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RESOLUCIÓN N° 099/25

VISTOS:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, con fecha 12 de marzo de 2025,  don ............................................................................. interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG), solicitando que ............................. otorgue cobertura al siniestro ocurrido el 12 de febrero de 2025, de acuerdo con los términos y condiciones del SEGURO DE TARJETAS 360° – PÓLIZA No ..................;

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.html);

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 (ORU), el mismo que, en el presente caso, está a cargo de la vocal que suscribe;

Que, habiéndosele corrido traslado de la respectiva reclamación, ............................. presentó sus descargos y la documentación requerida;

Que, el 23 de junio de 2025 se realizó la audiencia de vista virtual, con la sola participación de la compañía de seguro, oportunidad en la cual absolvió las preguntas formuladas, dejando constan en acta de la inasistencia de la parte reclamante, pese a haber sido oportunamente convocada; 

Que, conforme a lo señalado en su reclamo y a lo referido en la audiencia de vista, la reclamación interpuesta se sustenta resumidamente en lo siguiente: a) El 12.02.2025 el reclamante fue víctima de una estafa o fraude telefónico, por la cual sufrió la vulnerabilidad de sus datos personales y tras una serie de engaños los estafadores lograron transferir la suma de S/9,750 soles desde su tarjeta de crédito a la cuenta de una empresa; b) ha llevado un proceso riguroso primero con el banco y luego con la compañía de seguros, tratando de validar la cobertura de la misma; c) hizo todo lo que se le indicó; d) pasó la prueba de polígrafo y el 12 de marzo de 2025 desestiman su solicitud debido a que según ellos mintió en 02 puntos de la prueba de polígrafo; habiendo subrayado su complicidad en el fraude del cual fue víctima; e) indican que ha presentado documentación falsa y que ha transferido dinero a algún allegado, lo que rechaza tajantemente; ha sido víctima del robo, lo han vulnerado, no ha tenido algún tipo de complicidad, no es un ladrón, lleva 10 años laborando en un puesto de confianza ya que como tesorero lleva una caja y le confían títulos valores y jamás ha tenido un inconveniente, para él es indignante que según la prueba de polígrafo se digo que ha mentido al contestar dichas preguntas; f) le parece que la aseguradora está desconfiando de la cercanía que tiene la activación de su póliza con la fecha del siniestro, ello les ha generado suspicacias y por eso han decidido desestimar la cobertura, pero nadie es vidente para saber lo que puede pasar, contrató el seguro apretando un click flotante en la pantalla de app de Interbank, pero la cercanía en fechas nada tiene que ver, nadie está libre de ser víctima de un crimen, y no por ello deben rechazar su reclamo, desestimando su verdad, lo que injusto y abusivo y vulnera su derecho a ser cubierto; g) de otro lado le parece contradictorio que en las preguntas del sub test A (ha presentado alguna declaración falsa sobre el siniestro y ha participado como autor del siniestro) su respuesta salga como verdadera; y en las otras preguntas del sub test B (ha presentado algún documento falso sobre el siniestro, y transfirió dinero del siniestro declarado a cuentas de sus allegados) se desestime su respuesta por considerarla falsa; ello no tiene sentido, evidencia falencias del polígrafo; por lo que solicita la intervención de la DEFASEG.

Que, por su parte, ratificando el rechazo de cobertura, ............................. expresa resumidamente lo siguiente: a) a) el reclamante contrató un seguro de Tarjetas 360° el 27 de enero de 2025, dicha póliza fue trasladada al  denunciante oportunamente; b) el 04 de marzo de 2025, se recibió la solicitud de cobertura del reclamante; c) el 05 de marzo de 2024, le indicaron que sería necesaria la realización de una prueba poligráfica, procedimiento establecido en las condiciones de la póliza con la finalidad de continuar con el proceso de evaluación; d) recibidos los resultados de la prueba poligráfica, se identificaron respuestas significativas de engaño, por lo que declararon la solicitud improcedente y la póliza procedió a ser anulada; e) la decisión se fundamenta en el apartado Causales de Resolución del Contrato del Condicionado General, por lo que han aplicado las condiciones generales de la póliza, siendo que las mismas establecen que en caso de presentación de declaraciones falsas, la póliza será resuelta. Asimismo, dichas declaraciones falsas fueron identificadas en base a la prueba poligráfica realizada con sustento en la solicitud certificado de la póliza.

