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1- ANTECEDENTES



Ley 21/2007, de 11 de 

julio de LRCSCVM

RD 1507/2008, de 12 de 

septiembre, 

Reglamento del Seguro 

Obligatorio de 

Responsabilidad Civil



Ley 21/2007, de 11 de julio de LRCSCVM

RD 1507/2008, de 12 de septiembre, 

Reglamento del Seguro Obligatorio de 

Responsabilidad Civil

o Art. 4: 70 millones de euros por daños 

personales  y 15 millones de euros por 

siniestro daños en los bienes

o Art. 7:

▪ oferta motivada - respuesta motivada.

▪ conducta diligente en la cuantificación del 

daño y la liquidación de la indemnización 

de la aseguradora.

o Transposición de la directiva europeas (Quinta 

Directiva del seguro de automóviles) 

o Finalidad claramente reforzadora de la 

protección a los perjudicados en accidentes 

de circulación.

▪ Art. 16: O.M. de indemnización. no se 

producirá devengo de intereses por mora 

▪ Art. 17: daños en los bienes mediante 

los convenios de indemnización directa 

suscritos entre entidades aseguradoras 

para la tramitación de siniestros. 

▪ Art. 18: Respuesta motivada de 

indemnización. 



2- LA REFORMA. 
Ley 35/2015 de 22 de septiembre.



1. El asegurador, dentro del ámbito del aseguramiento obligatorio y con cargo al

seguro de suscripción obligatoria, habrá de satisfacer al perjudicado el importe de

los daños sufridos en su persona y en sus bienes, así como los gastos y otros

perjuicios a los que tenga derecho según establece la normativa aplicable.

Únicamente quedará exonerado de esta obligación si prueba que el hecho no da

lugar a la exigencia de responsabilidad civil conforme al artículo 1 de la presente

Ley. (Anterior: Prescribe por el transcurso de un año la acción directa para exigir

al asegurador la satisfacción al perjudicado del importe de los daños sufridos por

éste en su persona y en sus bienes)

El perjudicado o sus herederos tendrán acción directa para exigir al asegurador

la satisfacción de los referidos daños, que prescribirá por el transcurso de un

año.

No obstante, con carácter previo a la interposición de la demanda judicial,

deberán comunicar el siniestro al asegurador, pidiendo la indemnización que

corresponda. Esta reclamación extrajudicial contendrá la identificación y los datos

relevantes de quien o quienes reclamen, una declaración sobre las

circunstancias del hecho, la identificación del vehículo y del conductor que

hubiesen intervenido en la producción del mismo de ser conocidas, así como

cuanta información médica asistencial o pericial o de cualquier otro tipo tengan

en su poder que permita la cuantificación del daño.

Esta reclamación interrumpirá el cómputo del plazo de prescripción desde el

momento en que se presente al asegurador obligado a satisfacer el importe de

los daños sufridos al perjudicado. Tal interrupción se prolongará hasta la

notificación fehaciente al perjudicado de la oferta o respuesta motivada definitiva.

La información de interés contenida en los atestados e informes de las Fuerzas y

Cuerpos de Seguridad encargadas de la vigilancia del tráfico que recojan las

circunstancias del accidente podrá ser facilitada por éstas a petición de las partes

afectadas, perjudicados o entidades aseguradoras, salvo en el caso en que las

diligencias se hayan entregado a la autoridad judicial competente para conocer

los hechos, en cuyo caso deberán solicitar dicha información a ésta.

Se añade en el 7.1:

✓ Así como los gastos y otros perjuicios a los que 

tenga derecho según establece la normativa 

aplicable.

✓ Acción directa del perjudicado y sus herederos. 

✓ Prescripción por el transcurso de un año. 

✓ Reclamación previa – requisito de procedibilidad.

✓ Requisitos:

• Comunicación del siniestro.

• Solicitar la indemnización que proceda. 

• Identificación de datos relevantes del siniestro.

• Información médica asistencial o pericial que 

permita la cuantificación del daño.



