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RESOLUCIÓN N°228/25

VISTOS:
[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 1 de julio de 2025 la señora ………………………  (la señora “………………………”) interpuso reclamación ante la Defensoría del Asegurado (“DEFASEG”) solicitando se disponga que ………………………  (“………………………”) 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, la señora ……………………… sustenta su reclamo sobre la base de los siguientes hechos y argumentos: a) que, el día 3 de julio de 2025, a las 15:10 h, en la intersección de la Avenida Cajamarca y 9 de Octubre de la ciudad de Chiclayo, fue impactada por el vehículo con placa de rodaje MBC895, conducido por José Marco Alfaro Estela; b) que, en el momento del impacto, la agraviada se encontraba cruzando la avenida en condición de peatón con discapacidad moderada (uso de bastón), habiendo sido impactada fuertemente en su lado izquierdo, causándole la pérdida de conocimiento, un bulto en el cráneo y profundo dolor; c) que, fue trasladada e internada en la Clínica Metropolitana por un período de cinco días (del 3 al 8 de julio de 2025), tiempo en el que estuvo imposibilitada de realizar sus actividades cotidianas y desempeñarse económicamente; d) que, la aseguradora cubrió solo parte de los gastos médicos hospitalarios, siendo el monto cobrado por el nosocomio de PEN 5,085.41 (cinco mil ochenta y cinco soles y 41/100); e) que, el 11 de julio de 2025 presentó la solicitud de indemnización por incapacidad temporal a ………………………; f) que, el 14 de julio de 2025 fue notificada de la respuesta de ………………………, mediante la cual se rechaza el siniestro al declarar que la solicitud no procede porque "no se registra días de incapacidad temporal"; g) que, dicho rechazo resulta improcedente, considerando que los cinco días de internamiento implican incapacidad, y que el Informe Médico General solicitó revaluarla dentro de 15 días, plazo que permite colegir los días de incapacidad temporal; y, h) que, el monto solicitado por concepto de indemnización por incapacidad temporal es de PEN 5,350 (cinco mil trescientos cincuenta soles y 00/100), equivalente a una Unidad Impositiva Tributaria (“UIT”). 
Que, con su reclamación, la señora ………………………presentó, los siguientes documentos: (i) copia de su Documento Nacional de Identidad; (ii) copia de su carné de registro en el Consejo Nacional para la Integración de la Persona con Discapacidad (CONADIS); (iii) copia de la Denuncia Policial presentada ante la Comisaría de la Policía Nacional del Perú del Norte por el señor José Marco Alfaro Estela, con fecha 3 de julio de 2025, respecto del siniestro ocurrido el mismo día en la ciudad de Chiclayo; (iv) copia de dos recetas médicas emitidas por la Clínica Metropolitana; (v) copia de la liquidación de gastos de la Clínica Metropolitana (sin fecha), ascendentes a la suma de PEN 5,085.41, incluido el Impuesto General a las Ventas; (vi) copia del informe médico de la reclamante emitido por la Clínica Metropolitana el 8 de julio de 2025; (vii) copia del informe de alta médica emitido por la Clínica Metropolitana el 8 de julio de 2025; (viii) copia de la ficha de solicitud de indemnización por incapacidad temporal, presentada el 11 de julio de 2025 ante RÍMAC a favor de la reclamante (Solicitud de indemnización); y, (ix) copia del correo electrónico de fecha 14 de julio de 2025, mediante el cual RÍMAC comunica a la reclamante que su solicitud de indemnización no procede, por no registrar días de incapacidad temporal (Correo de rechazo).