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 con 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.  En consecuencia, las reclamaciones por materias distintas al otorgamiento de cobertura y pago de indemnizaciones, como pueden las pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, por reembolso de gastos, o relativas a 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, la carga de la prueba corresponde a quien afirma hechos que configuran su pretensión, o a quien los contradice alegando nuevos hechos, salvo disposición legal diferente.

SEXTO: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación y a lo tratado en la audiencia de vista, la cuestión controvertida radica en determinar si se encuentra justificado o no el rechazo de cobertura, el cual se sustenta en el artículo 9 del Condicionado General de la Póliza que señala que cuando se presente fraudulentamente una solicitud de cobertura basada en documentos o declaraciones falsas, según lo establecido en el artículo 10, la compañía comunicará la resolución del contrato, por lo que han resuelto el contrato de seguro. 

Al respecto, la resolución del contrato ejercida por la aseguradora constituye un acto que pone fin al contrato de seguro con posterioridad a la ocurrencia del siniestro, toda vez que es ejercida y comunicada luego del mismo. En consecuencia, tiene efectos a futuro, mas no así respecto de los hechos ocurridos durante su vigencia. Asimismo, este ORU destaca, como ya lo ha hecho en anteriores oportunidades, que la competencia de la DEFASEG se encuentra restringida a la revisión de la legalidad del rechazo o de la liquidación de un siniestro por parte de una empresa de seguros. En dicho sentido, la Defensoría carece de competencia para pronunciarse respecto del extremo contenido en la Carta de rechazo que resuelve el Contrato de seguro por causal de declaración fraudulenta, aspecto que en caso se pretenda discutir, deberá hacerse ante la instancia competente.

Ahora bien, la aseguradora no sólo resolvió el Contrato de seguro contratado por el reclamante, sino que también, en la práctica, le negó la cobertura al siniestro reportado. Dadas las características del presente caso y teniendo en cuenta que el fundamento para resolver el contrato de seguro se basa en la existencia de un actuar fraudulento, el rechazo de la cobertura de seguro solo podía deberse a una acción fraudulenta atribuible al asegurado, supuesto de rechazo contemplado en el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro, que aunque el mismo no ha sido planteado directamente por la empresa aseguradora, se desprende que es de aplicación al presente caso. 

De acuerdo con lo establecido en el artículo 73 de la ley del contrato de seguro: “el asegurado pierde el derecho a ser indemnizado, si actúa fraudulentamente, exagera los daños o emplea medios falsos para probarlos”. El fundamento de ello radica en que se está ante una actuación maliciosa, dado que se entiende que el propio asegurado habría procurado intencionalmente la ocurrencia del siniestro, habría exagerado sus consecuencias o empleado medios falsos para justificar su reclamación de cobertura, todo ello con el propósito subalterno de obtener una indemnización que no le correspondería, con el consiguiente enriquecimiento indebido, por lo que se está ante una grave violación del principio rector de máxima buena fe en materia de seguros. Conforme a lo anterior, la reclamación fraudulenta es una grave inconducta del asegurado que no puede ser amparada por el Derecho[footnoteRef:1]. [1:  	Véase Resolución DEFASEG n.° 23/22 (Expediente n.° 4900, Caso Villacorta Farah v MAPFRE) del 16 de febrero de 2022.] 


Cabe señalar que no se discute si el siniestro como tal, esto es, la transacción no reconocida realizada luego del fraude telefónico, constituye un riesgo asegurado bajo la Póliza Seguro de Tarjetas 360°, toda vez que la póliza establece que otorga cobertura, entre otras a las compras fraudulentas por internet, teléfono y transferencias de dinero de dinero virtual. Lo controvertido, en este caso, es si estamos o no ante una reclamación fraudulenta. Específicamente, sí es correcto afirmar a partir de los documentos que obran en el expediente que el asegurado presentó una declaración de siniestro fraudulenta.

