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RESOLUCIÓN N° 161/24

VISTOS:

[bookmark: _Hlk107662905]Que, don ................................................................... interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra ....................................... Seguros, solicitando se le otorgue la cobertura correspondiente a los gastos médicos del SOAT, por un monto de S/. 6,200.00 más intereses legales y moratorios, conforme al SEGURO SOAT – PÓLIZA No .......................

Que, la señalada reclamación cumple con los requisitos de materia, cuantía y oportunidad establecidos en el Reglamento de la DEFASEG (http://www.defaseg.com.pe/reglamento).

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus descargos y la documentación solicitada. 

Que, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación interpuesta, la misma que no supera el importe de US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), aquélla pueda ser resuelta por un órgano resolutivo unipersonal, en el presente caso, a cargo del vocal que suscribe.

Que, se invitó a las partes para la audiencia de vista programada mediante video conferencia para el 1 de julio de 2024, la que se llevó a cabo con la concurrencia únicamente del representante de la aseguradora, conforme consta en la correspondiente acta; 

Que, el reclamante expresa su disconformidad con el rechazo de cobertura, solicitando que la DEFASEG se sirva atender su caso, considerando los antecedentes y fundamentos enunciados resumidamente a continuación: (1) solicita el reembolso del total de la cobertura de gastos médicos del SOAT, por un monto de S/. 6,200.00 más intereses legales y moratorios; (2) el 10 de mayo de 2023 solicitó el reemboso de los gastos médicos y la aseguradora le informó que le pagaría sólo S/ 7000 de los 13200 que reclamó; (3) no existe justitificación técnica, legal o contractual para la negativa de la aseguradora; (4) la aseguradora tenía un plazo de diez días calendario para observar, rechazar y atender las coberturas del seguro SOAT; (5) la liquidación de la aseguradora no está justitificada, pues la empresa SABSA no está habilitada por la SBS como ajustador o perito, y no se identifica el sustento legal, técnico o probatorio de la auditoría, pero no acreditan las observaciones o rechazo que sustente y ampare la posición de la aseguradora; (6) los argumentos de ....................................... no se han formulado dentro del plazo de diez días calendario que establece el Reglamento SOAT, por lo que el rechazo es extemporáneo e ilegal por estar fuera del plazo legal.

Que, por su parte, ....................................... solicita que la reclamación sea declarada infundada, atendiendo resumidamente a lo siguiente: (1) luego de la evaluación realizada por el departamento de Auditoría Médica de la documentación presentada, se ha procedido con el pago a favor del reclamante por el monto total de S/ 7000; (2) el motivo por el cual solo se reconoció la suma de S/7,000.00 respecto de los S/13,200.00, es porque de los cinco comprobantes de pago presentados por el reclamante para el correspondiente reembolso, tres De ellos devenían en inexistentes. Es decir, no figuraban como emitidos; (3) ello, en efecto fue corroborado con la información proporcionada por la SUNAT; (4) parte de los comprobantes de pago que pretendían que sean reconocidos no existen, por lo que no era sostenible que proceda un reembolso sobre aquellos mismos toda vez que dichos gastos no estaban acreditados; (5) en ese sentido que se procedió a reembolsar solamente los montos que sí habían sido acreditados y validados fehacientemente (Comprobante E001-87 y Comprobante E001-199) por el importe total de S/ 7,000 (Siete mil y 00/100 soles); (6) considerando que nunca se demostró contar con comprobantes de pago fehacientes y validados, no corresponde que en el caso en particular se ampare el pago de la suma reclamada, toda vez que los únicos medios probatorios presentados y acreditados ascendían a la suma de / 7,000 (Siete mil y 00/100 soles); (7) los gastos materia de reclamo no cuentan con el sustento debido, conforme lo exige la el reglamento del SOAT.

CONSIDERANDO:
 
PRIMERO: Conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia y cuantía.

SEGUNDO: Asimismo, de acuerdo a su Reglamento, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.

TERCERO: El artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar -dentro de los límites pactados- el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante, y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.