Que, el 15 de octubre de 2025, ……………………… presentó sus descargos al reclamo presentado solicitando que el mismo sea declarado infundado sobre la base de los siguientes argumentos: a) que, el 3 de julio de 2025, la señora ………………………sufrió un accidente al ser arrollada por una unidad vehicular, la cual contaba con una póliza de Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (“SOAT”) emitida por ………………………; b) que, tras el accidente, el 4 de julio de 2025, la reclamante interpuso la denuncia policial correspondiente y recibió atención médica en el centro clínico Metropolitana; c) que, posteriormente, el 11 de julio de 2025, la reclamante solicitó indemnización por concepto de incapacidad temporal a través de la plataforma web. Para ello, adjuntó el informe de alta y el recibo de la Clínica Metropolitana; d) que, el 14 de julio de 2025, RÍMAC observó la solicitud informando que no se registraban los días de incapacidad temporal, por lo tanto, no fue posible analizar la solicitud de cobertura debido al incumplimiento de los requisitos de presentación; e) que, no se encuentra acreditado que la empresa aseguradora se haya negado a otorgar cobertura por incapacidad temporal, la razón del rechazo de la solicitud fue el incumplimiento de los requisitos documentarios previstos en la normativa SOAT; f) que, la reclamante no adjuntó el certificado médico, ni precisó el menoscabo determinado por el médico tratante, limitándose a narrar la ocurrencia de los hechos; g) que, el Reglamento del SOAT exige en su artículo 33 que, para el pago de indemnizaciones se requiere la presentación en caso de invalidez del «(…) certificado médico expedido por el médico tratante; en caso de discrepancia, dictamen o resolución administrativa firme del Instituto Nacional de Rehabilitación (…)»; h) que, la señora ………………………no ha cumplido con presentar el certificado médico expedido por el médico tratante, la documentación adjunta corresponde a informes de alta, recetas y otra documentación administrativa del centro médico, pero no al documento previsto por el Reglamento del SOAT; i) que, la observación efectuada por ……………………… el 14 de julio de 2025, indicando que «Solicitud no procede, no se registra días de incapacidad temporal» , es válida y guarda relación con la normativa vigente. Sin el certificado médico, no es posible identificar el menoscabo determinado a consecuencia del accidente; j) que, la reclamación hace referencia al otorgamiento de una UIT por concepto de incapacidad temporal sin que esto haya sido determinado por un médico tratante; k) que, el artículo 29 del Reglamento del SOAT establece un límite máximo de hasta una UIT para la incapacidad temporal, pero no determina que este monto se otorgue en todos los casos; y, l) que, dado que la señora ……………………… no ha presentado la documentación prevista por el Reglamento del SOAT, no corresponde otorgar la cobertura sino hasta que el daño sea determinado por un especialista médico a través del certificado.
Que, con su escrito de absolución de reclamo, ……………………… presentó copia de los siguientes documentos: (i) copia del Correo de rechazo; y, (ii) copia de la Solicitud de indemnización. 
Que, el 31 de octubre de 2025 la reclamante presentó un escrito ante esta Defensoría adjuntando una serie de documentos y señalando lo siguiente: a) queda acreditado que la reclamante se encuentra en tratamiento ambulatorio por daños físicos generados por el accidente de tránsito; b) que, el médico tratante de la reclamante ha prescrito rehabilitación física consistente en 20 terapias, debido a que hasta la fecha presenta molestias físicas en la parte cervical y lumbar de su columna, entre otros dolores corporales que persisten a pesar de no presentar fractura alguna; c) que, con el Certificado Médico se acredita que el periodo de descanso por incapacidad de la reclamante está comprendido desde el 8 de julio de 2025 (fecha de alta) hasta el 24 de julio de 2025, lo que equivale a 15 días[footnoteRef:1] de descanso médico, lo cual concuerda con lo prescrito en el Informe de Alta de fecha 8 de julio de 2025, donde el médico tratante le prescribe reposo relativo, y con el Informe Médico de fecha 8 de julio de 2025, donde el doctor Roberto Iván Guevara Guamuro solicitó la reevaluación de la agraviada en 15 días; y, d) que, solicita se sirva admitir la prueba documental ofrecida en el presente escrito y tenga por presentado los documentos que se adjuntan. [1:  	15 días en el original. ] 

Que, con el escrito mencionado la reclamante presentó la siguiente información adicional: (i) cuatro informes médicos de fecha 6 de agosto, 10 de septiembre, 13 de octubre y 24 de octubre de 2025 respectivamente de la Clínica Metropolitana; (ii) copia de dos recetas médicas de la Clínica Metropolitana, y, (iii) copia del Certificado Médico del mes de julio de 2025, suscrito por el Roberto Iván Guevara Guamuro con descanso médico del 8 de julio de 2025 hasta el 24 de julio de 2025 (“Certificado Médico”). 
