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RESOLUCIÓN N° 030/25

VISTOS:

Que, don ................................................................ (en adelante, el reclamante) interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que .................................................................................... (en adelante, la aseguradora) otorgue cobertura, conforme a la Póliza de Seguro de Tarjetas 360° N° .................. (en adelante, la póliza).

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

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, la aseguradora presentó sus respectivos descargos;

Que, el 03 de febrero de 2025 se realizó la audiencia virtual de vista con la concurrencia de ambas partes, quienes tuvieron oportunidad de exponer sus respectivas posiciones tratándose de la materia reclamada, absolviendo las diversas preguntas que les fueron formuladas. En dicha audiencia se otorgó, además, un plazo de (3) días hábiles para que la aseguradora presente el informe de la prueba poligráfica utilizado para el sustento de su posición;

Que, en síntesis, el reclamante manifiesta lo siguiente: a) el 09 de septiembre de 2024, a las 16:40 horas, fue víctima de un robo en el que perdió su celular, su laptop, su billetera y sus tarjetas, además de la suma de 80 soles en efectivo; b) logró bloquear todas sus tarjetas y transacciones una hora después del incidente. No obstante, durante la llamada para efectuar el bloqueo, le informaron que se había realizado una operación no reconocida por el monto de S/ 11,480.00; c) la operadora que le atendió en la llamada procedió a bloquear todas sus tarjetas y le sugirió presentar una denuncia policial; d) en ese momento no pudo realizar la denuncia de inmediato debido a que no contaba con tarjetas ni efectivo. Sin embargo, indica que logró interponer la denuncia dentro de las 24 horas posteriores al hecho, el día 10 de septiembre de 2024; e) siguió todas las instrucciones proporcionadas por la aseguradora y presentó toda la documentación requerida, incluyendo copia de su DNI, la denuncia policial, el bloqueo de sus tarjetas, el bloqueo de sus transacciones y la solicitud de cobertura. Sin embargo, a pesar de haber entregado todos los documentos, la aseguradora le solicitó someterse a una prueba de polígrafo; f) la examinadora concluyó que él estaba mintiendo. Como consecuencia de ello, la aseguradora le denegó la cobertura de su seguro; g) la prueba fue realizada bajo presión y que el proceso fue “hostigante”. Alega que no se le debió dar un peso determinante a esta prueba ni anteponerse a las demás pruebas presentadas; h) la aseguradora ha basado su decisión únicamente en una prueba que no es concluyente. Sostiene que la prueba poligráfica no es un método válido para determinar la veracidad de una persona, según la comunidad científica y los estándares internacionales; i) la aseguradora no presentó otras pruebas complementarias ni evidencias objetivas que justifiquen el rechazo de su solicitud de cobertura; j) si bien la prueba poligráfica está contemplada en la póliza, su resultado no debería ser el único criterio para desestimar un siniestro. Considera que la decisión tomada por la aseguradora es arbitraria, ya que se basó exclusivamente en un método cuya validez científica es controvertida;

Que, por su parte, la aseguradora sustenta su posición resumidamente en lo siguiente: a) el 20 de septiembre de 2024, informó al reclamante que era necesario seguir el procedimiento establecido en la sección “Aviso de Siniestro y Solicitud de Cobertura” de la póliza contratada; b) recibió los resultados de la prueba poligráfica, en los cuales se identificaron respuestas significativas de engaño. En ese sentido, mediante la carta de fecha 01 de octubre de 2024, se le informó al reclamante que su solicitud sería declarada improcedente y que la póliza procedería a ser anulada; c) la prueba poligráfica se llevó a cabo conforme a los términos establecidos en la Solicitud Certificado. Por ello, tras la realización de la prueba poligráfica, mediante la carta del 01 de octubre de 2024, informó al reclamante que su solicitud carecería de cobertura y que la póliza contratada sería anulada, conforme al artículo 9° del Condicionado General de la póliza; 

Que, mediante escrito fechado 06 de febrero de 2025, atendiendo a lo solicitado en la audiencia virtual de vista, presenta el Informe Examen de Polígrafo Rutina, junto a los sustentos matemáticos que lo respaldan;

Que, se deja constancia de que el reclamante, mediante escritos del 26 de noviembre de 2024 y 12 de febrero de 2025 complementó sus argumentos. En ese sentido, en resumen, cuestiona la validez científica de la prueba poligráfica y requiere la presentación de medios probatorios adicionales, a fin de que la aseguradora justifique el rechazo del siniestro;

CONSIDERANDO:
 
Primero: Conforme a su Reglamento, la DEFASEG está orientada a la protección de los derechos de los asegurados o usuarios de los servicios del seguro privado contratados en el país, mediante la solución de controversias que se susciten con las empresas aseguradoras, respecto de rechazos o liquidación de cobertura de siniestros; entendiéndose por “asegurados” y “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en las pólizas. 