2. En el plazo de tres meses desde la recepción de la reclamación del

perjudicado, tanto si se trata de daños personales como en los bienes, el

asegurador deberá presentar una oferta motivada de indemnización si

entendiera acreditada la responsabilidad y cuantificado el daño, que cumpla los

requisitos del apartado 3 de este artículo. En caso contrario, o si la reclamación

hubiera sido rechazada, dará una respuesta motivada que cumpla los requisitos

del apartado 4 de este artículo.

A estos efectos, el asegurador, a su costa, podrá solicitar previamente los

informes periciales privados que considere pertinentes, que deberá efectuar por

servicios propios o concertados, si considera que la documentación aportada

por el lesionado es insuficiente para la cuantificación del daño. El

incumplimiento de esta obligación constituirá infracción administrativa grave o

leve. (Anterior: …de acuerdo con los dispuesto en los artículos 40.4.t) y 40.5.d) del Texto Refundido

de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, aprobado por el Real Decreto

Legislativo 6/2004, de 29 de octubre)

Trascurrido el plazo de tres meses sin que se haya presentado una oferta

motivada de indemnización por una causa no justificada o que le fuera

imputable al asegurador, se devengarán intereses de demora, de acuerdo con

lo previsto en el artículo 9 de esta Ley. Estos mismos intereses de demora se

devengarán en el caso de que, habiendo sido aceptada la oferta por el

perjudicado, ésta no sea satisfecha en el plazo de cinco días, o no se consigne

para pago la cantidad ofrecida.

El asegurador deberá observar desde el momento en que conozca, por

cualquier medio, la existencia del siniestro, una conducta diligente en la

cuantificación del daño y la liquidación de la indemnización.

Lo dispuesto en el presente apartado será de aplicación para los accidentes que

puedan indemnizarse por el sistema de las oficinas nacionales de seguro de

automóviles, en cuyo caso toda referencia al asegurador se entenderá hecha a

la Oficina Española de Aseguradores de Automóviles (Ofesauto) y a las

entidades corresponsales autorizadas para representar a entidades

aseguradoras extranjeras.

Se añade en el 7.2:

✓Tanto si se trata de daños personales 

como en los bienes…

✓El asegurador, a su costa, podrá solicitar 

previamente los informes periciales 

privados...

✓Sobre intereses de demora en caso de 

aceptación de la O.M. y su pago en 5 

días…



3. Para que sea válida a los efectos de esta Ley, la oferta motivada deberá

cumplir los siguientes requisitos:

a) Contendrá una propuesta de indemnización por los daños en las personas y

en los bienes que pudieran haberse derivado del siniestro. En caso de que

concurran daños a las personas y en los bienes figurará de forma separada la

valoración y la indemnización ofertada para unos y otros.

b) Los daños y perjuicios causados a las personas se calcularán según los

criterios e importes que se recogen en el Título IV y el Anexo de esta Ley.

c) Contendrá, de forma desglosada y detallada, los documentos, informes o

cualquier otra información de que se disponga para la valoración de los daños,

incluyendo el informe médico definitivo, e identificará aquéllos en que se ha

basado para cuantificar de forma precisa la indemnización ofertada, de manera

que el perjudicado tenga los elementos de juicio necesarios para decidir su

aceptación o rechazo.

d) Se hará constar que el pago del importe que se ofrece no se condiciona a la

renuncia por el perjudicado del ejercicio de futuras acciones en el caso de que

la indemnización percibida fuera inferior a la que en derecho pueda

corresponderle.

e) Podrá consignarse para pago la cantidad ofrecida. La consignación podrá

hacerse en dinero efectivo, mediante un aval solidario de duración indefinida y

pagadero a primer requerimiento emitido por entidad de crédito o sociedad de

garantía recíproca o por cualquier otro medio que, a juicio del órgano

jurisdiccional correspondiente, garantice la inmediata disponibilidad, en su

caso, de la cantidad consignada.

✓A. Propuesta de indemnización por los 

daños en las personas y en los bienes…

✓C. Incluyendo el INFORME MÉDICO 

DEFINITIVO…

✓D. Se hará constar que el pago del 

importe que se ofrece no se condiciona 

a la renuncia por el perjudicado del 

ejercicio de futuras acciones en el caso 

de que la indemnización percibida fuera 

inferior a la que en derecho pueda 

corresponderle.

