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RESOLUCION N° 260/24

VISTOS:
[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 14 de octubre de 2024, ........................................................................................interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra ......................................, solicitando se le otorgue la cobertura del SEGURO DE PROTECCIÓN DE TARJETAS.
Que, la señalada reclamación cumple con los requisitos de materia, cuantía y oportunidad establecidos en el reglamento de la DEFASEG   (Reglamento de DEFASEG – DEFASEG) 
Que, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación, que no supera US$ 3,000 (o su equivalente en moneda nacional), esta última puede ser resuelta por un órgano resolutivo unipersonal, el mismo que, en el presente caso, está a cargo de la secretaria técnica;
Que, con fecha 12 de octubre de 2024 se corrió traslado de la reclamación ......................................, siendo que con fecha 20 de noviembre de 2024 la aseguradora absolvió el respectivo trámite, presentando sus descargos y la documentación correspondiente. 
Que, encontrándose el expediente en condiciones para que este Órgano Resolutivo Unipersonal pueda emitir un pronunciamiento, se prescinde de la audiencia de informe oral de conformidad con el artículo 10° del reglamento de la DEFASEG.
[bookmark: _Hlk26782453]Que, en síntesis, la posición de la reclamante es la siguiente: a) El día 18 de agosto de 2024, la señora ............ sufrió un siniestro en su tarjeta de sueldo BBVA. Bloqueó su tarjeta apenas se dio cuenta del movimiento e inició su proceso con el banco.  No se hicieron responsables. Ha reclamado con evidencias que el app del banco falla constantemente; b) luego se realizó el proceso con el seguro de protección de tarjetas, que tenía con ........................, pero luego se enteró que es de ......................................; c)como fue su primera solicitud, llamó y le indicaron que lo reporte vía correo y eso se realizó; d) le solicitaron la denuncia el día 17/09 pero luego de pasar por ........................ y luego de mucho tiempo le indican que su aseguradora es ...................................... y pasaron muchos días para ese informe; e)la denuncia se realizó el 20/09 por el trabajo, pero fueron dentro de los 3 días desde la solicitud de la denuncia. Ha llamado varias veces y nunca le solicitaron nada más que los documentos que se envió en un inicio; e) como es posible que tanto tiempo le han estado paseando sin información clara y concisa, lleva pagando mucho tiempo este seguro y cuando lo necesita no me dan ninguna solución.
Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: a) Con fecha 21 de diciembre de 2019, la Sra. ............ contrató el seguro denominado “Seguro Protección de Tarjetas 360°”,tomando conocimiento en dicho momento, acerca de los términos y condiciones del Seguro contratado, siendo uno de ellos la obligación de presentar la denuncia policial dentro del plazo de cuatro (4) horas desde que ocurrió el siniestro o desde que se tuvo conocimiento de este; b) A mediados de agosto de 2024, la Sra. ............ presentó un reclamo al Banco BBVA en relación con un evento ocurrido el 18 de agosto de ese mismo año, que consistió en una operación no reconocida en su Cuenta de Ahorro N° .................................................;c) con fecha 02 de septiembre de 2024, el Banco atendió el reclamo de la Sra. ............, declarándolo no procedente, dado que la operación no reconocida fue realizada mediante el ingreso de información confidencial, como el número de DNI, la clave de acceso a la Banca por Internet, la clave Token Digital, entre otros; d) con fecha 11 de septiembre de 2024, el área de Atención de Seguros de Intercorp comunicó a ...................................... que la Sra. ............ solicitó la aplicación de la cobertura de la Póliza contratada, en relación con el siniestro ocurrido el 18 de agosto del mismo año, adjuntando para ello una serie de documentos; e) Con fecha 17 de septiembre de 2024, se solicitó a la Sra. ............ y, a fin de continuar con la evaluación del caso, que presente una copia certificada de la denuncia policial y la constancia de bloqueo de la(s) tarjeta(s) asegurada(s), incluyendo los respectivos códigos de bloqueo, así como la fecha y hora de la gestión, emitida por la entidad emisora; f)  con fecha 01 de octubre de 2024, el área de Atención de Seguros de Intercorp adjuntó la copia certificada de la denuncia policial; g) con fecha 04 de octubre de 2024, la Sra. ............ adjuntó los documentos solicitados. Siendo así, luego de revisar los documentos proporcionados por la Sra. ............, se advirtió que no se habían cumplido los términos y condiciones del seguro contratado, en la medida en que la denuncia policial fue interpuesta de manera extemporánea; es decir, con posterioridad a las 4 (cuatro) horas, como dispone el certificado de la Sra. ............. Se presentó la denuncia policial treinta y cuatro (34) días después de ocurrido el evento. Es importante destacar que la presentación extemporánea de la denuncia perjudica a nuestra compañía, en la medida que dicha demora obstruye las investigaciones sobre los detalles de los hechos y dificulta que la Dirección correspondiente de la Policía Nacional reúna y/o recabe las evidencias relacionadas al caso. Esta situación complica el rastreo de los movimientos y la eventual recuperación del dinero involucrado, además de aumentar el riesgo por posibles consumos realizados después del período de denuncia establecido en la póliza; h) el 13 de octubre de 2024, ...................................... denegó la solicitud de cobertura, ya que no se cumplieron las condiciones establecidas en el Seguro Contratado.
