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RESOLUCIÓN N° 184/25

VISTOS:
[bookmark: _Hlk107662905]Que, con fecha 27 de febrero de 2025, el señor ........................................... (“.............................”), representado por el señor ......................................................................., según poder que obra en autos, interpuso un reclamo ante la Defensoría del Asegurado (“DEFASEG”) contra ....................................................................................... (“............................”) para que se le otorgue cobertura de acuerdo con el Decreto Supremo n.° 24-2002-MTC, Texto Único Ordenado del Reglamento Nacional de Responsabilidad Civil y Seguros Obligatorios por Accidentes de Tránsito (“Reglamento del SOAT”). 
Que, el señor ............................... sustenta su reclamo sobre la base de los siguientes hechos y argumentos: a) que, el 9 de febrero de 2022 ,fue víctima de un accidente de tránsito en el que participó un tráiler, afectando su extremidad inferior izquierda; b) que, desde febrero hasta octubre de 2022 fue intervenido quirúrgicamente hasta en seis oportunidades, quedando su extremidad inferior izquierda extremadamente delicada y deforme, padeciendo una infección crónica; c) que, entre abril y mayo de 2024 fue intervenido quirúrgicamente para realizarle una amputación de su pierna izquierda, ya que la infección crónica se estaba generalizando; d) que, en el mes de febrero de 2025 presentó una nueva solicitud ante la aseguradora para que reconociera su nueva situación, pero está fue rechazada de plano porque según ............................ ésta ya había sido atendida y aprobada en el mes de septiembre de 2023; e) que, el 17 de  febrero 2025, presentó una nueva solicitud, requiriendo que se tome en cuenta su actual situación de amputación arriba de la rodilla a causa del siniestro; f) que, esta solicitud fue atendida al día siguiente como aprobada, pero el 25 de febrero 2025 recibió vía correo electrónico la respuesta de aprobación, indicando que en un plazo de 48 horas, se realizaría el depósito de PEN 9,568 (nueve mil quinientos sesenta y ocho soles y 00/100); y, g) que, la aseguradora mantiene su posición respecto del monto de PEN 9,568, con el cual no está conforme, ya que no se ha considerado su actual situación y que le corresponde en su situación de discapacidad total y permanente la suma de 4 UIT (PEN 21,400 – veintiún mil cuatrocientos soles y 00/100). 
Que, con su reclamo, el señor ............................... presentó los siguientes documentos: (i) copia del documento nacional de identidad del reclamante; (ii) copia de la carta poder otorgada en favor del señor ....................................................; (iii) copia del Certificado médico n.° ........................ de fecha 20 de enero de 2025, emitido por el Hospital Nacional ............................................ que señala como naturaleza de la incapacidad permanente en grado de total; (iv) copia de diversos material fotográfico del asegurado; (v) copia de la Denuncia policial ilegible; (vi) copia de Informe médico ilegible; y, (vii) copia de la comunicación n.° ............................................ de fecha 27 de febrero del 2025, a través de la cual ............................ informa al reclamante que su solicitud n.° ........................ ingresada el 17 de febrero de 2025, se encuentra aprobada, en tal sentido que, dentro de las próximas 48 horas útiles podrá ver en su cuenta bancaria el monto de PEN 9,568. 
............................ presentó su descargo el día 14 de abril de 2025, solicitando que el reclamo sea declarado infundado sobre la base de los siguientes argumentos: a) que, ............................ recibió el 9 de junio del 2023 la primera solicitud de cobertura por “Invalidez total y permanente” de parte del señor ...............................; b) que, dicha solicitud de cobertura fue elevada al Instituto Nacional de Rehabilitación (“INR”) el 13 de junio del 2023, de acuerdo a lo establecido en el artículo 31 del Decreto Supremo n. 24-2002-MTC, Texto Único Ordenado del Reglamento Nacional de Responsabilidad Civil y Seguros Obligatorios por Accidentes de Tránsito (“Reglamento del SOAT”); c) que mediante carta n.° ..................................................................., recibida por ............................ el 25 de septiembre del 2023, el INR determinó que correspondía al señor ............ otorgar una cobertura por “Invalidez total y permanente” del 52 por ciento; d) que, mediante carta n.° ......................................... de fecha 27 de septiembre del 2023, la empresa aseguradora informó al señor ............................... que su solicitud estaba siendo aprobada; e) que, el febrero del 2025, el señor ............................... presentó una nueva solicitud de cobertura informando una actualización en su estado de salud, específicamente la amputación de su pierna izquierda por encima de la rodilla; f) que, ............................ no identificó que un documento adicional había sido incluido en la solicitud, motivo por el cual se limitó a responder que la solicitud ya se encontraba aprobada, mediante carta n.° ......................................... del 11 de febrero del 2025; g) que, nuevamente, debido a un error involuntario, la misma respuesta se mantuvo para la solicitud de cobertura presentada, el 17 de febrero del 2025, la cual fue absuelta mediante carta n.° ............................................ del 27 de febrero del 2025; y, h) que, ............................ ha podido dar cuenta de dicho documento, identificando que la Tabla de Indemnizaciones por Invalidez Permanente señala que la situación actual del señor ............ significa un menoscabo del 60 por ciento; i) que, ha procedido a actualizar el porcentaje de cobertura otorgado, brindando al señor ............ una indemnización ascendente a PEN 1,472 (mil cuatrocientos setenta y dos soles con 00/100) por la diferencia entre la indemnización previamente otorgada y el menoscabo actual; j) que, reconoce un monto de intereses legales de PEN 48.41 (cuarenta y ocho soles y 41/100), considerando que la empresa debió otorgar dicha indemnización desde la solicitud de cobertura presentada el 6 de febrero del 2025; k) que, la realización de estos pagos fue debidamente informada al señor ............ mediante carta n.° ......................................... del 11 de abril del 2025; y, l) que, sobre la base de lo mencionado solicita se declare el archivo del reclamo.