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: Que, de acuerdo a la Ley Nro. 29946 – Ley del Contrato de Seguro, norma legal vigente con ocasión de la celebración del contrato al cual se contrae el presente caso, todas las cuestiones jurídicas se rigen por lo dispuesto en dicha ley y por las que reglas que se acuerden convencionalmente, en cuanto no vulneren los principios esenciales de la naturaleza jurídica del seguro, siendo que sólo se aplica el derecho común a falta de disposiciones del derecho de seguros o de protección al consumidor.

Cuarto: Que, 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: Que, conforme al artículo 196 del Código Procesal Civil, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, así como a quien los contradice invocando nuevos hechos, salvo que aquel que esté sujeto a dicha carga procesal se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

Sexto: Que, sin perjuicio de lo indicado y el recuento de argumentos de las partes, resulta preciso señalar que el Colegiado ha tomado en consideración, todos los argumentos presentados por las partes, sin perjuicio de que ello conste -de forma explícita- en el resumen de los argumentos de estos. En ese sentido, es preciso señalar que el recuento de las posiciones refleja lo que, según el presente Colegiado, son los principales argumentos, no pretendiendo ser un listado exhaustivo de estos.

Sétimo: Que, en primer lugar, debemos determinar la controversia que nos ocupa en la presente ocasión. Para ello, nos remitimos a la Carta N° ........................................... (en adelante, la Carta de Rechazo), mediante la que se rechaza la cobertura bajo los siguientes argumentos:

“Al respecto, debemos indicarle, de un cuidadoso análisis de los resultados matemáticos del Sistema Computarizado de Polígrafo, así como una detallada revisión de las gráficas poligráficas, es la opinión de la examinadora que al señor(a) .........................................................................., SI presentó respuestas significativas de engaño (SR), a las preguntas relevantes del SUB TEST A.
(…)
En ese sentido, es de aplicación lo estipulado en el art. 9° del Condicionado General de la póliza, el cual señala: 

ARTÍCULO Nº 9: CAUSALES DE RESOLUCIÓN DEL CONTRATO 
La presente póliza quedará resuelta, respecto al Contratante perdiendo todo derecho emanado de la póliza, cuando se produzca cualquiera de las siguientes causales: 
(…)
c) Cuando se presente fraudulentamente una solicitud de cobertura basada en documentos o declaraciones falsas, según lo establecido en el Artículo Nº 10. La Compañía comunicará la resolución al Contratante dentro de los treinta (30) días posteriores a haber tomado conocimiento del fraude. (El subrayado es nuestro). 

En ese sentido, le informamos que su solicitud carece de cobertura, asimismo le informamos que el contrato se encuentra resuelto, habiendo perdido cualquier derecho emanado del mismo, de acuerdo a lo estipulado previamente.
(…)”

En resumen, según la Carta de Rechazo, el reclamante habría incurrido en un caso de actuación fraudulenta, por lo que, en aplicación de lo dispuesto en la póliza, este perdería sus derechos indemnizatorios propios del siniestro reclamado y, además, se determinaría la resolución del contrato de seguros.

Ante ello, corresponde analizar el siniestro y lo expuesto por el reclamante, a fin de determinar la legitimidad del rechazo objeto de la presente controversia.

Octavo: Que, para analizar el presente caso resulta indispensable contar con una definición clara de lo que implica el rechazo de la aseguradora. En ese sentido, conforme al Condicionado General de la póliza se puede apreciar la siguiente causal:

“ARTÍCULO Nº 9: CAUSALES DE RESOLUCIÓN DEL CONTRATO 
(…)
La Solicitud-Certificado del Seguro quedará resuelta con respecto al Asegurado cuando se produzca cualquiera de las siguientes causales: 
(…)
c) Cuando se presente fraudulentamente una solicitud de cobertura basada en documentos o declaraciones falsas, según lo establecido en el Artículo Nº 10. La Compañía comunicará la resolución al Contratante dentro de los treinta (30) días posteriores a haber tomado conocimiento del fraude. 
(…)”
[resaltado en negritas de nuestra autoría]

Como vemos, existe una causal expresa que determina lo indicado por la aseguradora. Asimismo, sin perjuicio de ello, resulta importante remitirnos a la Ley del Contrato de Seguro cuando dispone lo siguiente: 

Artículo 73. Fraude
El asegurado pierde el derecho a ser indemnizado si actúa fraudulentamente, exagera los daños o emplea medios falsos para probarlos.

De este modo, sea por términos contractuales o del texto de la Ley, resulta de vital importancia determinar si, en el presente caso, el reclamante ha incurrido en el supuesto de hecho contemplado en la norma glosada y, de este modo, ha actuado fraudulentamente.