SÉPTIMO: De acuerdo con el marco legal peruano, y tal como está establecido en el artículo 77 de la Ley del Contrato de Seguro, corresponde, al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y al asegurador, el demostrar las causas que lo liberan de su prestación indemnizatoria, en este caso, la empresa aseguradora debe presentar evidencia suficiente que demuestre que nos encontramos ante una declaración fraudulenta, tal como señala el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro.

Según ha sido expresado en diversas resoluciones expedidas por esta Defensoría, la prueba de ocurrencia efectiva de un siniestro semejante al que es objeto de la reclamación puede ser, atendiendo a las circunstancias, bastante difícil, sino imposible de acreditar, de allí que el medio ordinario de acreditación sea la denuncia policial correspondiente, en el marco de la buena fe contractual, ya que se está a lo que afirma el interesado ante la autoridad policial correspondiente.  

Por su parte, la aseguradora debe probar la causa que la libera de su prestación indemnizatoria. En el caso de este tipo de seguro, ello implicaría que debería probar que no ocurrió el hecho denunciado, lo cual es una prueba imposible, porque se prueba el hecho positivo, no el negativo.  Por ello, se admite que en tales circunstancias opere una inversión de la carga probatoria, de manera que la contraparte debe probar lo que ocurrió.  Sin embargo, planteadas, así las cosas, se vuelve al punto inicial conforme al cual el asegurado debe probar lo sucedido, retomándose la cuestión de cómo probarlo y la suficiencia de una denuncia policial.  

En virtud de ello, a criterio de esta Defensoría, una manera en que la aseguradora cumple con su carga probatoria procesal de demostrar  una reclamación fraudulenta, es acreditando que, en el relato de lo sucedido y que estaría contenido en la denuncia policial u otros documentos, hay inexactitudes, contradicciones o inconsistencias, de manera que no se ha llegado a probar realmente la existencia del siniestro, o destacando que existen criterios objetivos para poner en duda razonable que lo supuestamente sucedido se produjo realmente.  En ese contexto es que se enmarca la prueba del polígrafo, es decir, como un elemento integrante de una serie de indicios que llevan a la convicción de que no existe verosimilitud en el relato de lo sucedido por parte del asegurado, lo que fundamenta invocar una reclamación fraudulenta. 

Como ha sido sostenido en otras resoluciones expedidas por esta Defensoría, debe destacarse que la prueba del polígrafo no arroja resultados absolutos, por esa razón dicha prueba debe estar acompañada de otros indicios que permiten razonablemente poner bajo cuestionamiento la veracidad del relato sobre lo sucedido y la real configuración del robo denunciado.  En otras palabras, la prueba de polígrafo, por si sola,  no es suficiente para sustentar la existencia de una reclamación fraudulenta.  

La indicada prueba presenta márgenes de error y registra reacciones, por lo que no prueba certezas. El instrumento del polígrafo no comprueba hechos, solo indica si la reacción de la examinada frente a una pregunta. De ahí que configura un indicio indirecto de sospecha que no es por sí solo suficiente para generar convicción.

En efecto, si bien es cierto que a la aseguradora le asiste el derecho de verificar lo sucedido y validar el relato de hechos practicados por la asegurada, y que la póliza contratada contiene la atribución de la aseguradora de solicitar el sometimiento a la prueba del polígrafo, la aseguradora  también tiene la obligación de probar la existencia de inexactitudes, contradicciones o inconsistencias que razonablemente, juntamente con el resultado de la prueba del polígrafo que invoca como sustento, lleven a la convicción de la existencia de una reclamación fraudulenta.

En este caso, obra en el expediente el Informe examen de polígrafo N° ................................... realizado el 07 de marzo de 2025, y se advierte que el mismo es contradictorio respecto al supuesto fraude que se asume habría cometido el reclamante.

