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RESOLUCIÓN N° 175/25
VISTOS:

[bookmark: OLE_LINK2]Que, ............................................................................ interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) contra .............................................., solicitando se le otorgue la cobertura del SEGURO DE PROTECCIÓN DE TARJETAS - PÓLIZA N° .................

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, conforme al Reglamento de la DEFASEG, atendiendo a la cuantía de la reclamación, que no supera la suma de 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 secretaría técnica;

Que, con fecha 21 de enero de 2025 se corrió traslado de la reclamación a .............................................., siendo que con fecha 11 de febrero de 2025 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.

[bookmark: _Hlk26782453]Que, en síntesis, la posición del reclamante es la siguiente: a) la señora .................., señala que la contingencia materia del presente procedimiento se origina a raíz de las transferencias no reconocidas por un monto total de S/ 9,322.00, realizadas el 21 de agosto de 2024 desde su cuenta de ahorros N.° .............................. del Banco de la Nación; b) señala que presentó su solicitud de cobertura ante la aseguradora .............................................. el 29 de octubre de 2024, dentro del plazo correspondiente, pero que la Compañía rechazó su pedido alegando que el evento ocurrió fuera del periodo de vigencia de la póliza N.° ................ – Seguro de Protección de Tarjeta de Débito del Banco de la Nación, cuya cobertura inició el 23 de agosto de 2024, es decir, dos días después de producido el siniestro; c) alega que la aseguradora dilató la respuesta a su solicitud, vulnerando los plazos establecidos por la Ley N.° 29946 – Ley del Contrato de Seguro y el artículo 88.1 del Código de Protección y Defensa del Consumidor (Ley N.° 29571). Indica que la comunicación recibida fue una respuesta electrónica sin sustento ni formalidad.

[bookmark: _Hlk101345148]Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: a) .............................................. sostiene que la reclamante no contaba con una póliza vigente al momento de ocurrido el siniestro. Precisa que, de acuerdo con la Solicitud de Cobertura de Seguro de Protección de Tarjeta de Débito del Banco de la Nación N.° ................, la vigencia del contrato se inició el 23 de agosto de 2024, mientras que las transferencias no reconocidas se realizaron el 21 de agosto de 2024, es decir, dos días antes del inicio del periodo de cobertura; b) la reclamante no era asegurada a la fecha del evento, por lo que no correspondía asumir responsabilidad alguna ni otorgar cobertura




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: Que, conforme a la denuncia policial presentada por la señora ............................................................................, ésta señaló haber sido víctima de fraude informático. Indicó que el 21 de agosto de 2024, a las 09:58 a.m., recibió una llamada telefónica supuestamente del Banco de la Nación, siendo atendida por una persona de sexo femenino que se identificó como trabajadora de dicha entidad.

Refirió que la interlocutora le consultó si había realizado transferencias recientemente y, tras responder que no, le solicitó ingresar a su banca móvil para verificar su cuenta. La reclamante manifestó que, al sospechar de la llamada, decidió no continuar y cortó la comunicación. Sin embargo, al día siguiente —22 de agosto de 2024, aproximadamente a las 3:00 p.m.— acudió al cajero automático del Banco de la Nación con la intención de retirar S/ 100.00, comprobando que su cuenta no tenía fondos.

Al revisar su aplicación bancaria, constató que solo quedaba un saldo de S/ 17.95, pese a que mantenía previamente un monto de S/ 9,322.00. Posteriormente, verificó su correo electrónico, donde encontró la confirmación de una transferencia no autorizada efectuada el 21 de agosto de 2024, a las 09:56 a.m., a la cuenta N.º ................................................ del Banco Scotiabank, a nombre de un tercero identificado como .................................................

La señora .................. manifestó que inmediatamente acudió al Banco de la Nación para solicitar la consulta de movimientos, confirmándose la operación mencionada. En ventanilla fue derivada al área de reclamos, donde se le informó que la entidad no realiza llamadas de esa naturaleza y que, probablemente, había sido víctima de estafa o fraude electrónico.

Posteriormente, presentó su solicitud de cobertura ante .............................................. el 29 de octubre de 2024, respecto de las transferencias no reconocidas por el monto total de S/ 9,322.00, efectuadas desde su cuenta de ahorros N.º .............................. del Banco de la Nación el 21 de agosto de 2024.

Al respecto, .............................................. sostuvo que, a la fecha del evento, la reclamante no era asegurada ni mantenía relación contractual vigente con la compañía, por lo que no correspondía cobertura alguna.

SÉPTIMO: De acuerdo con los términos expuestos en la carta de rechazo de cobertura, en la reclamación formulada por la asegurada y en los descargos presentados por la Compañía, la cuestión controvertida radica en determinar si el siniestro reportado se encuentra comprendido dentro del periodo de vigencia del seguro contratado, y, en consecuencia, si corresponde o no la aplicación de cobertura.