Sobre el particular, tenemos que los medios probatorios presentados por el reclamante, sin perjuicio de los referidos al procedimiento de reclamo de cobertura ante la aseguradora, se limitan a la denuncia policial o una imagen de la pantalla de bloqueo de la tarjeta objeto de la controversia. Sobre ello, es preciso indicar que la denuncia policial, si bien resulta un requisito establecido en la póliza, no puede ser considerado como un medio probatorio que acredite -de forma determinante- un hecho, ya que solo representa la versión de la parte denunciante de lo que, a decir de ella, sucedió. Del mismo modo, la pantalla del bloqueo referida previamente no resulta pertinente para acreditar la narración de los hechos del reclamante. 

Por otro lado, en ese contexto, se aprecia que la aseguradora ha solicitado que el reclamante se someta a una prueba poligráfica. Así pues, lo cierto es que dicha prueba resulta un medio probatorio que, con carácter científico, puede aproximarnos a lo realmente sucedido aquel 09 de setiembre de 2024.

A través del referido informe de polígrafo, este colegiado ha tomado conocimiento que se pregunta al asegurado si había tenido casos similares con sus tarjeta anteriores, respondiendo este que en diciembre de 2023, sufrió el robo de S/2,500 retirados minutos antes del banco, oportunidad en la cual también le robaron un iphone6; y, que en marzo de 2024, le robaron su celular iphone 8 y su billetera, realizaron transferencias desde su aplicativo de celular, por la suma de S/1,500 y que Interseguro validó su reclamo. 

En este caso, llama la atención que el reclamante demorara en realizar el bloqueo de sus tarjetas, lo que indica realizó a las 17:00 cuando el robo fue a las 16:10, sobre todo cuando ya tenía experiencia sobre lo que los delincuentes pueden realizar cuando acceden a sus tarjetas y celular, lo esperable hubiera sido hacer el bloqueo de inmediato y no esperar 50 minutos para realizar el bloqueo de sus tarjetas; y menos aun esperar dos semanas para bloquear su celular señalando que la demora fue debido a que trató de recuperarlo a través de la ubicación de GPS (manifestación recogida del informe de poligrafo).

Noveno: Que, es preciso indicar que DEFASEG ha tenido ocasión de pronunciarse respecto de la naturaleza y utilidad de la prueba poligráfica, tal como podemos apreciar a continuación:

“6.4. (…) Debe destacarse que, si bien la prueba del polígrafo no arroja resultados absolutos, sí son al menos científicamente confiables, y permiten razonablemente poner bajo cuestionamiento la veracidad del relato sobre lo sucedido y la real configuración del robo denunciado.  Y si a ello se suma lo relativo a los movimientos en la cuenta de ahorros, según documentación obrante en el expediente, bien puede concluirse que existen criterios objetivos para postular que se está ante una reclamación fraudulenta, por lo que resulta justificada la negativa de la aseguradora de otorgar la cobertura reclamada.”
[Resolución N° 025/21]
[resaltado en negritas de nuestra autoría]

En resumen, atendiendo a lo indicado, el reclamante no ha logrado aportar material probatorio suficiente que acredite su narración, siendo cuestionable la demora en realizar los bloqueos, más aun habiendo tenido experiencias previas; por el contrario, la aseguradora  -atendiendo a los términos de la póliza- cuenta con el resultado de la prueba poligráfica avalando su posición. Por lo señalado, el presente Colegiado considera que el rechazo de la aseguradora se sustenta en lo dispuesto en el Condicionado General de la póliza y en el artículo 73° de la Ley del Contrato de Seguro y, por tanto, resulta legítimo.

Décimo: Que, por otro lado, resulta preciso recordar que la competencia de DEFASEG se limita a la revisión de la legitimidad del rechazo controvertido. De este modo, el Reglamento de DEFASEG nos indica lo siguiente:

“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.
Cualquier reclamo que no se encuentre comprendido en el párrafo anterior, como por ejemplo: pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o idoneidad de servicios, entre otros, son ajenos a la competencia funcional de esta Defensoría.
1. 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.
1. 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.
Para los reclamos cuyo monto total de la indemnización solicitada a la empresa de seguros no supere los US$ 3,000, podrán ser resueltos por el Órgano Resolutivo Unipersonal.”
[resaltado en negritas de nuestra autoría]

Como se puede apreciar, la competencia de DEFASEG se encuentra totalmente restringida a la norma glosada. Por ello, no resulta posible que la presente resolución emita pronunciamiento alguno respecto del extremo de la Carta de Rechazo que refiere a la resolución del contrato de seguro, lo que solo podrá ser atendido por las instancias competentes para ello.

Atendiendo a lo expresado, este colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que 

Resuelve:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por don ................................................................ contra ...................................................................................., dejando a salvo el derecho del reclamante de acudir ante las instancias que estime pertinente.

Lima, 04 de marzo de 2025

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

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Presidente
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Omar Alfaro Villanueva – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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