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RESOLUCIÓN N° 151/25
VISTOS:
[bookmark: _Hlk107662905]Que, con fecha 10 de abril de 2025, el señor .............................................................................................................. (el señor “..................................................”) interpuso un reclamo ante la Defensoría del Asegurado (“DEFASEG”) contra .......................................................................... (“..............”) para que se le otorgue cobertura por el siniestro sufrido el 4 de febrero de 2025, que afectó al vehículo asegurado, marca Mazda, con placa de rodaje n.° ................., de acuerdo con la Póliza de seguro vehicular n.º ............................. (la “Póliza”).
Que, el señor .................................................. sustenta su reclamo sobre la base de los siguientes hechos y argumentos: a) que, el siniestro fue ocasionado por una combi que, tras colisionar con su vehículo, se dio a la fuga; b) que, quien se encontraba al volante del vehículo asegurado era su hermano, que no contaba con el conocimiento adecuado sobre el procedimiento de reporte ante la empresa aseguradora, siendo el reclamante el titular de la Póliza el cual procedió de forma inmediata a notificar el siniestro mediante llamada telefónica, en un contexto de urgencia, confusión y afectación emocional, c) que, en dicha comunicación, los funcionarios de .............. le informaron que el reporte debía ser realizado directamente por el conductor del vehículo al momento del accidente; d) que, posteriormente los funcionarios de la empresa aseguradora se comunicaron con su hermano, quien ratificó los hechos y presentó el reporte correspondiente, asumiendo su responsabilidad como conductor; e) que, este hecho,  resultado de una confusión lógica y comprensible en un momento crítico, fue luego utilizado por la empresa aseguradora como argumento para declarar la existencia de una “doble versión”, lo que derivó finalmente en el rechazo del siniestro; f) que, durante el proceso de verificación, el procurador designado por la empresa aseguradora se presentó para inspeccionar tanto el vehículo asegurado como el lugar del accidente; g) que, en dicha ocasión le solicitó expresamente que, como parte de su informe y en aras de asegurar la objetividad del análisis, el procurador debía requerir las grabaciones de las cámaras de seguridad ubicadas en las inmediaciones del siniestro; h) que el procurador manifestó que dicho requerimiento formaría parte de la investigación; i) que, no obstante, siguió fue un proceso marcado por una notoria dilación, plazos incumplidos, constantes ampliaciones injustificadas y respuestas evasivas por parte de ..............; j) que, a pesar de sus reiteradas solicitudes, en ningún momento se informó si las grabaciones de video fueron efectivamente requeridas o valoradas en el marco de la investigación; k) que, después de más de un mes de espera, la empresa aseguradora emitió una carta formal de rechazo del siniestro, en la cual se limitó a invocar nuevamente la supuesta existencia de una doble versión, sin realizar mención alguna respecto al análisis de las grabaciones de cámaras solicitadas ni ofrecer justificación alguna sobre su omisión; l) que, procedió a presentar un nuevo reclamo, exigiendo una explicación sobre por qué se omitió la realización de una prueba tan esencial; m) que, la respuesta de la empresa aseguradora fue evasiva y no respondió respecto del fondo del cuestionamiento planteado, dejando serias dudas de si efectivamente se llevó a cabo una investigación rigurosa y objetiva; n) que, durante este proceso se vio imposibilitado de reparar el vehículo por temor a afectar el procedimiento en curso, lo que comprometió su rutina diaria; ñ) que, transcurridos más de dos meses del siniestro, se vio forzado a considerar asumir por cuenta propia los costos de reparación, los cuales ascienden a más de PEN 13,000 (trece mil soles y 00/100), según proforma emitidas por la concesionaria de .............. y talleres independientes; y, o) que, de resolverse favorablemente el presente reclamo, correspondería a .............. el reembolso del íntegro de los gastos incurridos, conforme a la cobertura contratada.
Que, con su reclamo, el señor.................................................. presentó los siguientes documentos: (i) documento nacional de identidad del reclamante; y, (ii) carta n.° ................................... de fecha 27 de febrero de 2025 de .............. dirigida al asegurado, a través de la cual se señala que al existir dos versiones distintas con respecto a la persona que conducía el vehículo asegurado al momento del siniestro, y, del lugar del mismo, se ha producido un reclamo o solicitud de cobertura apoyado en declaraciones falsas y, por ende, se pierden todos los derechos de indemnización contemplados en la Póliza (“Carta de rechazo”).
Que, ................presentó su descargo el día 30 de mayo de 2025, solicitando que el reclamo sea declarado infundado en todos sus extremos sobre la base de los siguientes argumentos: a) que, no corresponde otorgar cobertura respecto del siniestro toda vez que el asegurado proporcionó dos versiones distintas respecto al conductor y el lugar donde se produjo el accidente; b) que, la primera versión del siniestro fue proporcionada el 4 de febrero del 2025, fecha en la cual el asegurado se comunicó directamente con la central de emergencias de la empresa aseguradora a fin de reportar lo sucedido; c) que, en dicha oportunidad el asegurado señaló que el accidente se llevó a cabo mientras se encontraba conduciendo el vehículo asegurado, cuando una combi lo chocó, la cual se dio a la fuga; asimismo, precisó que el accidente ocurrió aproximadamente 20 minutos antes del reporte, en la ciudad de Arequipa, a la altura del Mercado El Palomar, y que al momento de la llamada se encontraba en su domicilio, al cual se habría dirigido tras el accidente; d) que, posteriormente, se produjo una segunda versión, la misma que se en encuentra en detallada en la denuncia policial presentada por el señor .............................................................................. el