Se añade en el 7.3:



4. En el supuesto de que el asegurador no realice una oferta motivada de

indemnización, deberá dar una respuesta motivada ajustada a los siguientes

requisitos:

a) Dará contestación suficiente a la reclamación formulada, con indicación del

motivo que impide efectuar la oferta de indemnización, bien sea porque no

esté determinada la responsabilidad, bien porque no se haya podido

cuantificar el daño o bien porque existe alguna otra causa que justifique el

rechazo de la reclamación, que deberá ser especificada.

Cuando dicho motivo sea la dilatación en el tiempo del proceso de curación

del perjudicado y no fuera posible determinar el alcance total de las secuelas

padecidas a causa del accidente o porque, por cualquier motivo, no se

pudiera cuantificar plenamente el daño, la respuesta motivada deberá incluir:

1.º La referencia a los pagos a cuenta o pagos parciales anticipados a cuenta

de la indemnización resultante final, atendiendo a la naturaleza y entidad de

los daños.

2.º El compromiso del asegurador de presentar oferta motivada de

indemnización tan pronto como se hayan cuantificado los daños y, hasta ese

momento, de informar motivadamente de la situación del siniestro cada dos

meses desde el envío de la respuesta.

b) Contendrá, de forma desglosada y detallada, los documentos, informes o

cualquier otra información de que se disponga, incluyendo el informe médico

definitivo, que acrediten las razones de la entidad aseguradora para no dar

una oferta motivada.

c) Incluirá una mención a que no requiere aceptación o rechazo expreso por

el perjudicado, ni afecta al ejercicio de cualesquiera acciones que puedan

corresponderle para hacer valer sus derechos.

Se añade en el 7.4:

✓A. (…) Por dilatación en el tiempo del 

proceso de curación o por el cualquier 

motivo por el que no se pudiera 

cuantificar el daño:

1º.- Pagos anticipados a cuenta de la 

indemnización.

2º.- El compromiso de presentar O.M. 

cuando se puedan cuantificar los daños 

e informar cada dos meses. 

✓ B. Debe de incluir el INFORME 

MÉDICO DEFINITIVO.



5. En caso de disconformidad del perjudicado con la oferta motivada,

las partes, de común acuerdo y a costa del asegurador, podrán pedir

informes periciales complementarios, incluso al Instituto de Medicina

Legal siempre que no hubiese intervenido previamente.

Esta misma solicitud al Instituto de Medicina Legal podrá realizarse por

el lesionado aunque no tenga el acuerdo de la aseguradora, y con

cargo a la misma. El Instituto de Medicina Legal que deba realizar el

informe solicitará a la aseguradora que aporte los medios de prueba de

los que disponga, entregando copia del informe pericial que emita a las

partes.

Asimismo, el perjudicado también podrá solicitar informes periciales

complementarios, sin necesidad de acuerdo del asegurador, siendo los

mismos, en este caso, a su costa.

Esta solicitud de intervención pericial complementaria obligará al

asegurador a efectuar una nueva oferta motivada en el plazo de un

mes desde la entrega del informe pericial complementario, continuando

interrumpido el plazo de prescripción para el ejercicio de las acciones

judiciales. En todo caso, se reanudará desde que el perjudicado

conociese el rechazo de solicitud por parte del asegurador de recabar

nuevos informes.

✓ En caso de disconformidad, de mutuo acuerdo, a 

costa del asegurador: 
1. Informes periciales complementarios

2. Acudir el IML 

✓ El IML que deba realizar el informe solicitará a la 

aseguradora que aporte los medios de prueba de 

los que disponga, entregando copia del informe 

pericial que emita a las partes.

✓ Informes periciales a costa del perjudicado

• Obligará al asegurado a efectuar nueva O.M. 

en el plazo de un mes.