Que, con la absolución del reclamo, ............................ presentó los siguientes documentos: (i) copia del Dictamen n.° 3377 de invalidez, de fecha 22 de septiembre de 2023, emitido por el Instituto Nacional de Rehabilitación (“INR”), documento que señala que el señor ............................... sufre un menoscabo global de la persona (“MPG”) del orden del 52 por ciento; y, (ii) copia de la comunicación n.° ......................................... de ............................ de fecha 11 de abril de 2025, dirigida al señor ............................... a través de la cual informa que su solicitud ingresada el día 6 de febrero de 2025, había sido reevaluada y se encuentra aprobada, por un monto de PEN 11,040 (once mil cuarenta soles y 00/100) más PEN 48.41 (cuarenta y ocho soles y 41/100) por concepto de intereses.
Que, el 9 de octubre de 2025, ............................ presentó un escrito adicional señalando lo siguiente: a) que, ha sido notificada el 7 de octubre del 2025 con la comunicación que corre traslado de la disconformidad manifestada por el señor ............ con el monto de la cobertura otorgado en virtud a su solicitud de febrero del 2025, b) que, tal como es reconocido por el propio denunciante, se le otorgó la cobertura correspondiente a una invalidez permanente parcial del 52 por ciento, el cual fue determinado por el INR mediante el Dictamen n.° 3377; c) que, se otorgó al reclamante el monto ascendente a PEN 9,568 (nueve mil quinientos sesenta y ocho soles y 00/100), sobre la base de la Unidad Impositiva Tributaria (“UIT”) del año 2022, fecha de ocurrencia del siniestro; d) que, posteriormente, al tomar conocimiento de la amputación de la pierna del señor ............, se complementó el monto en PEN 1,472 (mil cuatrocientos setenta y dos soles con 00/100), para así alcanzar la cobertura correspondiente a una invalidez permanente parcial del 60 por ciento; y, e) que, con su relamo, el señor ............ pretende exigir que se le otorgue la totalidad de la cobertura por invalidez permanente parcial, la cual ascendería a 4 UIT, pretensión que no tiene fundamento, dado que el propio Reglamento del SOAT, es claro en señalar que la pérdida de una pierna (por encima de la rodilla) es considerada como una invalidez permanente parcial del 60 por ciento.
Que, con fecha 14 de octubre, la Defensoría requirió al reclamante para que presentara una copia de la Denuncia policial e Informe médico, legibles. 
Que, el 14 de octubre de 2025, el reclamante absolvió el requerimiento realizado por la Defensoría y presentó los siguientes documentos: (i) copia del Acta de intervención policial levantada en la Comisaría de la Policía Nacional del Perú de Oquendo, respecto del accidente que sufrió el señor el 9 de febrero de 2022; y, (ii) copia el Informe médico de fecha 11 de febrero de 2025, elaborado por el Hospital ............................................ suscrito por el Jefe encargado del servicio de traumatología y ortopedia, con diagnóstico de postoperado de amputación supracondílea de miembro inferior izquierdo.    
Que, el 20 de octubre de 2025 se realizó la audiencia de informe oral vía videoconferencia con la intervención del señor ..............................., acompañado por su representante y el representante de ............................, los cuales tuvieron la oportunidad de exponer sus argumentos y absolver las preguntas formuladas por los miembros de la Defensoría. 
Luego de la audiencia de informe oral, se otorgó un plazo de tres (3) días hábiles para que ......................... presente copia de la comunicación mediante la cual se informó al señor ............................. que se le estaría otorgando la cobertura de invalidez permanente al 60 por ciento.
Con fecha 27 de octubre de 2025, ............................ cumplió con el requerimiento realizado en la Audiencia de informe oral, señalando que el documento requerido ya había sido remitido con ocasión de la presentación de su absolución del reclamo el 14 de abril del 2025, no obstante lo indicado, presenta copia de la comunicación n.° ......................................... de fecha 11 de abril de 2025 a través de la cual ......................... informa al señor ............................... que su solicitud ingresada el día 6 de febrero de 2025 ha sido aprobada. 
Al resolver, este Órgano toma en cuenta los argumentos de las partes expresados a lo largo del procedimiento.
CONSIDERANDO:
PRIMERO: Conforme al Reglamento de la DEFASEG (el “Reglamento”)[footnoteRef:1], esta Defensoría sólo es competente para resolver aquellos reclamos indemnizatorios de los asegurados, que hubiesen sido sometidos a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando los mismos cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que, todos aquellos reclamos por materias distintas al otorgamiento de la cobertura, como podrían ser aquellas pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, el reembolso de los gastos incurridos por el asegurado o la idoneidad del servicio brindado por la empresa aseguradora, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría; y, por lo tanto, deberán discutirse ante las instancias competentes. [1:  	http://www.defaseg.com.pe/reglamento ] 