día 4 de febrero del 2025; e) que, en esta segunda versión se señaló que el accidente se produjo mientras el indicado conducía por la Av. Venezuela, en la intersección con la Av. Daniel Alcides Carrión, lugar en el que se presentó el accidente con un vehículo de servicio público que se dio a la fuga; f) que, se evidencia la existencia de dos versiones sobre la persona que se encontraba conduciendo el vehículo asegurado al momento del siniestro, así como respecto del lugar en donde se produjo el accidente; g) que, al hacer el análisis comparativo de ambas versiones, se advierte una falta de consistencia de los hechos brindados; h) que, la empresa aseguradora considera que la segunda versión del siniestro presentada por el señor .............................................................................., carece de veracidad, ello debido a que en el momento de reportar el siniestro originalmente a la central de emergencias, esta declaración se dio de forma espontánea y con un elevado nivel de detalle; i) que, la modificación de los hechos se realizó -a decir de ..............- con la finalidad de encubrir el hecho que el asegurado no cuenta con licencia de conducir, conforme la información obtenida a partir de la consulta del “Récord de Conductor” en el Sistema de Licencias de Conducir por Puntos administrado por el Ministerio de Transportes y Comunicaciones; y, j) que, ambas versiones no pueden ser ciertas, toda vez que resultan contradictorias entre sí, por lo que al menos una de ellas no se ajusta a la verdad, encontrándonos por tanto, ante un reclamo sustentado en declaraciones falsas, lo que conlleva a la pérdida de todos los derechos contenidos en la Póliza. 
Que, con la absolución del reclamo, .............. presentó los siguientes documentos: (i) denuncia policial de fecha 5 de febrero de 205 ante la unidad policial de Palacio Viejo realizada por ........................... .................................................. respecto del accidente que sufrió el vehículo asegurado el 4 de febrero de 2025; (ii) póliza vehicular n.° ............................... del vehículo asegurado; y, (iii) audio de la comunicación de aviso del siniestro entre el asegurado y la central de emergencias de la empresa aseguradora (“Primera llamada”). 
Que, el 4 de agosto de 2025 se realizó a través de video conferencia la audiencia de informe oral con la participación del señor ................................................. y el representante de .............., los cuales tuvieron la oportunidad de exponer sus argumentos y absolver las preguntas formuladas por los miembros de la Defensoría. Al respecto, se otorgó a la empresa aseguradora un plazo de cinco (5) días hábiles para que: (i) precise en qué fecha se completó la documentación solicitada al asegurado y cuando respondieron la solicitud de cobertura, (ii) presente los audios (segundo y terceros) respecto de las conversaciones sostenidas entre el reclamante y los funcionarios de .............. con relación al siniestro; y (iii) presente las Condiciones generales de la Póliza citadas en su absolución de reclamo.  
Que, con fecha 4 de agosto de 2025, .............. mediante correo electrónico indicó que con la absolución de la reclamación presentó: (i) copia de la comunicación a través de la cual se remite la Póliza al asegurado; y (ii) la Póliza con las Condiciones generales. Adjuntando como anexo, copia del correo electrónico a través del cual se remitió la Póliza al asegurado el día 14 de diciembre de 2024.
Que, con fecha 5 de agosto de 2025, la Defensoría solicitó a ............. que presentara las Condiciones generales de contratación a las que se hace referencia tanto en la Póliza como en el escrito de absolución de reclamo de la empresa aseguradora, puesto que las mismas no habían sido efectivamente presentadas. 
Que, con fecha 8 de agosto de 2025, .............., mediante correo electrónico, absolvió parcialmente el requerimiento de información realizado por esta Defensoría en la Audiencia de informe oral, señalando lo siguiente: (i) que, el envío de la documentación por parte del asegurado se completó el 14 de febrero de 2025 y .............. remitió al asegurado la Carta de rechazo el 27 de febrero; (ii) respecto e que el procurador se comprometió a solicitar las cámaras de seguridad, .............. señala que en el Informe de procuración no se consigna ningún compromiso respecto de estos videos no siendo usual que se realicen este tipo de compromisos; y, (iii) que, a través del sistema de gestión con el cliente se verifica que no aparece un reclamo por los vídeos de la zona donde ocurrió el siniestro. Asimismo, con dicha comunicación .............. presentó dos archivos en formato de audio con las conversaciones entre funcionarios de la empresa asegurada con el asegurado, el primero de ellos correspondería a una segunda llamada con relación a los alcances del siniestro (“Segunda llamada”) y el siguiente archivo, una llamada de procuración a partir de la cual un funcionario e .............. solicita información al asegurado respecto del estado del vehículo siniestrado. 
Que, el 26 de agosto de 2025, .............. presentó vía correo electrónico, una copia de las Condiciones generales de contratación. 
Al resolver, este Colegiado toma en cuenta las argumentaciones de las partes expresadas a lo largo del procedimiento.
CONSIDERANDO:
PRIMERO: Conforme al Reglamento de la DEFASEG (el “Reglamento”)[footnoteRef:1], esta Defensoría sólo es competente para resolver aquellos reclamos indemnizatorios de los asegurados, que hubiesen sido sometidos a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando los mismos cumplan los requisitos reglamentarios de materia, cuantía y oportunidad, de manera que, todos aquellos reclamos por materias distintas al otorgamiento de la cobertura, como podrían ser aquellas pretensiones indemnizatorias por daños y perjuicios, el reembolso de los gastos incurridos por el asegurado o la idoneidad del servicio brindado por la empresa aseguradora, son ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría; y, por lo tanto, deberán discutirse ante las instancias competentes. [1:  	http://www.defaseg.com.pe/reglamento ] 