Que, el 3 de noviembre de 2025, se llevó a cabo —mediante sesión virtual por videoconferencia— la Audiencia de Informe Oral, con la participación de la señora ……………………… representada por la doctora ………………………y la representante de ………………………. Durante la diligencia, ambas partes tuvieron la oportunidad de exponer sus respectivos argumentos y de absolver las preguntas formuladas por los miembros de la Defensoría.
En la Audiencia, se otorgó a ……………………… un plazo de 15 (quince) días hábiles para que precise lo que estime pertinente respecto al Certificado Médico presentado por la reclamante según lo señalado en la Audiencia de Informe Oral.
Que, el 11 de noviembre de 2025, ……………………… presentó un escrito para mejor resolver señalando lo siguiente: a) que, solicita a la DEFASEG que se abstenga de recibir solicitudes del SOAT y que limite su pronunciamiento a los hechos inicialmente reclamados; b) que, recuerda con relación al reclamo, que cumplió con la presentación de su escrito de descargos el pasado 15 de octubre de 2025, manteniendo su defensa en virtud que la agraviada no había cumplido con la normativa vigente en la presentación de su solicitud; c) que, la DEFASEG no es la entidad para presentar solicitudes del SOAT, puesto que el Reglamento del SOAT establece los procedimientos y plazos específicos para las solicitudes de indemnización, la reclamante tenía la obligación de presentar su solicitud de indemnización por incapacidad temporal de manera directa a ……………………… o mediante los canales establecidos; d) que, la presentación de la documentación (Certificado Médico e Informes de terapias) por parte de la señora Córdova ante la DEFASEG el 31 de octubre de 2025 se realizó fuera de los canales correspondientes; e) que, tenía derecho a recibir dicha documentación para su evaluación, pero fue la DEFASEG quien la recibió primero; f) que, la actuación de la Defensoría al recibir el Certificado Médico y el menoscabo determinado por el médico tratante vulnera el debido proceso y su derecho a la defensa; g) que, el artículo 33 del Reglamento del SOAT, prevé que las indemnizaciones serán pagadas o discrepadas dentro del plazo de 10 días calendario, contados desde que se cumple con la presentación de la documentación específica, ante la aseguradora; h) que, correspondía que la “autoridad administrativa” (sic) requiriera a la reclamante la subsanación formal mediante la presentación ante el canal de SOAT, conforme a los protocolos establecidos para tal efecto, solo así podría haberse configurado una solicitud válida y, en consecuencia, procedido al análisis técnico de la cobertura; i) que, en ausencia de dicho cumplimiento, no puede imputarse a ……………………… omisión o incumplimiento alguno, al no haberse iniciado válidamente el procedimiento de cobertura conforme a la normativa vigente; j) que,  no resulta aceptable que la DEFASEG haya actuado de manera parcializada, beneficiando a la parte reclamante, omitiendo los canales establecidos por la normativa vigente y acortando el plazo que debería tener como empresa aseguradora; y, k) que, solo corresponde emitir pronunciamiento sobre los hechos reclamados inicialmente, una acción contraria, al considerar la documentación presentada fuera de los canales, vulneraría el debido procedimiento y su derecho a la defensa.
Que, el 13 de noviembre de 2025, ……………………… presentó un correo electrónico en el cual señaló que el área de siniestros SOAT de la empresa cumplió con el abono de la indemnización por 17 (diecisiete) días de incapacidad temporal.
