud al tiempo transcurrido, puede encontrarse en la historia clínica, donde aparece el detalle de las lesiones sufridas y los tratamientos efectuados, y que permite determinar si la invalidez es consecuencia directa o no del accidente cubierto por la póliza de seguro. Finalmente, cualquier discrepancia en torno a la incapacidad, ya sea su grado, naturaleza u origen, será resuelta siguiendo el procedimiento establecido por el artículo 31 del Reglamento SOAT, que otorga plenas garantías de defensa de los derechos a las partes involucradas. 
Undécimo: En atención a lo expuesto, esta Defensoría considera que la solicitud de pago de indemnización por incapacidad permanente parcial del reclamante ha sido presentada antes de que venza el plazo de prescripción previsto en el artículo 18 del Reglamento SOAT. Sin embargo, y a fin de que la compañía de seguros pueda pronunciarse sobre ella siguiendo el procedimiento establecido en el Reglamento SOAT, el reclamante debe remitirle el certificado médico expedido por su médico tratante a que hace referencia el artículo 33 del referido reglamento. 
Resuelve:

Declarar fundado en parte el reclamo presentado por el señor ... contra ... sobre la cobertura de invalidez permanente prevista en la Póliza de Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito No. ..., y en consecuencia se ordena que la compañía de seguros admita a trámite a la solicitud del reclamante tan pronto éste presente el certificado médico a que hace referencia el artículo 33 del Decreto Supremo No. 024-2002-MTC, debiendo para tal efecto observar el procedimiento previsto en dicha norma para la calificación de la solicitud.







Lima, 14 de julio de 2008. 