En el informe se detalla que se realizaron una cantidad considerable de preguntas (alrededor de 42 preguntas”. Sin embargo, solo considera relevantes para el análisis las siguientes cuatro preguntas, a las cuales el reclamante responde negativamente: 
.......................................................................................................................................

Y el informe concluye lo siguiente:
......................................................................................................................................

Es decir las primeras corresponderían a la verdad, y las dos últimas presentarían respuestas significativas de engaño, lo que resulta contradictorio. No se explica por qué la aseguradora descarta la validez de las preguntas del sub test A que dan cuenta que no se ha presentado declaración falsa, ni se participó como autor del siniestro. Cabe resaltar, además, que dichas preguntas no se encuentran referidas al siniestro, como sí lo serían la mayoría de las demás preguntas del cuestionario.

Respecto de las preguntas que se refieren a los hechos, la aseguradora no señala ni acredita declaraciones contradictorias o inconsistentes respecto de lo narrado que llevarían a sospechar la existencia de un fraude, siendo que el sustento del mismo es únicamente el resultado “no absoluto” de la prueba de polígrafo.

Es oportuno señalar que la prueba del polígrafo no es parte de un procedimiento administrativo ni judicial, sino que es una carga pactada por las partes de manera convencional; es decir, mediante la celebración de un contrato de seguro con consentimiento de ambas partes y vinculadas por el principio de obligatoriedad, que sirve como un elemento adicional para determinar la veracidad del relato, y que aunado a las inconsistencias o conductas sospechosas puede permitir rechazar un siniestro.

En este caso, no se recurrió a la entrevista personal a la que se refiere el certificado de seguro, sino que directamente se citó a la prueba poligráfica, sin evidenciar indicios suficientes que acrediten inexactitudes, contradicciones o inconsistencias que generen sospechas verosímiles sobre la existencia de una reclamación fraudulenta.

En efecto, a diferencia de otros casos sometidos a conocimiento de la DEFASEG, la aseguradora se ha limitado a señalar que la prueba poligráfica determina que existen respuestas “significativas” de engaño, en dos de las cuatro preguntas relevantes, de un cuestionario de alrededor de 42 preguntas, sin mencionar qué parte de lo narrado configuraría un engaño o generaría suspicacias sobre que lo ocurrido no corresponde a la realidad, pues no se ha evidenciado cuáles serían las inconsistencias, contradicciones o inexactitudes que generan dudas sobre la existencia del siniestro, ni los elementos que generan suspicacias sobre que lo ocurrido no corresponde a la realidad (ello ocurre cuando, por ejemplo, se evidencian inconsistencias en la forma cómo ocurrió el siniestro; no es posible identificar a la persona o entidad que realiza el fraude; la persona ha presentado siniestros similares previos; se invoca -luego de la prueba de polígrafo y ante el rechazo de cobertura- amedrentamiento durante la realización de la prueba pero el asegurado llenó un encuesta de satisfacción con el servicio brindado durante la prueba; se muestra un comportamiento de abonos inusual previo al siniestro, o demoras injustificadas en realizar el bloqueo permitiendo que se realicen mayores consumos indebidos; entre otros actos que generan suspicacias sobre lo ocurrido, los cuales sumados a la realización de una prueba poligráfica que arroja respuestas significativas de engaño, podrían permitir determinar que lo narrado no corresponde a la realidad y rechazar el siniestro invocando reclamación fraudulenta).