SEGUNDO: De acuerdo con el Reglamento, las resoluciones emitidas por los Órganos Resolutivos Unipersonales de la DEFASEG que queden firmes, son vinculantes para las empresas aseguradoras, cuando son favorables para los asegurados, las cuales deberán proceder conforme a lo ordenado en ellas en un plazo máximo de quince días hábiles de notificada la resolución.
TERCERO: El artículo 1 de la Ley del contrato de seguro[footnoteRef:2] señala que el contrato de seguro es aquel acuerdo por el que una empresa aseguradora se obliga, por el cobro de una prima, a indemnizar el daño producido al asegurado, a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, en caso se produzca un evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, dentro de los términos pactados en la póliza que la empresa aseguradora deberá entregar al asegurado al momento de la contratación y cuyos requisitos se encuentran regulados en el artículo 26 de la Ley del contrato de seguro. [2:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo 1.- Definición
	El contrato de seguro es aquel por el que el asegurador 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.] 

CUARTO: Que, el artículo 1361 del Código Civil[footnoteRef:3] establece que los contratos son obligatorios en cuanto se encuentre expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado en ellos corresponde a la voluntad de las partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario a lo establecido expresamente en ellos deberá probarlo. [3:  	Código Civil
	Artículo 1361.- Los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos.
	Se presume que la declaración expresada en el contrato responde a la voluntad común de las partes y quien niegue esa coincidencia debe probarla.] 