Que, hasta la fecha y con previo requerimiento, la Compañía no ha cumplido con presentar la póliza contratada por la señora ............, únicamente, ha remitido un certificado modelo.
CONSIDERANDO: 
PRIMERO: Conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia y cuantía.
SEGUNDO: Asimismo, de acuerdo a su Reglamento, la DEFASEG sólo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.
TERCERO: El artículo 1 de la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, a indemnizar -dentro de los límites pactados- el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante, y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.
CUARTO: El artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado es lo querido por ambas partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario debe probarlo.
QUINTO: En materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.
SEXTO: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y en la absolución de la misma, la cuestión controvertida es determinar si el rechazo de cobertura, contenido en la carta ................................................. de fecha13 de octubre de 2024, es justificado o no, cuyo texto pertinente se reproduce a continuación:
........................................................................................................................................
Dicho rechazo se sustenta en que el asegurado no cumplió con interponer la denuncia policial en el plazo de 4 (cuatro) horas desde que ocurrió el evento o tomó conocimiento del mismo, por lo que al inobservarse una carga contractual ex post no correspondería el otorgamiento de cobertura.
SÉPTIMO: En este caso, conforme a lo manifestado por la asegurada, con fecha  18 de agosto de 2024, fue víctima de fraude informático, por la suma de S/. 1,650.00 (Mil Seiscientos Cincuenta con 00/100 Soles):
.....................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
OCTAVO: Que, la aseguradora no ha cumplido con presentar la póliza y/o certificado del Seguro de Protección contratada por la reclamante, a fin de verificar y analizar los términos y condiciones del documento, concretamente, la carga contractual alegada en la carta de rechazo.
En consecuencia, al no cumplir con esa carga probatoria, la aseguradora no está legitimada para rechazar la solicitud de cobertura. 

NOVENO:  Sin perjuicio de lo señalado anteriormente, se debe tener presente que el artículo 59 de la Ley del Contrato de Seguro -Ley 29946- señala que: 
“Cuando la presente ley no determine el efecto del incumplimiento de una carga impuesta al asegurado, las partes pueden convenir la caducidad de los derechos del asegurado si el incumplimiento obedece a su dolo o culpa inexcusable, de acuerdo al siguiente régimen:
Cargas posteriores al siniestro
c) 	Si la carga debe ejecutarse después del siniestro, el asegurador se libera por el incumplimiento del asegurado, si el mismo influyó en la extensión de la obligación asumida.
d) 	En caso de culpa leve, la indemnización se reduce de manera proporcional a la agravación del siniestro consecuencia del incumplimiento.” (el subrayado es nuestro).
De acuerdo con la norma imperativa citada, la razonabilidad de la carga está directamente vinculada a que influya o no en la extensión de la obligación asumida por la aseguradora. En ese sentido, no basta el incumplimiento literal de una carga para acarrear la pérdida de los derechos indemnizatorios, sino que ésta tenga una eficacia efectiva en la responsabilidad que asume la aseguradora.
Para que la Compañía pueda revocar esta resolución en vía impugnatoria, debe cumplir con (i) presentar la póliza y (ii) demostrar que la demora en la denuncia policial ha influido en la extensión de la obligación asumida.
ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE ÓRGANO RESOLUTIVO UNIPERSONAL CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO DE LA DEFASEG, POR LO QUE:
RESUELVE:
Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por ........................................................................................ contra ...................................... correspondiente al SEGURO DE PROTECCIÓN DE TARJETAS..
Lima, 20 de diciembre de 2024.
La Secretaria Técnica, como Órgano Resolutivo Unipersonal, emite la presente resolución.
Alicia Martín López – Secretaria Técnica
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