Que, con su correo electrónico, ………………………adjuntó copia del Certificado Médico. ​
Que, con fecha 24 de noviembre de 2025, la reclamante presentó un escrito adicional señalando lo siguiente: a) que, luego de recibir el alta médica el 8 de julio de 2025, solicitó inmediatamente a su médico tratante en la Clínica Metropolitana el Certificado Médico y la prescripción de las terapias; b) que, el médico que la atendió por el accidente de tránsito se negó a emitirle el Certificado Médico el día del alta, lo cual acredita con un audio de fecha 6 de julio de 2025; c) que, el médico tratante de la reclamante es trabajador la Clínica Metropolitana centro médico que se encuentra afiliada a RÍMAC; d) que, ante la negativa de ……………………… para reconocerle la indemnización que por ley debe reclamar, al ser rechazada por ……………………… la solicitud virtual de la reclamante se inició el presente trámite ante la Defensoría; e) que, la reclamante procedió a presentar ante el Gerente General de la Clínica Metropolitana una queja formal contra el médico tratante el día 29 de octubre de 2025, basado en razones incoherentes y discriminatorias causándole así un perjuicio en el ejercicio de sus derechos; f) que, el médico tratante, el mismo día de presentado el escrito de queja, procedió a expedir el Certificado Médico cuya copia ha sido presentada ante la DEFASEG; g) que, no obstante el médico tratante ha consignado como fecha del mismo, el día del alta médica; es por esta razón que la copia legalizada de dicho Certificado corresponde al día 30 de octubre de 2025; el día siguiente de la presentación de la queja ante la Clínica Metropolitana; h) que, solicita que no se tomen en cuenta los argumentos de ……………………… en el sentido que la reclamante ha iniciado ante la DEFASEG una solicitud de SOAT y no un reclamo conforme a derecho; i) que, el pago efectuado por ……………………… por concepto de indemnización por incapacidad temporal a una agraviada por accidente de tránsito con daños físicos desde el mes de julio hasta hoy el mes de noviembre, es una suma irrisoria y ridícula; y, j) que, el monto de la indemnización cancelada por ……………………… no corresponde a lo solicitado por la reclamante la cual asciende a la suma de una UIT, PEN 5,350.00 (cinco mil trescientos cincuenta soles y 00/100), por el evidente riesgo a futuro de presentar secuelas cerebrales que agraven y comprometan su integridad física de manera total.
Que, con su escrito de fecha 24 de noviembre de 2025, la señora ……………………… presentó, los siguientes documentos: (i) un archivo de audio que según afirma la reclamante se acredita la negativa del médico tratante a emitir el Certificado Médico; (ii) copia de la solicitud de queja formal contra el médico tratante por negarse a emitir el Certificado Médico, presentada ante la Clínica Metropolitana el 29 de octubre de 2025; y, (iii) copia del Informe Médico de fecha 17 de noviembre de 2025 emitido por la Clínica Metropolitana. 
Al resolver, este Órgano toma en cuenta las argumentaciones de las partes expresadas a lo largo del presente procedimiento.
[bookmark: _Hlk198053358]CONSIDERANDO:
[bookmark: _Hlk215503966]PRIMERO: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoque un hecho probarlo, carga a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil[footnoteRef:2], salvo que pueda ampararse en alguna presunción legal, sea esta relativa o absoluta, contemplada expresamente en la legislación pertinente. [2:  	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.] 

[bookmark: _Hlk215504035]SEGUNDO: Que, este Órgano, al resolver, toma en consideración los argumentos presentados por ambas partes. En tal sentido, el detalle de las posiciones expuestas constituye un reflejo de sus principales fundamentos, sin que constituya un listado exhaustivo de todos ellos.