QUINTO: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoque los hechos probar su existencia; carga a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil[footnoteRef:4], salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativa o absoluta contemplada expresamente en la legislación pertinente. [4:  	Código Procesal Civil
	Artículo 196.- Carga de la prueba.- Salvo disposición legal diferente, la carga de probar corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos.] 

SEXTO: Que este Órgano al resolver ha tomado en consideración los argumentos presentados por ambas partes. En ese sentido, el detalle de las posiciones de las partes refleja sus principales argumentos, no pretendiendo ser un listado exhaustivo de los mismos.
[bookmark: _Hlk200061658]SÉPTIMO: El Reglamento de la DEFASEG dispone en su artículo 4 que, la Defensoría es competente para resolver aquellas controversias suscitadas entre asegurados y empresas de seguros, siempre que se cumplan con los siguientes requisitos de materia, plazo y cuantía de manera concurrente: (i) por un rechazo o liquidación de un siniestro por parte de una empresa de seguros; (ii) el reclamo debe presentarse dentro del plazo de dos años desde el día siguiente de recibida la primera notificación en que es rechazada la pretensión de cobertura por parte de la empresa de seguros; y, (iii) el total de la indemnización exigida por el asegurado a la empresa de seguros no debe exceder los USD 50,000 (cincuenta mil dólares americanos y 00/100)[footnoteRef:5].  [5:  	Reglamento de la DEFASEG
	4. Competencia 
	La Defensoría conoce los reclamos que plantean los usuarios de seguros, ello siempre y cuando cumplan con los siguientes requisitos de admisibilidad de manera concurrente: 
	1. 	El reclamo debe estar referido a un rechazo o liquidación de siniestro por parte de una empresa de seguros, excepto aquellos referidos a siniestros dentro del ámbito del seguro complementario de trabajo de riesgo y de los seguros de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio del Sistema Nacional de Pensiones (SNP), así como de los del Sistema Privado de Pensiones (SPP), que incluye rentas de jubilación, los cuales se encuentran excluidos de la competencia de la Defensoría. (…). 
	2. 	El reclamo debe ser interpuesto dentro del plazo perentorio de dos (2) años, computados a partir del día siguiente de recibida la primera notificación en que es denegada o rechazada la pretensión por la empresa de seguros. 
	3. 	El total de la indemnización solicitada a la empresa de seguros no debe exceder los US$ 50,000. Para reclamos en dólares americanos, se considerará el tipo de cambio contable que publica la Superintendencia de Banca, Seguros (SBS) y AFP vigente a la fecha de interposición del reclamo. (…). ] 