• Interrupción plazo prescripción (sine die)

Se añade un nuevo punto: El 7.5 (aparece el Instituto de 

Medicina Legal)



6. Reglamentariamente podrá precisarse el contenido de la oferta

motivada y de la respuesta motivada, así como las cuestiones relativas

al procedimiento de solicitud, emisión, plazo y remisión de entrega del

informe emitido por el Instituto de Medicina Legal correspondiente.

Igualmente, dicha normativa garantizará la especialización de los

Médicos Forenses en la valoración del daño corporal a través de las

actividades formativas pertinentes.

7. En todo caso, el asegurador deberá afianzar las responsabilidades

civiles y abonar las pensiones que por la autoridad judicial fueren

exigidas a los presuntos responsables asegurados, de acuerdo con lo

establecido en los artículos 764 y 765 de la Ley de Enjuiciamiento

Criminal.

Las pensiones provisionales se calcularán de conformidad con los

límites establecidos en el Anexo de esta Ley.

8. Una vez presentada la oferta o la respuesta motivada, en caso de

disconformidad y a salvo del derecho previsto en el apartado 5 de este

precepto, o transcurrido el plazo para su emisión, el perjudicado podrá

bien acudir al procedimiento de mediación previsto en el artículo 14

para intentar solucionar la controversia, o bien acudir a la vía

jurisdiccional oportuna para la reclamación de los daños y perjuicios

correspondientes.

No se admitirán a trámite, de conformidad con el artículo 403 de la Ley

de Enjuiciamiento Civil, las demandas en las que no se acompañen los

documentos que acrediten la presentación de la reclamación al

asegurador y la oferta o respuesta motivada, si se hubiera emitido por

el asegurador.

Se añade en el 7.6:

Se añade un nuevo punto: El 7.8

✓Reglamentariamente se establecerá el 

procedimiento del IML.

✓Procedimiento de mediación previsto en 

el artículo 14. 

✓Acudir a procedimiento judicial. 

✓Art. 403 LEC: Requisito de O.M. 

obligatorio previo a la interposición de la 

demanda. 



Artículo 37. Necesidad de informe médico y deberes 

recíprocos de colaboración

1. La determinación y medición de las secuelas y de las lesiones temporales ha de 
realizarse mediante informe médico ajustado a las reglas de este sistema.

2. El lesionado debe prestar, desde la producción del daño, la colaboración necesaria 
para que los servicios médicos designados por cuenta del eventual responsable lo 
reconozcan y sigan el curso evolutivo de sus lesiones. El incumplimiento de este 
deber constituye causa no imputable a la entidad aseguradora a los efectos de la 
regla 8.ª del artículo 20 de la Ley de Contrato de Seguro, relativa al devengo de 
intereses moratorios.

3. Los servicios médicos proporcionarán tanto a la entidad aseguradora como al 
lesionado el informe médico definitivo que permita valorar las secuelas, las 
lesiones temporales y todas sus consecuencias personales. A los efectos del 
artículo 7.3.c) de esta Ley, carecerá de validez la oferta motivada que no adjunte 
dicho informe, salvo que éste se hubiera entregado con anterioridad.



3- EFECTIVIDAD DE SU 

FUNCIONAMIENTO



ROM DEL/A 

PERJUDICADO/A

OM DE LA 

ASEGURADORA

VALIDEZ 

OFERTA 

MOTIVADA

NO 

REALIZACIÓN 

DE OM POR EL 

ASEGURADOR

DISCONFORMIDA

D DEL 

PERJUDICADO



Plazo de prescripción (hasta respuesta fehaciente de compañía).

Información médica y pericial – Deber de colaboración (Art.37).

Identificación del siniestro (atestados).

Solicitar indemnización que corresponda (¿se debe cuantificar?).

Carácter previo Art. 403 LEC (requisito de inicio procedimiento).

Parámetros Art. 1 LRCSCVM. 



Respuesta plazo tres meses.

Informes periciales privados a costa del asegurador.

Incumplimiento: intereses de demora – infracción administrativa 

grave o leve.

Conducta diligente en la cuantificación del daño y la liquidación 

de la indemnización.

Causa no justificado o aceptada pago en cinco días.



Propuesta indemnización daños en las personas y en los bienes 

separadamente.