SEGUNDO: De acuerdo con el Reglamento, las resoluciones emitidas por la sala colegiada de la DEFASEG que queden firmes, son vinculantes para las empresas aseguradoras, cuando son favorables para los asegurados, las cuales deberán proceder conforme a lo ordenado en ellas en un plazo máximo de quince días hábiles de notificada la resolución. 
TERCERO: El artículo 1 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:2] señala que el contrato de seguro es aquel acuerdo por el que una empresa aseguradora se obliga, por el cobro de una prima, a indemnizar el daño producido al asegurado, a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas en caso se produzca un evento cuyo riesgo es objeto de cobertura, dentro de los términos pactados en la póliza que la empresa aseguradora deberá entregar al asegurado al momento de la contratación y cuyos requisitos se encuentran regulados en el artículo 26 de la Ley del Contrato de Seguro. [2:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo 1.- Definición
	El contrato de seguro es aquel por el que el asegurador 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.] 

CUARTO: Que, el artículo 1361 del Código Civil[footnoteRef:3] establece que los contratos son obligatorios en cuanto se encuentre expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado en ellos corresponde a la voluntad de las partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario a lo establecido expresamente en ellos deberá probarlo. [3:  	Código Civil
	Artículo 1361.- Los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos.
	Se presume que la declaración expresada en el contrato responde a la voluntad común de las partes y quien niegue esa coincidencia debe probarla.] 