[bookmark: _Hlk215504079][bookmark: _Hlk200061658]TERCERO: Que, el Reglamento de la DEFASEG (el “Reglamento”)[footnoteRef:3], dispone en su artículo 4 que la Defensoría es competente para resolver las controversias surgidas entre los asegurados y las empresas aseguradoras, siempre que concurran los requisitos de materia, plazo y cuantía siguientes: (i) que se trate del rechazo o la liquidación de un siniestro por parte de una empresa aseguradora; (ii) que el reclamo sea presentado dentro del plazo de dos años contados desde el día siguiente de recibida la primera notificación mediante la cual la empresa aseguradora comunica el rechazo de la pretensión de cobertura; y, (iii) que el monto total de la indemnización exigida por el asegurado no exceda de USD 50,000 (cincuenta mil dólares americanos y 00/100)[footnoteRef:4]. [3:  	http://www.defaseg.com.pe/reglamento ]  [4:  	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: _Hlk215504184]CUARTO: Que, esta Defensoría carece de competencia para pronunciarse sobre controversias distintas al rechazo o la liquidación de un siniestro, encontrándose por tanto excluidas materias como reclamos indemnizatorios por daños y perjuicios, solicitudes de reembolso de gastos efectuados por el asegurado o aspectos relativos a la calidad del servicio prestado por la empresa aseguradora. Dichas pretensiones deberán plantearse ante las instancias competentes, por ser ajenas al ámbito funcional de esta Defensoría.
[bookmark: _Hlk215504236]QUINTO: Que, las resoluciones de los Órganos Resolutivos Unipersonales de la Defensoría que queden firmes resultan vinculantes para la empresa aseguradora cuando son favorables al asegurado. En tales casos, la aseguradora deberá cumplir con lo ordenado en un plazo máximo de 15 días hábiles contados desde la notificación de la resolución.
SEXTO: Que, corresponde a este Órgano analizar, a partir del reclamo presentado por la reclamante, de la absolución presentada por la empresa aseguradora y de lo actuado en la Audiencia de Informe Oral, si el rechazo de cobertura impugnado por la reclamante se encuentra justificado, no estando en discusión que la señora ………………………sufrió un accidente de tránsito el 3 de julio de 2025 en Chiclayo, involucrando a un vehículo con SOAT contratado con ……………………….
Siendo que la controversia consiste en determinar si la liquidación efectuada por la aseguradora se ajustó al Reglamento del SOAT, este procedimiento se encuentra comprendido dentro de la competencia por materia establecida en el Reglamento.
Al haberse remitido el Correo de Rechazo el 14 de julio de 2025 y presentado el reclamo el 25 de julio de 2025, este se formuló dentro del plazo perentorio establecido en el Reglamento. 
Asimismo, la discrepancia entre el monto abonado por incapacidad temporal (PEN 640.33) y el monto reclamado (PEN 5,350), genera una cuantía en disputa ascendente a PEN 4,709.67, la cual se encuentra dentro de los límites reglamentarios. 
Habiéndose verificado que el reclamo presentado por la señora ………………………cumple con los requisitos reglamentarios de materia, oportunidad y cuantía establecidos en el Reglamento, esta instancia es competente para emitir pronunciamiento sobre el fondo de la controversia.
SÉPTIMO: Que, de acuerdo con lo previsto en el Reglamento, cuando la cuantía del reclamo no excede los USD 3,000 (tres mil dólares americanos y 00/100), o su equivalente en moneda nacional, la competencia para resolver corresponde a un Órgano Resolutivo Unipersonal (ORU). En tal virtud, el análisis y decisión del presente expediente estará a cargo del vocal que suscribe la presente Resolución.
OCTAVO: Que, como cuestión previa, este Órgano se pronunciará respecto de lo alegado por la empresa aseguradora en su escrito presentado el 11 de noviembre de 2025, mediante el cual sostiene que la documentación adicional presentada por la reclamante -y cuyo traslado fue oportunamente conferido a la aseguradora- habría sido incorporada de manera extemporánea y a través de un canal inadecuado. Asimismo, afirma que esta Defensoría se habría excedido en el ejercicio de sus funciones al recibir dicha información como si se tratara de la propia aseguradora, cuando, a su criterio, esta solo debía ser presentada a través de los canales de atención habilitados. En ese sentido, sostiene que tal actuación evidenciaría una conducta parcializada en favor de la reclamante y vulneraría el procedimiento previsto en el Reglamento del SOAT.