Personas:  criterios e importes Título IV y el Anexo de esta Ley.

De forma desglosada, detallada incluyendo información para la

valoración del daño y el INFORME MÉDICO DEFINITIVO.

No se condiciona a la renuncia.

Podrá consignarse para pago para entrega inmediata (efectivo, aval

o cualquier otro medio con inmediata disponibilidad).



a.- Requisitos:

- No esté determinada la responsabilidad. 

- No se haya podido cuantificar el daño. 

- Otra causa que justifique el rechazo (deberá ser especificada): Dilatación en el tiempo del proceso de 

curación del perjudicado y no fuera posible determinar el alcance total de las secuelas padecidas a causa del 

accidente o porque, por cualquier motivo, no se pudiera cuantificar plenamente el daño, la respuesta motivada 

deberá incluir:

1.- Referencia a los pagos a cuenta o pagos parciales 

2.- El compromiso de presentar oferta motivada de indemnización tan pronto como se hayan 

cuantificado los daños. Informar cada dos meses. 

Contestación suficiente y dando el motivo.



b.- Contendrá, de forma desglosada y detallada, los documentos, 

informes o cualquier otra información de que se disponga, 

INCLUYENDO EL INFORME MÉDICO DEFINITIVO, que acrediten las 

razones de la entidad aseguradora para no dar una oferta motivada.

c.- Mención a que no requiere aceptación o rechazo expreso por el 

perjudicado, ni afecta al ejercicio de cualesquiera acciones que puedan 

corresponderle para hacer valer sus derechos.



Cuatro opciones: 

Periciales complementarias

(a costa del asegurador)

Acudir al IML

(a costa del asegurador)

Mediación

(Ley 5/2012, de 6 de julio)

Vía jurisdiccional

(¡OJO! Art. 403 LEC)



Cuatro opciones: 

Periciales complementarias

(a costa del asegurador)

Acudir al IML

(a costa del asegurador)

Mediación

(Ley 5/2012, de 6 de julio)

Vía jurisdiccional

(¡OJO! Art. 403 LEC)

Problema actual: 

• O no se hacen (sobre todo en lesiones leves).

• O se oculta a la víctima (no se da traslado con la R.M.)

• Aparecen sorpresivamente tras la demanda. 



Cuatro opciones: 

Periciales complementarias

(a costa del asegurador)

Acudir al IML

(a costa del asegurador)

Mediación

(Ley 5/2012, de 6 de julio)

Vía jurisdiccional

(¡OJO! Art. 403 LEC)

RD 1148/2015, de 18 de diciembre 

Lo solicita el lesionado:

- Art. 4 de común acuerdo 

La IML solicitará: 

- A la aseguradora:

- O.M. 

- Medios de prueba que disponga

Al lesionado:

- Historia clínica

- Informes periciales complementarios (a su costa)

- Exploración física

✓ Aseguradora nueva oferta plazo de un mes desde la entrega 

del informe pericial complementario. 

✓ Interrupción plazo de prescripción hasta respuesta del 

accidente.

✓ Problema actual en la IML: 

• No entrega del informe médico definitivo u O.M. = SE 

ARCHIVA



Cuatro opciones: 

Periciales complementarias

(a costa del asegurador)

Acudir al IML

(a costa del asegurador)

Mediación

(Ley 5/2012, de 6 de julio)

Vía jurisdiccional

(¡OJO! Art. 403 LEC)

▪ Lo solicita el perjudicado.

▪ Plazo de 2 meses R.M. o Informes

periciales complementarios.

▪ Acuerdo vinculante = título ejecutivo.

Comentarios: 

• Se está intentando fomentar.

• Poca tradición mediadora en España. 

• Problema de seleccionar mediador adecuado.



Cuatro opciones: 

Periciales complementarias

(a costa del asegurador)

Acudir al IML

(a costa del asegurador)

Mediación

(Ley 5/2012, de 6 de julio)

Vía jurisdiccional

(¡OJO! Art. 403 LEC)

• Problemática Art. 403 LEC - INFORME MÉDICO DEFINITIVO (¿extemporáneo?)