QUINTO: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoque los hechos probar su existencia; carga a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil[footnoteRef:4], salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativa o absoluta contemplada expresamente en la legislación pertinente. [4:  	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.] 

SEXTO: Que este Colegiado al resolver ha tomado en consideración los argumentos presentados por ambas partes. En ese sentido, el detalle de las posiciones de las partes refleja sus principales argumentos, no pretendiendo ser un listado exhaustivo de los mismos.
[bookmark: _Hlk200061658]SÉPTIMO: El Reglamento de la DEFASEG dispone en su artículo 4 que, la Defensoría es competente para resolver aquellas controversias suscitadas entre asegurados y empresas de seguros, siempre que se cumplan con los siguientes requisitos de materia, plazo y cuantía de manera concurrente: (i) por un rechazo o liquidación de un siniestro por parte de una empresa de seguros; (ii) el reclamo debe presentarse dentro del plazo de dos años desde el día siguiente de recibida la primera notificación en que es rechazada la pretensión de cobertura por parte de la empresa de seguros; y, (iii) el total de la indemnización exigida por el asegurado a la empresa de seguros no debe exceder los USD 50 000 (cincuenta mil dólares americanos y 00/100)[footnoteRef:5].  [5:  	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: _Hlk198053358]OCTAVO: De los actuados se desprende que no se encuentra en discusión el hecho que el señor .................................................. contrató la Póliza con .............. y que ésta le fue entregada oportunamente.
NOVENO: Sobre la base de los términos contenidos en el reclamo y a lo tratado en la audiencia de vista, para este Colegiado la cuestión controvertida radica en determinar si se encuentra justificado -o no-, el rechazo a brindar cobertura al asegurado por el siniestro, sobre la base de lo establecido en la Póliza y en el artículo 73 de la Ley del contrato de seguro, dispositivos que prescriben que el asegurado pierde el derecho de ser indemnizado si actúa de forma fraudulenta.
En la medida que se reclama el rechazo a brindar la cobertura del siniestro del vehículo asegurado por parte de la empresa aseguradora, en los términos señalados en el párrafo precedente, este Colegiado considera que la controversia cumple con el requisito de materia establecido en el Reglamento.
DÉCIMO: El reclamo fue presentado por el señor .................................................. el 10 de abril de 2025, por lo tanto, nos encontramos dentro del plazo perentorio para su presentación contemplado en el Reglamento. 
UNDÉCIMO: Al momento de presentar su reclamo el asegurado ha calculado el monto del daño causado por el siniestro en PEN 13,000 (trece mil soles y 00/1000), por lo tanto, la controversia se encuentra dentro de los límites de la competencia por cuantía de este Colegiado establecido en el Reglamento. 
DUODÉCIMO: Siendo que el reclamo presentado por el señor .................................................. cumple con los requisitos reglamentarios de materia, plazo y cuantía, esta Defensoría es competente para pronunciarse sobre el fondo de la presente controversia. 
DÉCIMO TERCERO: Respecto del aspecto controvertido detallado en el considerando Noveno, .............. sustenta el rechazo de la cobertura en el hecho que se habrían presentado dos versiones respecto del siniestro. Efectivamente, la primera versión se produjo el día del siniestro el 4 de febrero de 2025, con ocasión del aviso del siniestro a la central de emergencias de ............... En esta oportunidad, el señor .................................................. señaló que el accidente produjo mientras conducía el vehículo asegurado en la ciudad de Arequipa, a la altura del mercado El Palomar. La segunda versión, se produjo cuando se presentó la denuncia policial presentada por el señor .............................................................................. (persona distinta al asegurado) el día 5 de febrero de 2025, en esta segunda versión, el denunciante señaló que era él quien conducía el vehículo asegurado y que el accidente se produjo en la Av. Venezuela crucero con la Av. Daniel Alcides Carrión, también en la ciudad de Arequipa. En ambos casos, se señaló que el accidente fue causado por una unidad de servicio público, la cual se dio a la fuga luego del siniestro. 
DÉCIMO CUARTO: Que, el artículo 73 de la Ley del contrato de seguro señala que  «el asegurado pierde el derecho a ser indemnizado si actúa fraudulentamente, exagera los daños o emplee medios falsos para probarlos». El fundamento de ello es que se está ante una actuación maliciosa, dado que el propio asegurado es el que ha procurado intencionalmente, ya sea, la ocurrencia del siniestro, exagerado sus consecuencias o empleado medios falsos para justificar su pedido de que se le brinde cobertura, con el propósito de obtener una indemnización que no le corresponde, con el consiguiente enriquecimiento indebido, por lo que se está ante una grave violación del principio rector de la buena fe en materia de seguros. Conforme a lo anterior, la reclamación fraudulenta se fundamenta en una inconducta del asegurado, en una actuación engañosa.
Que la Póliza, establece en sus Condiciones generales que la misma no cubre «[a]ctos de naturaleza fraudulenta o dolosa, o acto intencional, o negligencia inexcusable del Asegurado o Contratante o Beneficiario o Endosatario, o de los familiares de cualquiera de ellos, o de cualquier persona que estuviera a cargo del, o conduciendo el, vehículo asegurado.» Asimismo, que «[p]or la presentación de una solicitud de cobertura fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas. En caso de incurrirse en la presente causal, el Asegurado o sus Beneficiarios o sus herederos legales pierden el derecho a ser indemnizados.»[footnoteRef:6] [6:  	Cabe señalar en este extremo que el texto citado en he escrito de absolución de reclamo de .............. reproduciendo parcialmente el contenido del artículo 16 de la Cláusula CGC000 – Condiciones generale de contratación, no aparece en la Póliza alcanzada a esta Defensoría por la empresa aseguradora.   ] 