Según lo mencionado en la audiencia de vista, para la aseguradora la “inconsistencia” radica en que la prueba de polígrafo determina que se dieron respuestas significativas de engaño a preguntas genéricas que no dan cuenta de los hechos acontecidos, y por lo tanto, lo narrado en la denuncia policial sería falso. Ello, sin embargo, no constituye una contradicción ni una inconsistencia pues no estamos ante la descripción de un hecho por parte de la reclamante que se contradice con otro hecho narrado por la propia reclamante, sino ante la presunción absoluta, en base a un resultado de polígrafo, de que algunas de las respuestas negativas que consulta sobre si se cometió fraude son falsa (siendo otras que preguntan sobre el fraude verdaderas). Es decir, se le está otorgando al polígrafo la calidad de prueba plena, no respaldada con alguna otra prueba o indicio, lo que no se ajusta a derecho, toda vez que -reiteramos- estamos ante una prueba que no arroja resultados absolutos, sino que registra reacciones las cuales pueden estar afectadas por elementos externos o internos de la persona; razón por la cual el polígrafo puede ser utilizado como una prueba complementaria, más no así absoluta, pues no es razonablemente concluyente respecto de la existencia de una posible declaración fraudulenta por parte de la asegurada. 

Este ORU no niega que contractualmente el contrato de seguro ha habilitado la prueba de polígrafo con el objeto esclarecer las circunstancias del siniestro, pero ello no puede relevar a la aseguradora de su propio análisis sobre los hechos, evidenciando ante la asegurada y ante este colegiado, aquellos elementos o indicios que determinan inconsistencias y contradicciones por lo que se requiere esclarecer cómo ocurrieron los hechos y es por ello que se recurre a la prueba de polígrafo para ayudar en dicho propósito.  Por lo que, no existiendo inconsistencia o sospecha alguna informada a la asegurada o evidenciada, sobre los hechos y circunstancias del siniestro, no resulta razonable que la aseguradora se base solo en un resultado “significativo de engaño” (“significativo” no es categórico ni absoluto) para relevarse de su obligación de acreditar el fraude que invoca.

De otro lado, en la audiencia de vista, la aseguradora señaló que el siniestro se produce en circunstancias en que el asegurado recibe una llamada del Banco Interbank donde o le ofrecen una tarjeta con una línea más amplia y una serie de beneficios que debía descargar mediante un link que le enviaron, pero que no ha adjuntado pruebas de ello. 

En la denuncia policial se constatan las indicadas circunstancias del robo. No obstante, la aseguradora no ha acreditado que hubiera solicitado al asegurado información sobre el link que habría recibido, ni evidenciados elementos que la llevaran a sospechar que dicho relato era inconsistente. En la carta de rechazo tampoco se hizo referencia alguna a la falta de colaboración del asegurado con alguna información solicitada por la aseguradora, no siendo admisible incluir nuevas causales de rechazo, luego de vencidos 30 días para pronunciarse sobre la cobertura solicitada (la carta de rechazo -reiteramos- se limitó a rechazar el siniestro basado únicamente en la prueba poligráfica como sustento de la reclamación fraudulenta).  

A continuación, se copia parte pertinente de la denuncia policial:

..................................................................................................................................

En consecuencia, no resulta suficiente amparar el rechazo, únicamente, en el resultado de una prueba poligráfica, que no genera convicción. Menos aun cuando se identifica que dos de las cuatro preguntas relevantes del informe de polígrafo NO son significativas de engaño, y cuando no se invocan, ni evidencian, inconsistencias en lo narrado, o elementos que permitan justificar la verificación de los hechos a través de una prueba de polígrafo.

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE ÓRGANO RESOLUTORIO UNIPERSONAL CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN SU REGLAMENTO ESTIMANDO QUE NO SE HA ACREDITADO QUE LA ASEGURADA HA ACTUADO FRAUDULENTAMENTE, POR LO QUE EXISTEN RAZONES FUNDADAS PARA AMPARAR LA PRESENTE RECLAMACIÓN, POR LO QUE RESUELVE:

SE RESUELVE:

Declarar FUNDADA la reclamación interpuesta por interpuesta por ............................................................................. contra ............................., debiendo dicha aseguradora dar cobertura al siniestro ocurrido el 12 de febrero de 2025, de acuerdo con los términos y condiciones del SEGURO DE TARJETAS 360° – PÓLIZA No ...................


Lima, 24 de junio de 2025

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución, al haber sido emitida por el Órgano Resolutivo Unipersonal, cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura al final del presente documento.

María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
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