• Pocos pronunciamientos tras 2016. 

• Intento de aseguradoras conseguir tasa de abandono por costes de su inicio. 

• Esperanza correcta interpretación de la nueva norma por parte de los tribunales (in dubio pro victima).



Ejemplos



PREVIO A LEY 35/2015:

Nunca se aportaba 

documentación 

justificativa del cálculo 

indemnizatorio, pero 

generalmente si se 

hacía mención que la 

oferta no era 

condicionada a 

renuncia de acciones:



PREVIO A LEY 35/2015:

Generalmente se incumplía 

el deber de no condicionar la 

aceptación a renuncia y se 

acompañaba escrito de 

finiquito y renuncia de 

acciones futuras. 



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO CORRECTO)

Contendrá, de forma desglosada y 

detallada, los documentos, informes o 

cualquier otra información de que se 

disponga para la valoración de los 

daños, incluyendo el informe médico 

definitivo. 

Proporcionarán tanto a la entidad 

aseguradora como al lesionado el 

informe médico definitivo que permita 

valorar las secuelas, las lesiones 

temporales y todas sus consecuencias 

personales. A los efectos del 

artículo 7.3.c) de esta Ley, carecerá de 

validez la oferta motivada que no 

adjunte dicho informe



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Directamente hacen 

ofrecimiento sin justificación 

alguna de su cuantificación, ni 

aportación de informe médico 

definitivo, ni referencia a que 

dicha aceptación no requiere de 

renuncia ni está condicionada. 



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Ofrecimientos por correo 

electrónico (no fehaciencia) pero 

más ágil y barato. 

Buena fe relación letrados de 

víctimas y aseguradoras. 

Acusar recibo recomendado.

Ejemplo: 

• En base a su documentación 

• Renuncia / finiquito  



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

• Ninguna justificación. 

• Sin referencias a informes 

del servicio médico de la 

aseguradora. 

• No traslado informe médico 

definitivo. 

• Cálculo lo hace el tramitador. 

Luego ¨curiosamente¨

coincide con informe pericial 

tras demanda. 



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Se desglosa pero no se aporta 

ni bases tenidas en cuenta en 

su cuantificación, ni se solicita la 

exploración del lesionado y no 

se aporta el informe médico 

definitivo. 



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Aquí la aseguradora, a la hora 

de justificar el ofrecimiento hace 

referencia a informe pericial 

elaborado por la propia 

compañía. 



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Pero cuando se requiere por el 

letrado que se remita el informe 

pericial a que se hizo referencia 

en la RM, ésta es la respuesta:

Obedece a la valoración verbal 

que nos hace el Servicio Médico 

de la documentación médica 

aportada por usted. (!!!)



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

…o simplemente que no procede 

por que el servicio médico no 

realizó seguimiento

… tras la demanda de la víctima 

aparece un informe pericial 

médico, realizado durante el plazo 

de oposición que “casualmente” 

coincide con la valoración que 

hace el tramitador de la compañía.



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

… A veces también se afirma que 

se acompaña informe, pero no se 

acompaña (Respuesta tipo 

formulario)



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Con el tiempo las RM van 

mejorando y se hace un desglose 

más adecuado del ofrecimiento, 

pero sigue basándose solo en los 

informes que aporta el lesionado, 

sin exploración por su servicio 

médico o aportación de informe 

médico definitivo. 



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

O directamente se comunica que 

se trata de la indemnización 

“máxima” revisando la 

documentación aportada (sin 

exploración por parte de la 

aseguradora)



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

ART. 7.3 d): Se hará constar que el 

pago del importe que se ofrece no 

se condiciona a la renuncia por el 

perjudicado del ejercicio de futuras 

acciones en el caso de que la 

indemnización percibida fuera 

inferior a la que en derecho pueda 

corresponderle…



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

…pero tras la RM se acompaña 

finiquito y renuncia.



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

…o directamente sin pudor alguno 

se exige la renuncia de acciones. 