CUARTO: El artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado es lo querido por ambas partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario debe probarlo.

QUINTO: En materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

SEXTO: Que, conforme a lo identificado en la audiencia de vista, y sobre la base de los términos contenidos en la reclamación, la cuestión controvertida radica en determinar si es legítima o no la negativa de ....................................... de no incorporar en la liquidación los gastos que no cuentan con comprobantes de pago válidos.

SÉPTIMO: De acuerdo con el artículo 33 del Reglamento del SOAT, las indemnizaciones se pagarán al beneficiario, dentro del plazo máximo de diez días siguientes a la presentación de “Comprobantes de pago con valor tributario y contable que acredite el valor o precio de los gastos médicos en que se haya incurrido para el tratamiento de la víctima como consecuencia de las lesiones sufridas”:  

“Artículo 33.- Las indemnizaciones previstas en el presente Reglamento se pagarán al beneficiario, dentro del plazo máximo de diez (10) días siguientes a la presentación de los antecedentes que a continuación se indican: 

a) Formato Registro de Accidentes de Tránsito en el que conste la ocurrencia del accidente de tránsito otorgado por la dependencia de la Policía Nacional del Perú de la jurisdicción en la que ocurrió el accidente. 

b) En caso de muerte, certificado de defunción de la víctima, Documento Nacional de Identidad del familiar que invoca la condición de beneficiario del seguro y, de ser el caso, certificado de matrimonio, certificado de nacimiento o declaratoria de herederos u otros documentos que acrediten legalmente la calidad de beneficiario del seguro. 

c) En caso de invalidez permanente o incapacidad temporal, 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 la invalidez y/o incapacidad 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 autorizado oficialmente, al que se sometan las partes en conflicto. 

d) Comprobantes de pago con valor tributario y contable que acredite el valor o precio de los gastos médicos en que se haya incurrido para el tratamiento de la víctima como consecuencia de las lesiones sufridas y, de ser el caso, de los gastos de sepelio. 

Conocida la ocurrencia del accidente de tránsito, el propietario del vehículo, conductor, prestador del servicio de transporte terrestre o la Policía Nacional del Perú están obligados a comunicar a la compañía de seguros respectiva, la ocurrencia del accidente de tránsito, la que deberá actuar de inmediato haciéndose cargo de los gastos médicos o gastos de sepelio de la víctima. Lo previsto en el presente párrafo no releva de su responsabilidad a la compañía de seguros si ésta toma conocimiento del evento por los medios de comunicación masiva u otro medio.

 Los centros médicos de salud públicos o privados atenderán a la víctima con cargo al Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito, que será acreditado con la calcomanía adherida o el certificado de seguro que se porta en el vehículo”.

En tal sentido, en tano no se presenten los comprobantes de pago con valor tributario y contable, no se puede entender acreditado un gasto médico que conlleve obligación para la aseguradora.

Conforme a la asignación legal de la carga probatoria, corresponde al beneficiario demostrar el gasto médico con el correspondiente comprobante de pago.

En el presente caso, de la documentación presentada, se verifica que los comprobantes identificados como E001- 277, 372 y 118 no son validados por SUNAT:

........................................................................................................................

En función de todo lo anterior, este Órgano Resolutorio Unipersonal encuentra que el reclamante no ha acreditado los gastos médicos que reclama con el debido sustento en comprobantes de pago con valor tributario y contable.

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE ÓRGANO RESOLUTORIO UNIPERSONAL CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA, AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN SU REGLAMENTO, ESTIMANDO QUE LA LIQUIDACIÓN DEL SINIESTRO PRACTICADA POR LA ASEGURADORA A LA CUAL SE CONTRAE LA PRESENTE RECLAMACIÓN POSEE LEGITIMIDAD, POR LO QUE RESUELVE:

RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por ................................................................... contra ......................................., dejando a salvo el derecho del reclamante de recurrir a las instancias que considere pertinentes.
Lima, 09 de enero de 2024

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución, al haber sido emitida por el Órgano Resolutivo Unipersonal, cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura al final del presente documento.

Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
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