DÉCIMO QUINTO: Por otro lado, el contrato de seguro, como es destacado por la doctrina, es un acuerdo negocial sustentado en la buena fe llevada a su extremo superior o grado más alto o máximo (ubirrimae fides).  Es así, como bien explica el profesor OSSA[footnoteRef:7], que en los preliminares del contrato, en su desenvolvimiento sucesivo y en su ejecución, el asegurador debe encomendarse a la lealtad del asegurado, de cuya honestidad y de cuya prudencia depende, por modo casi exclusivo, el equilibrio de la relación que los vincula. De ahí la drasticidad de alguna de las sanciones, especialmente de las caducidades o de las que conciernen a la declaración del riesgo en que incurren los asegurados que no observan escrupulosamente sus obligaciones. [7:  	OSSA, J. Efrén.  (1963) Tratado Elemental de Seguros. Segunda edición. Bogotá: Ediciones Lerner. Pág. 277.] 

Hay definitivamente una asimetría informativa entre asegurado y aseguradora, no sólo al momento de contratar sino de manera posterior. Lo primero tiene suma importancia para definir la aceptación de los riesgos y la estimación de la prima; lo segundo para fines de concluir en la ocurrencia del siniestro indemnizable y en la procedencia del respectivo pago. De manera literal, una empresa aseguradora se encomienda al asegurado, porque éste es quien sabe cuál es el verdadero estado del riesgo y cómo se produjo el siniestro.  Por ello, la práctica aseguradora y la propia normativa, reconocen una serie de figuras que buscan de alguna manera compensar o paliar los efectos de la señalada asimetría informativa, como lo son, por ejemplo, el régimen legal aplicable a la reticencia o declaración inexacta al momento de contratar, el régimen por agravación del riesgo, o el régimen del derecho potestativo de la aseguradora de investigar lo ocurrido para confrontar las declaraciones del asegurado o el severo régimen de la caducidad de la pretensión indemnizatoria en caso de reclamación fraudulenta o engañosa.
Conforme a lo anterior, en el análisis de los hechos relativos al caso, debe mediar un adecuado equilibrio de juicio atendiendo a la indicada asimetría informativa sobre las circunstancias en las que habría ocurrido el siniestro; verificando asimismo, si se cumplen los supuestos bajo los cuales se pierde la cobertura.
En el presente caso, la empresa aseguradora no niega que el siniestro ocurrió, es solo que considera que el hecho que se haya presentado dos versiones respecto de quien conducía el vehículo asegurado al momento del siniestro y el lugar del accidente, constituyen una reclamación fraudulenta, debido a que existieron dos versiones distintas sobre el siniestro, siendo que una de ellas tiene que ser necesariamente falsa. 
El artículo 77 de la Ley del contrato de seguro establece una regla fundamental en materia de seguros: “Corresponde al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la pérdida si fuera el caso, y al asegurador la carga de demostrar las causas que lo liberan de su prestación indemnizatoria”.  Los señalados deberes (en sentido lato) son una auténtica “carga”[footnoteRef:8], cuya observancia permite mantener el derecho o pretensión, pero cuya inobservancia, deriva en su pérdida o extinción. Si el asegurado pretende ser indemnizado por la ocurrencia de un siniestro, debe obviamente demostrarlo. Si la aseguradora pretende no indemnizar al asegurado invocando una exclusión de cobertura, también debe probarla. [8:  	MORALES HERVÍAS, Rómulo. (2011) Patologías y remedios del contrato. Lima: Jurista Editores Págs. 119 - 121.  Resulta particularmente relevante lo expresado, sobre la misma materia y con la misma orientación, por reconocidos juristas como Umberto BRECCIA, Lina BIGLIAZZI GERI, Ugo NATOLI y Francesco BUSNELLI, en el sentido que: «(La carga) …, definida también como “deber libre” y destinado a ubicarse entre la libertad y la obligación, se traduciría en un comportamiento necesitado para la realización de un interés propio del titular.  Así que su incumplimiento eventual haría imposible la satisfacción de dicho interés, pero no incidiría en la realización de un interés ajeno y no sería, entonces, fuente de responsabilidad para con nadie». BRECCIA, Umberto, Lina BIGLIAZZI GERI, Ugo NATOLI y Francesco BUSNELLI. (1992) Derecho Civil. Tomo I, Volumen 1 – Normas, Sujetos y Relación Jurídica, primera edición en español. Bogotá: Universidad Externado de Colombia. Págs. 447 - 448.] 