Este Órgano considera que tales afirmaciones no se ajustan a la realidad de los hechos. En efecto, es incorrecto sostener que la Defensoría haya actuado como si se tratase de la empresa aseguradora. Esta instancia no puede ni pretende sustituir a la aseguradora en la tramitación de las solicitudes vinculadas al SOAT, limitándose a recibir y valorar la documentación que las partes presentan para efectos únicamente de la sustanciación de los expedientes a su cargo y en escrupuloso ejercicio de sus competencias reglamentarias.
En ese marco, la Defensoría se encuentra expresamente facultada para requerir, admitir y valorar toda la documentación presentada por las partes, incluso cuando dichos instrumentos se incorporan con posterioridad a la etapa postulatoria. Como es de conocimiento de la aseguradora, lo relevante en este procedimiento voluntario es garantizar el respeto del derecho de defensa de ambas partes y la tutela efectiva de los derechos del asegurado. Exigir que esta instancia prescinda de evaluar determinada información por razones estrictamente formales o de oportunidad contravendría los principios de informalismo[footnoteRef:5], dispositivo[footnoteRef:6] y de unidad de vista[footnoteRef:7] que rigen este procedimiento voluntario. [5:  	Resolución DEFASEG n.° 115/25 (Expediente n.° 6259, ………….. v. ………….) del 21 de julio de 2025 y Resolución DEFASEG n.° 89/25 (Expediente n.° 6218, ………….. v. ………….) del 10 de junio de 2025.]  [6:  	Resolución DEFASEG n.° 13/10 del 11 de febrero de 2010 y Resolución de Inpugnación DEFASEG n.° 46/09 del 17 de julio de 2009]  [7:  	Resolución de Impugnación DEFASEG n.° 69/25 (Expediente n.° 6286, ………….. v. ………….)  del 13 de noviembre de 2025.] 

Asimismo, la alegación de que la reclamante no habría presentado la documentación a través del denominado “canal SOAT” que la empresa aseguradora tiene habilitado, desconoce que la controversia se encontraba plenamente planteada desde el mes de julio de 2025. Una vez iniciado el procedimiento ante esta Defensoría, corresponde a esta instancia analizar de manera integral los hechos y los medios probatorios que las partes consideren conveniente incorporar al expediente, sin que su actuación pueda verse limitada a reproducir la posición asumida por la empresa aseguradora. Es en ese contexto, y como garantía del derecho de defensa de la aseguradora, que esta Defensoría corrió traslado de toda la documentación presentada por la parte reclamante durante la tramitación del procedimiento, incluyendo el Certificado Médico cuyo traslado cuestiona, lo cual no implica que esta Defensoría exija a la empresa aseguradora a realizar actuación distinta a la de ejercitar su derecho de defensa en los términos que estime pertinentes.
En tal sentido, el traslado del Certificado Médico presentado por la reclamante el 31 de octubre de 2025 tuvo como finalidad permitir que la empresa aseguradora se pronunciara sobre dicho documento en el marco del presente procedimiento. 
Por lo expuesto, resulta claro que la intervención de la Defensoría en el marco del presente procedimiento no vulneró el debido procedimiento ni el derecho de defensa de la empresa aseguradora; por el contrario, aseguró su ejercicio efectivo, en tanto que, dada la naturaleza de este procedimiento, ambas partes pueden aportar los medios probatorios y documentos que estimen pertinentes hasta la emisión de la resolución que pone fin a la instancia.
[bookmark: _Hlk202466973]NOVENO: Conforme se observa de la sección de vistos de esta resolución, el día 3 de julio del presente año, la reclamante sufrió un accidente de tránsito mientras se encontraba en la intersección de las Avenidas Cajamarca y 9 de Octubre en la ciudad de Chiclayo, cuando fue atropellada por un vehículo automotor que contaba con un SOAT contratado con ………………………. 