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Otro ejemplo…



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Otro ejemplo…



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

ART. 7.4: En el supuesto de que el 

asegurador no realice una oferta 

motivada de indemnización. b) 

Contendrá, de forma desglosada y 

detallada, los documentos, 

informes o cualquier otra 

información de que se disponga, 

incluyendo el informe médico 

definitivo, que acrediten las 

razones de la entidad aseguradora 

para no dar una oferta motivada.



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

ART. 7.4: b) Contendrá, de forma 

desglosada y detallada, los 

documentos, informes o 

cualquier otra información de 

que se disponga, incluyendo el 

informe médico definitivo, que 

acrediten las razones de la entidad 

aseguradora para no dar una 

oferta motivada.



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Se acompaña un:

“ANÁLISIS PRELIMINAR DE 

INTENSIDAD”



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Se acompaña un:

“ANÁLISIS PRELIMINAR DE 

INTENSIDAD”

(2º. FOLIO)



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

Pero cuando se INDAGA en el 

valor de peritación nos 

encontramos que uno de los 

vehículos implicados tiene unos 

daños de mas de 500 €, dato que 

se oculta en el “informe preliminar 

de intensidad”



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

INTERESES ECONÓMICOS DE 

LA ASEGURADORA FRENTE A 

LOS CRITERIOS CLÍNICOS.

Se detecta que los servicios 

médicos de las aseguradoras 

siguen las “instrucciones” de 

valoración de las asesorías 

jurídicas de las aseguradoras.

EJEMPLO: 

BUROFAX DE 30/05/17



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

INTERESES ECONÓMICOS DE 

LA ASEGURADORA FRENTE A 

LOS CRITERIOS CLÍNICOS.

Se detecta que los servicios 

médicos de las aseguradoras 

siguen las “instrucciones” de 

valoración de las asesorías 

jurídicas de las aseguradoras.

EJEMPLO: 

CARTA DE OFERTA MOTIVADA 

DE 09/01/17.



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

INTERESES ECONÓMICOS DE 

LA ASEGURADORA FRENTE A 

LOS CRITERIOS CLÍNICOS.

Se detecta que los servicios 

médicos de las aseguradoras 

siguen las “instrucciones” de 

valoración de las asesorías 

jurídicas de las aseguradoras.

EJEMPLO: 

SE ACOMPAÑA INFORME 

MÉDICO (ART. 7.3 c) LRCSCVM).



TRAS VIGENCIA DE LEY 35/2015:

(MODO INCORRECTO Y HABITUAL ACTUALMENTE)

INTERESES ECONÓMICOS DE 

LA ASEGURADORA FRENTE A 

LOS CRITERIOS CLÍNICOS.

Se detecta que los servicios 

médicos de las aseguradoras 

siguen las “instrucciones” de 

valoración de las asesorías 

jurídicas de las aseguradoras.

EJEMPLO: 

PERO DICHO INFORME ESTÁ 

FECHADO EN MAYO: ¡4 MESES 

DESPUÉS DE LA OFERTA!



Ejemplo de reclamaciones de Oferta

Motivada con reclamaciones leves (I)



Ejemplo de reclamaciones de Oferta

Motivada con reclamaciones leves (II)



Ejemplo de reclamaciones de Oferta

Motivada con reclamaciones leves (III)



Conclusión:

En la Asociación Nacional Abogados de Víctimas de Accidentes (ANAVA-RC) hemos

observado que desde la entrada en vigor de la ley 35/2015, se está incumpliendo

reiteradamente los requisitos exigidos a las aseguradoras en el art. 7.3 y 4, no acompañando

generalmente en las R.M. los documentos que exige el mencionado precepto, sobre todo

cuando se trasladan ofertas de víctimas “leves”, empujando a la judicialización del asunto,

detectando un lamentable abuso de los rehúses por criterios de “intensidad”, sin respaldo ni

justificación pericial alguna, en la que, con la simple afirmación de “escasos daños materiales”

se rechazan este tipo de siniestros sin que el servicio médico explore al paciente y compruebe

la relación causa-efecto, ni tan siquiera con los parámetros del art. 135.



Os invitamos a asociaros. 

¡La unión hace la fuerza!

Muchas gracias