[bookmark: _Hlk198053358]OCTAVO: De los actuados se desprende que no se encuentra en discusión el hecho que el señor ............................... sufrió un accidente de tránsito el 9 de febrero de 2022, en momentos que caminaba con apoyo de un bastón de mano, fue atropellado por tráiler con aplastamiento de su pie izquierdo. Producto de este lamentable accidente, se le amputó el miembro inferior izquierdo, debido a lo cual padece una incapacidad permanente total con un MGP del orden del 75 por ciento, tal como se desprende del Certificado médico n.° ........................ de fecha 20 de enero de 2025. El grado de incapacidad que padece el reclamante no es un hecho que haya sido rebatido por la empresa aseguradora. 
De acuerdo a lo señalado por el señor ............................... en su escrito de reclamo, lo que se viene a discutir en el presente procedimiento es la liquidación realizada por la empresa aseguradora de acuerdo con el Reglamento del SOAT. 
NOVENO: En la medida que se reclama la liquidación realizada por ............................ en los términos señalados en el Reglamento del SOAT, este Órgano considera que la controversia cumple con el requisito de materia establecido en el Reglamento.
DÉCIMO: El reclamo fue presentado por el señor ............................... el 27 de febrero de 2025, mientras que la primera comunicación con la liquidación del siniestro, fue remitida por ............................ el día 27 de septiembre de 2023, por lo tanto, nos encontramos dentro del plazo perentorio para su presentación contemplado en el Reglamento.
UNDÉCIMO: El señor ............................... reclama que se le otorgue una indemnización por invalidez total ascendente a cuatro Unidades Impositivas Tributarias (“UIT”) al valor de la fijado para el año 2025[footnoteRef:6], lo que equivaldría a la suma de PEN 21,400 (veintiún mil cuatrocientos soles y 00/100), mientras que, por otro lado, ............................ sostiene que le corresponde al reclamante el 60 por ciento del valor de cuatro UITs fijada para el año 2022[footnoteRef:7], lo que equivale a la suma de PEN 11,040 (once mil cuarenta soles y 00/100). De acuerdo con lo señalado, la cuantía de la controversia consistiría la diferencia entre lo pretendido por el reclamante y, la indemnización aproada por ............................, es decir la suma de PEN 10,360 (diez mil trescientos sesenta soles y 00/100).  [6:  	Para el año 2025 se fijó el valor de la UIT en PEN 5,350 (cinco mil trescientos cincuenta y 00/100) por Decreto Supremo n.° 260-2024-EF publicado en El Peruano el 30 de diciembre de2021.]  [7:  	Para el año 2022 se fijó el valor de la UIT en PEN 4,600 (cuatro mil seiscientos y 00/100) por Decreto Supremo n.° 398-2021-EF publicado en El Peruano el 30 de diciembre de2021.] 

DUODÉCIMO: Conforme al Reglamento, atendiendo a la cuantía del reclamo, que no supera los USD 3,000 (tres mil dólares americanos y 00/100) o su equivalente en moneda nacional, este podrá ser resuelto por un Órgano Resolutivo Unipersonal (ORU), el mismo que, en el presente caso, estará a cargo del vocal que suscribe la presente Resolución.
DÉCIMO TERCERO: Siendo que el reclamo presentado por el señor ............................... cumple con los requisitos reglamentarios de materia, plazo y cuantía, esta Defensoría es competente para pronunciarse sobre el fondo de la presente controversia.
DÉCIMO CUARTO: No es un hecho controvertido que el reclamante tiene derecho a recibir una indemnización por invalidez permanente por el accidente que sufrió el 9 de febrero de 2022, discutiéndose en el presente caso si dicha indemnización debe ser equivalente a la totalidad de cuatro UITs de acuerdo con su valor fijado para el año 2025. 
Como es conocido, el artículo 14 del Reglamento del SOAT[footnoteRef:8], establece que el pago por las indemnizaciones otorgadas en virtud del SOAT, se realizarán de forma inmediata y con la sola demostración del accidente y las consecuencias de muerte o lesiones que este originó. Adicionalmente, el artículo 29 de la norma citada, modificada por el artículo 1o del Decreto Supremo n.° 21-2005-MTC, prescribe los montos máximos indemnizables[footnoteRef:9], los cuales serán pagados a consecuencia de los siguientes supuestos: [8:  	Reglamento del SOAT
	Artículo 14.- El pago de los gastos e indemnizaciones del seguro a que se refiere el presente Reglamento se hará sin investigación ni pronunciamiento previo de autoridad alguna, bastando la sola demostración del accidente y de las consecuencias de muerte o lesiones que éste originó a la víctima, independientemente de la responsabilidad del conductor, propietario del vehículo o prestador del servicio, causa del accidente o de la forma de pago o cancelación de la prima, lo cual deberá constar expresamente en el contrato de la póliza de seguro.
	En el caso de las indemnizaciones deberá observarse lo establecido en el Artículo 33o del presente Reglamento.]  [9:  	Reglamento del SOAT
	Artículo 29.- El Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito cubrirá, como mínimo, los siguientes riesgos por cada persona, ocupante o tercero no ocupante de un vehículo automotor asegurado:
Muerte c/u: Cuatro (4) UIT
Invalidez permanente c/u hasta: Cuatro (4) UIT
Incapacidad temporal c/u hasta: Una (1) UIT
Gastos médicos c/u hasta: Cinco (5) UIT
Gastos de sepelio c/u hasta: Una (1) UIT
	Los gastos médicos comprenden la atención prehospitalaria, los gastos de atención médica, hospitalaria, quirúrgica y farmacéutica y otros gastos que sean necesarios para la rehabilitación de las víctimas. Los gastos de transporte están comprendidos dentro de los gastos médicos, únicamente cuando se trate del traslado de un paciente de un centro de salud a otro de mayor capacidad resolutiva o cuando, por la naturaleza o gravedad de las lesiones, deba trasladarse a la víctima desde el lugar del accidente a otra ciudad.
	La indemnización por muerte se pagará por el íntegro del monto señalado en este artículo. La de invalidez permanente, conforme a la tabla contenida en el anexo adjunto al presente Reglamento. El pago correspondiente a gastos médicos y gastos de sepelio, se efectuará hasta el monto establecido. El pago por cada día de incapacidad temporal será el equivalente a la treintava (1/30) parte de la Remuneración Mínima Vital vigente al momento de otorgarse la prestación hasta el monto establecido.
	El pago de las indemnizaciones por concepto de invalidez permanente o incapacidad temporal de cualquier índole, no afectará el derecho a percibir la indemnización que corresponda por concepto de gastos médicos.
	El Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito podrá ser contratado por coberturas superiores a las mencionadas precedentemente.] 