Como consecuencia de este accidente, la reclamante habría sido internada en la Clínica Metropolitana durante cinco días. Adicionalmente, refiere que ……………………… cubrió parcialmente los gastos médicos hospitalarios. Asimismo, que, el 11 de julio de 2025 presentó a través de los canales habilitados una solicitud de indemnización por incapacidad temporal a ………………………, la cual fue observada el 14 de julio de 2025. Para la reclamante dicha observación resulta improcedente, y solicita por concepto de indemnización por incapacidad temporal un monto ascendente a la suma de PEN 5,350, monto equivalente a una UIT.
Por su parte, ……………………… observó la solicitud de la reclamante, en la medida que la reclamante no adjuntó con su solicitud de indemnización el respectivo certificado médico, así como tampoco precisó el menoscabo determinado por el médico tratante, limitándose a detallar la ocurrencia. 
Cabe indicar que, el 13 de noviembre de 2025, ……………………… informó a esta Defensoría que había cumplido con abonar a la reclamante una indemnización por 17 días de incapacidad temporal por la suma de PEN 640.33. 
Corresponde en este extremo determinar si ……………………… debe atender el total de la cobertura exigida por la reclamante o, si por el contrario, la suma abonada a la reclamante se ajusta a derecho.
Cabe señalar que la póliza del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT) contempla diversas coberturas, entre las cuales se encuentra la de incapacidad temporal.
Sobre el particular, el Reglamento del SOAT dispone, en su artículo 29, que se cubrirá el riesgo por cada persona tercera no ocupante de un vehículo automotor[footnoteRef:8], para el caso de incapacidad temporal, hasta por un monto máximo equivalente a una UIT. Asimismo, establece que el pago por cada día de incapacidad temporal será equivalente a la treintava (1/30) parte de la Remuneración Mínima Vital (“RMV”) vigente al momento de otorgarse la prestación, hasta el límite señalado.[footnoteRef:9] [8:  	Esta Defensoría en su Resolución DEASEG n.° 140/25 (Expediente n.° 6333, ………….. v. ………….)  del 21 de julio de 2025, ha señalado que un tercero no ocupante sería un peatón o un tercero que se moviliza en un vehículo no automotor (bicicleta, etc.).]  [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:
	(…)
	* Incapacidad temporal c/u hasta: Una (1) UIT
	(…)
	(…). 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.
	(…)] 

Del mismo modo, el Reglamento del SOAT prevé que las indemnizaciones deberán pagarse al beneficiario dentro del plazo máximo de diez (10) días siguientes a la presentación de los antecedentes. En el caso específico de la incapacidad temporal, la solicitud presentada debe adjuntar, entre otros, el certificado médico expedido por el médico tratante. En caso de discrepancia, podrá presentarse dictamen o resolución administrativa firme del Instituto Nacional de Rehabilitación, laudo arbitral emitido 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 debidamente autorizado, al que se sometan las partes en caso de conflicto.[footnoteRef:10] [10:  	Reglamento del SOAT
	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:
	(…)
	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.
	(…).] 

Este Órgano observa que la empresa aseguradora no rechazó realizar el pago de la indemnización por incapacidad temporal solicitada por la reclamante, sino que observó que la reclamante no cumplió con acreditar días de incapacidad temporal, lo cual era consistente con lo sucedido, pues no presentó el correspondiente certificado médico expedido por el médico tratante, en el que se determinara de manera definitiva la incapacidad temporal padecida.
La reclamante presentó, con fecha 31 de octubre de 2025, copia del Certificado Médico, el cual prescribe un descanso médico de 17 días por incapacidad temporal.
Como se ha señalado, el seguro SOAT, bajo el rubro de incapacidad temporal, garantiza a la persona afectada por un accidente de tránsito una indemnización equivalente a 1/30 de la RMV por cada día de incapacidad temporal, hasta alcanzar el límite máximo de una UIT[footnoteRef:11]. [11:  	Cabe precisar que la UIT para el 2025 ha sido fijada en PEN 5,350 (cinco mil trescientos cincuenta soles y 00/100) por Decreto Supremo n.° 260-2024-EF que aprueban el valor de la Unidad Impositiva Tributaria durante el año 2025, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 17 de diciembre de 2025.] 