La carga del asegurado, no se debe limitar a probar la ocurrencia del siniestro, sino además a que dicha ocurrencia sucedió conforme a lo declarado, ya que el artículo 69 de la Ley del contrato de seguro[footnoteRef:9] establece que el asegurado debe proporcionar a la empresa aseguradora información “veraz, razonable y necesaria para verificar el siniestro o la extensión de la prestación a su cargo”, permitiéndole realizar las investigaciones correspondientes para las verificaciones del caso. [9:  	Ley del contrato de seguro 
	Artículo 69.- Informaciones
	Sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo anterior, el contratante, el asegurado o el beneficiario deben suministrar al asegurador, a su pedido, la información veraz, razonable y necesaria para verificar el siniestro o la extensión de la prestación a su cargo y permitirle las indagaciones necesarias a tales fines.] 

Se aprecia, por lo tanto, una consistencia entre los artículos 69 y 77 de la Ley del contrato de seguro. 
No es un hecho controvertido que el reclamante primero señaló, al momento de dar aviso del siniestro a la central de emergencias de la empresa aseguradora, que el conductor del vehículo siniestrado era el asegurado y que el accidente vehicular se produjo en la ciudad de Arequipa, a la altura del mercado "El Palomar”, mientras que en la denuncia policial exigida por la Póliza[footnoteRef:10], se señaló que el conductor al momento del accidente fue el señor .............................................................................., declarándose como el lugar del siniestro el crucero entre las avenidas Venezuela y Daniel Alcides Carrión.  [10:  	CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA
	VEH006
	CLÁUSULA DE SEGURO CONTRA ACCIDENTES PERSONALES (POR ACCIDENTES DE TRÁNSITO) PARA OCUPANTES DE VEHÍCULOS UTOMOTORES
	(…)	
	2. REQUISITOS
2.1 Necesariamente deberá existir denuncia policial del accidente, de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento Nacional de Tránsito o la norma legal vigente que la reemplace.] 