OCTAVO:  Que, de la revisión integral de los actuados se tiene acreditado lo siguiente:

(i) Consta en autos denuncia policial de fecha 22 de agosto de 2024, en la que la señora ............................................................................ señala haber sido víctima de fraude informático ocurrido el 21 de agosto de 2024, mediante la realización de una transferencia no reconocida por el monto de S/ 9,322.00, desde su cuenta de ahorros del Banco de la Nación hacia una cuenta del Banco Scotiabank, a nombre del señor .................................................

(ii)  Se adjunta el estado de cuenta bancario emitido por el Banco de la Nación, en el cual se acredita la referida operación no reconocida efectuada el 21 de agosto de 2024.

(iii)  Obra también en autos la solicitud de cobertura presentada por la reclamante ante .............................................. con fecha 29 de octubre de 2024, mediante la cual solicita la indemnización por las sumas sustraídas.

(iv) Asimismo, consta la carta de respuesta de la Compañía de fecha 2 de diciembre de 2024, en la que .............................................. comunica que la Póliza N.º ................, correspondiente al Seguro de Protección de Tarjeta del Banco de la Nación, tuvo inicio de vigencia el 23 de agosto de 2024, motivo por el cual el evento denunciado se habría producido fuera del período de cobertura.

(v) Finalmente, se verifica que la suscripción del contrato se efectuó el 23 de agosto de 2024, lo que se corrobora con el descuento de la prima registrado en el estado de cuenta bancario obrante en autos.

Para una mejor visualización, se resume la secuencia temporal de los hechos destacados en el presente caso:

	       Fecha
	      Hecho relevante

	     21/08/2024
	      Siniestro 

	     22/08/2024
	      Denuncia policial

	     23/08/2024
	      Inicio de vigencia del contrato

	     29/10/2024
	      Solicitud de cobertura 

	     02/12/2024
	      Respuesta de la compañía 



Que, conforme a lo dispuesto en el artículo 49° de la Ley de Contrato de Seguro – Ley N.º 29946:

“La cobertura del asegurador comienza a las doce (12) horas del día en que se inicia la vigencia y termina a las doce (12) horas del último día de vigencia del contrato, salvo pacto en contrario”.

En el presente caso, se encuentra acreditado que el evento denunciado ocurrió el 21 de agosto de 2024, fecha en la cual la reclamante sufrió una transferencia no reconocida por el monto de S/ 9,322.00, según se desprende de la denuncia policial de fecha 22 de agosto de 2024 y del estado de cuenta bancario que obran en autos.

Por su parte, la Póliza N.° ................ del Seguro de Protección de Tarjeta del Banco de la Nación, emitida por .............................................., inició su vigencia el 23 de agosto de 2024, conforme a la solicitud–certificado de afiliación y al cargo de descuento bancario que acreditan la fecha de inicio del contrato.

En aplicación a la norma, la cobertura solo se habría iniciado a las 12:00 horas del 23 de agosto de 2024, es decir, dos días después de ocurrido el siniestro (21 de agosto de 2024, a las 09:56 a.m.). En consecuencia, el evento se produjo fuera del período de vigencia del contrato, por lo que no existe obligación para la aseguradora de asumir responsabilidad alguna.







Asimismo, en la solicitud–certificado y constancia de afiliación del seguro, se establece expresamente que “la vigencia se inicia desde la fecha de emisión de la presente póliza, siempre que el asegurado la hubiere firmado en señal de conformidad”.
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Por otro lado, no resulta relevante analizar el plazo empleado por la aseguradora para responder la solicitud de cobertura, en tanto no es aplicable la figura del siniestro consentido. Ello debido a que dicha figura presupone la existencia de un contrato de seguro válidamente vigente al momento de la ocurrencia del hecho dañoso, así como la manifestación expresa o tácita de aceptación de cobertura por parte del asegurador, supuestos que no se configuran en el presente caso.

Por consiguiente, este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye que el evento no se encuentra comprendido dentro de la vigencia de la Póliza N.° ................ y, en consecuencia, no procede el reconocimiento de cobertura. 

ATENDIENDO A LO EXPRESADO, ESTE ÓRGANO RESOLUTIVO UNIPERSONAL CONCLUYE SU APRECIACIÓN RAZONADA Y CONJUNTA AL AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO DE LA DEFASEG, POR LO QUE:

RESUELVE:

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por ....................................................................... contra .............................................. correspondiente al SEGURO DE PROTECCIÓN DE TARJETAS - PÓLIZA N° ................, quedando a salvo el derecho de la reclamante para recurrir ante las instancias que consideren pertinentes.

Lima, 30 de octubre de 2025

La Secretaría Técnica, como Órgano Resolutivo Unipersonal, emite la presente resolución

Alicia Martín López – Secretaría Técnica
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11. VIGENCIA

Desde la fecha de emisién de la presente pdiiza, siempre
que el Asegurado lo_ hubiere firmado en senal de
conformidad. De periodicidad anual con renovacién
avtoméiica por periodos iguales. Los plazos esfipulados
en los condiciones generales de la poliza son de

aplicacién la presente Solicitud-cerificado.
La vigencia de la Soliciud-cerfficado se encuentra sujeta
@ que la Péliza esté vigente, no se haya suspendido la
misma por falfa de pago.
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