Considerando que la Remuneración Mínima Vital vigente para el presente ejercicio asciende a PEN 1,130.00 (mil ciento treinta y 00/100 soles)[footnoteRef:12], el monto que correspondería percibir la reclamante asciende a PEN 640.33 (seiscientos cuarenta soles y 33/100 soles), conforme al siguiente cálculo: [12:  	Aprobada por Decreto Supremo n.° 6-2024-TR, que incrementa la Remuneración Mínima Vital de los trabajadores sujetos al régimen laboral de la actividad privada, publicado en el Diario Oficial El Peruano el 28 de diciembre de 2014.] 
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Debe precisarse, que únicamente en el supuesto de fallecimiento la empresa aseguradora se encuentra obligada a abonar el íntegro del monto previsto en el Reglamento del SOAT. En los demás supuestos indemnizatorios, los montos expresados en UIT constituyen un tope máximo, siendo necesario -a los valores actuales- 142 días de incapacidad temporal certificada para alcanzar dicho límite.
En ese sentido, este Órgano advierte que la empresa aseguradora habría cumplido con abonar a la reclamante, por concepto de indemnización por incapacidad temporal en el marco del SOAT, la suma de PEN 640.33, monto cuyo pago no ha sido negado por la reclamante, sino que debió ajustarse al valor de una UIT.
En el presente caso, la reclamante solicita -a partir de su escrito presentado el 21 de noviembre de 2025-, que la empresa aseguradora le indemnice por una suma superior a la prevista en el Reglamento del SOAT, al considerar insuficiente el pago efectuado. Para sustentar su pretensión, la reclamante señala que, como consecuencia del accidente de tránsito, padece diversos daños físicos desde el mes de julio, así como el riesgo de presentar eventuales secuelas neurológicas que podrían afectar su integridad física. Asimismo, cuestiona la atención brindada por la Clínica Metropolitana, en particular, respecto de la emisión oportuna del certificado médico solicitado.
Conforme ha sido señalado en numerosos precedentes[footnoteRef:13], esta Defensoría solo es competente para pronunciarse conforme a derecho, tomando en cuenta las disposiciones legales y reglamentarias pertinentes. No está dentro de sus atribuciones el emitir un fallo basado en consideraciones extralegales o en criterios de equidad o similares. Asimismo, esta instancia no es competente para evaluar la idoneidad de los servicios prestados, y mucho menos cuando el proveedor del servicio cuestionado no es una empresa aseguradora adscrita a la Asociación Peruana de Empresas de Seguros. [13:  	Resolución DEASEG n.° 16/17 (Expediente n.° 3371, ………….. v. ………….)  de fecha 6 de febrero de 2017; y, Resolución DEASEG n.° 39/21 (Expediente n.° 4512, ………….. v. ………….)  de fecha 7 de abril de 2021.] 

En consecuencia, este Órgano no se pronunciará respecto de los mencionados temas, en la medida que no forman parte de su competencia reglamentaria, quedando en libertad la reclamante de plantearlos ante las instancias que considere pertinentes.
DÉCIMO: Este Órgano deja constancia de 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 reclamante, toda vez que lo resuelto por esta Defensoría no limita su derecho a iniciar los procesos que considere pertinentes ante las instancias correspondientes, sin que sea necesario revocar previamente la presente resolución, en tanto las decisiones expedidas por esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando les resultan desfavorables.
Que, en consecuencia, este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada y conjunta conforme a lo establecido en su Reglamento, por lo que:
RESUELVE:
Declarar INFUNDADO el reclamo presentado por la señora ……………………… 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, 15 de diciembre de 2025 

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura en el presente documento. 
Antonio Rodriguez Lobatón - Vocal
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