· Muerte c/u: Cuatro (4) UIT
· Invalidez permanente c/u hasta: Cuatro (4) UIT
· Incapacidad temporal c/u hasta: Una (1) UIT
· Gastos médicos c/u hasta: Cinco (5) UIT
· Gastos de sepelio c/u hasta: Una (1) UIT
Asimismo, el mencionado artículo señala que la indemnización por invalidez permanente se pagará conforme a la tabla contenida en el anexo adjunto al Reglamento del SOAT. 
Así, la Tabla de indemnizaciones por invalidez permanente del Reglamento del SOAT establece, en su primer título (“Invalidez permanente total”), siete supuestos en los que se le deberá indemnizar al accidentado con la totalidad de las cuatro UITs establecidas en el artículo 29[footnoteRef:10], ninguno de los cuales corresponde a la lesión sufrida por el reclamante. Efectivamente,  como se puede observar del cuadro que se reproduce en la nota a pie de página correspondiente, las lesiones pasibles de ser indemnizadas con la totalidad de cuatro UITs, son aquellas que implican la pérdida de cuando menos dos extremidades (o de manos y pies), como por ejemplo, la pérdida completa de una mano y de un pie; pérdida de un brazo y un pie; pérdida completa de un brazo y de una pierna; pérdida de una mano y de una pierna; pérdida completa de las dos piernas; pérdida de ambas manos o pérdida completa de ambos pies. En la medida que la lesión sufrida por el reclamante no coincide con las dolencias incorporadas en la Tabla de indemnizaciones por invalidez permanente total del Reglamento del SOAT, este Órgano no puede otorgar la indemnización por el monto solicitado por el señor ................................ [10:  	Reglamento del SOAT
	ANEXO
	TABLA DE INDEMNIZACIONES POR INVALIDEZ PERMANENTE
	INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL
] 

Como se ha señalado, no está en discusión que la lesión del reclamante consiste en la pérdida de una de sus extremidades inferiores por encima de la rodilla, en dicho sentido, es de aplicación también la Tabla de indemnizaciones por invalidez permanente del Reglamento del SOAT, en particular por lo señalado en el título correspondiente a Invalidez permanente parcial, en lo que respecta a los Miembros inferiores e ítem correspondiente a la pérdida de una pierna por encima de la rodilla[footnoteRef:11] -lesión sufrida por el asegurado-, supuesto en el cual corresponde una indemnización equivalente al 60 por ciento del límite máximo por Invalidez permanente establecido en el artículo 29 del Reglamento del SOAT. En dicho sentido, este Órgano coincide con la indemnización calculada por la empresa aseguradora en su comunicación n.° ......................................... de fecha 11 de abril de 2025. [11:  	Reglamento del SOAT
	ANEXO
	TABLA DE INDEMNIZACIONES POR INVALIDEZ PERMANENTE
	(…)
	INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL:
	(…)
	MIEMBROS INFERIORES