El asegurado, en su escrito de reclamo no ha negado de la existencia de estas dos versiones, sin embargo, indica como justificación de la primera versión errónea del accidente, que fue debido a una confusión lógica y comprensible en un momento crítico, de urgencia, confusión y afectación emocional.
Este Colegiado, en materia de declaraciones fraudulentas como irregularidad que justifica la pérdida de derechos indemnizatorios, ya se ha pronunciado uniformemente en diversas resoluciones en el sentido que no basta invocar contradicciones en las declaraciones, sino que corresponde evidenciar la intencionalidad y presentar cuál es la ventaja que en otras condiciones no se habría obtenido, debiendo existir un elemento consciente de ventaja indebida[footnoteRef:11]. Resulta manifiesto que la intencionalidad o dolo como representación consciente al actuar es de difícil probanza, pero no es menos cierto que pueden presentarse situaciones indiciarias que permitan sostener razonablemente que ha habido una intencionalidad de lograr, fraudulentamente, una ventaja que en otras circunstancias no se habría merecido. [11:  	Resolución DEFASEG n.° 99/16 (Expediente 3277, Tecnicor v. MAPFRE)  del 5 de septiembre de 2016; Resolución DEFASEG n.° 20/17 (Expediente 3373, Llallico Gamarra v. MAPFRE) del 13 de febrero de 2017; Resolución DEFASEG n.° 113/21 (Expediente 4692, Quiroga Urrea v. MAPFRE) del 23 de agosto de 2021; Resolución DEFASEG n.° 242/23 (Expediente 5672, García Diaz v. ..............) del 14 de diciembre de 2023. ] 

En el presente caso, la empresa aseguradora ha indicado cuales son las contradicciones entre el aviso de siniestro por parte del asegurado y en la denuncia policial presentada, no obstante, tal como ha sido señalado líneas arriba, debe determinar claramente cuál es la ventaja indebida que el asegurado pretendería obtener a través de esta declaración fraudulenta. 
Para la empresa aseguradora, en un hecho que no ha sido rebatido por la parte reclamante, las declaraciones contradictorias en lo que corresponde a la identidad del conductor del vehículo asegurado al momento del siniestro, se realiza con la finalidad de encubrir que el asegurado carece de licencia de conducir, de acuerdo con la información aportada conforme a la información obtenida mediante la consulta del récord del conductor, en el «Sistema de Licencia de Conducir por Puntos»[footnoteRef:12] administrado por el Ministerio de Transportes y Comunicaciones.  [12:  	https://slcp.mtc.gob.pe/ ] 

Sobre el particular, las Condiciones generales señalan que la Póliza no cubre, cuando el vehículo asegurado está siendo conducido al momento del siniestro por una persona que no cuenta con la licencia de conducir vigente y auténtica de acuerdo con el tipo de vehículo.[footnoteRef:13] [13:  	CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA
	(…)
	6.- 	¿QUÉ EVENTOS SE ENCUENTRAN EXCLUIDOS? 
	1. Esta Póliza no cubre: 
		(…) 
W. 	Siendo conducido por una persona que no cuente con la licencia de conducir vigente y auténtica que corresponda al tipo de vehículo, o cuya licencia de conducir esté suspendida o cancelada o vencida.] 

Siendo las contradicciones advertidas sobre temas esenciales, lo que permite razonablemente poner en duda la identidad del conductor del vehículo asegurado al momento del siniestro y de las circunstancias del mismo. Este Colegiado, ante la evidencia de lo que son ciertamente claras contradicciones, coincide con la aseguradora que se está frente a cuando menos una declaración fraudulentas orientada a obtener un beneficio que bajo otras circunstancias probablemente no se obtendría, de allí que las descripciones realizadas respecto del conductor del vehículo asegurado al momento del accidente y el lugar del siniestro, pueden ser categorizados como consientes, afectándose negativamente el interés de la aseguradora, por lo que aplica la sanción de perecimiento del derecho indemnizatorio consagrado en la Ley del contrato de seguro y en la Póliza.
En consecuencia, este Colegiado concluye que el rechazo de cobertura por declaración fraudulenta, es legítimo. 
DÉCIMO SEXTO: Este Colegiado estima por conveniente dejar constancia 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 la reclamante, toda vez que lo resuelto por esta Defensoría no afecta su derecho a iniciar procesos ante las instancias que considere pertinentes, sin que sea necesario que se revoque previamente la resolución emitida, en tanto las resoluciones que expide esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando éstas son desfavorables para los mismos. 
Que, en consecuencia, esta Defensoría del Asegurado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que:
RESUELVE:
Declarar INFUNDADO el reclamo presentado por el señor .............................................................................................................. contra .......................................................................... para que se le otorgue cobertura al vehículo asegurado por el siniestro sufrido el 4 de febrero de 2025.
Lima, 26 de septiembre de 2025 

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento. 
Antonio Rodriguez Lobatón – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
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