] 

Respecto del valor de la UIT aplicable a la indemnización, el artículo 29 del Reglamento del SOAT, señala que la indemnización por invalidez permanente ascenderá hasta la suma de cuatro UITs de acuerdo con la Tabla de indemnizaciones por invalidez permanente, ejercicio que ya hemos realizado en los párrafos precedentes. Sin embargo, en la medida que la UIT se fija todos los años, no existe un dispositivo que determine cuál es el valor de la UIT sobre la cual se debe determinar el monto de la indemnización del SOAT en caso de accidentes de tránsito. Sobre el particular, el Tribunal de Defensa de la Competencia y de la Propiedad Intelectual del INDECOPI ha señalado que el valor de la UIT que se debe tomar en cuenta para el cálculo de la respectiva indemnización fijada por el Reglamento del SOAT debe ser el que se encontraba vigente al momento en el que se produjo una de las consecuencias previstas en el artículo 29 del Reglamento del SOAT (muerte, invalidez permanente, incapacidad temporal, gastos médicos y/o gastos de sepelio)[footnoteRef:12], posición con la que coincide este Órgano y ya ha sido tomada en cuenta por esta Defensoría en anterior oportunidad[footnoteRef:13].  [12:  	Resolución n° 2982-2015/SPC-INDECOPI (Expediente n° 65-2014/CPC-INDECOPI-CUS, Vargas Chino v. Asociación de Fondos Contra Accidentes de Tránsito Región Cusco) del 23 de setiembre de 2015.]  [13:  	Resolución DEFASEG n.° 165/25 (Expediente n.° 6354, López Gamarra v ............................) del 16 de octubre de 2025.] 

El valor de la UIT al momento del accidente que lamentablemente padeció el reclamante, se encontraba fijado en PEN 4,600 (cuatro mil seiscientos soles y 00/100)[footnoteRef:14]. En dicho sentido, de acuerdo con lo señalado en el Reglamento del SOAT, al señor ............................... le corresponde una indemnización de PEN 11,040 (once mil cuarenta soles y 00/100), monto coincidente con lo señalado por ............................ en su comunicación n.° ......................................... de fecha 11 de abril de 2025.  [14:  	Decreto Supremo n.° 398-2021-EF, publicado en El Peruano el 30 de diciembre de 2021.] 

Por lo tanto, no puede concluirse de lo actuado, que ............................ tenga la obligación de indemnizar al reclamante más allá de los límites señalados claramente en el Reglamento del SOAT, en tal sentido, este Órgano considera que la liquidación realizada por la empresa aseguradora se encuentra ajustada a derecho. 
DÉCIMO QUINTO: Este Órgano estima por conveniente dejar constancia que, de acuerdo con el Reglamento, el sometimiento voluntario de controversias en materia de seguros ante la DEFASEG, no afecta el derecho a la tutela jurisdiccional del asegurado o la reclamante, toda vez que lo resuelto por esta Defensoría no limita su derecho a iniciar procesos ante las instancias que considere pertinentes, sin que sea necesario que se revoque previamente la presente resolución, en tanto las decisiones que expide esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando le son desfavorables. 
Que, en consecuencia, este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que:
RESUELVE:
Declarar INFUNDADO el reclamo presentado por el señor ........................................... contra ....................................................................................... para que se le otorgue cobertura de acuerdo con el Decreto Supremo n.° 24-2002-MTC, Texto Único Ordenado del Reglamento Nacional de Responsabilidad Civil y Seguros Obligatorios por Accidentes de Tránsito.  
Lima, 4 de noviembre de 2025 

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento. 
Antonio Rodriguez Lobatón – Vocal
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