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RESOLUCIÓN N° 176/25

VISTOS:
[bookmark: _Hlk107662905]Que, con fecha 4 de abril de 2025, el señor ................................................................................ (el señor “......................................”) interpuso un reclamo ante la Defensoría del Asegurado (“DEFASEG”) contra ......................................................................................... (“...................”) para que se le otorgue cobertura de acuerdo con el Seguro Protección de Tarjetas n.° .................................................. (el “Certificado”).
Que, el señor ...................................... sustenta su reclamo sobre la base de los siguientes hechos y argumentos: a) que, cuenta con un seguro de protección de tarjetas del Banco de Crédito del Perú (“BCP”); b) que, el día 16 de enero de 2025, sufrió un robo a mano armada, llevándose PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100), por lo que realizó la denuncia y solicitó la activación de su seguro de tarjeta al BCP, los cuales solicitaron la evaluación del caso a través de la prueba de polígrafo, aceptando el asegurado que se realizara dicho examen; c) que, mediante comunicaciones vía WhatsApp se pactó la fecha para la realización de la prueba para el día 13 de marzo del 2025 a las 07:30 h, luego, se cambió la fecha causándole una incomodidad; d) que, el día de la prueba de polígrafo, explicó lo sucedido respecto del robo, indicando que se desempeña como efectivo policial, y que la agencia del BCP está a dos cuadras de distancia de su domicilio; e) que, el dinero robado había sido producto de una “junta” que realizaron sus colegas; f) que, primero retiró dentro de la agencia del BCP en un cajero, la suma de PEN 3,000 (tres mil soles y 00/100) ya que solo ese monto se puede por cajero, luego, se dirigió a una cuadra de distancia del banco a un agente para retirar la suma de PEN 2,498 (dos mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100), dinero que iba a ser destinado para sufragar los gastos del cumpleaños de su hija y arreglar su moto lineal; g) que, luego del examen de polígrafo se retiró esperando la respuesta de ...................; h) que, el 21 de marzo de 2025, recibió una comunicación de la empresa aseguradora rechazando su solicitud de cobertura del siniestro, indicando la misma que en la narración de los hechos existían contradicciones (“Carta de rechazo”); i) que, el asegurado señala que en todo momento indicó que la suma robada ascendía a la suma de PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100), monto que también figura en su denuncia policial; j) que, cuando reportó el siniestro indicó que retiró del cajero la sum de PEN 3,000 (tres mil soles y 00/100) y luego se dirigió a un agente a retirar la suma de PEN 2,498 (dos mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100), lo que se puede corroborar en la grabación del reporte del siniestro; k) que, en la misma Carta de rechazo se señala que manifestó que “(…) que conoce a ciertos delincuentes porque en su taller de mecánica suele acercarse delincuentes a ofrecerle motos robadas, afirmo que nunca accedió adquirir cosas robas.”; l) que, nunca ha manifestado lo indicado, siendo que en la entrevista y en la hoja que le hicieron llenar, indicó que era efectivo policial, al observar dichas incongruencias, realizó su reclamo vía llamada telefónica (n.° de reclamo .................................); m) que, el 8 abril del 2025 recibió la respuesta a su reclamo, en el que se indica nuevamente que en la grabación indica que retiró el importe de PEN 4,000 (cuatro mil soles y 00/100) y sobre el taller de mecánica de su propiedad, se le envía la foto de la ficha que llenó indicando que era efectivo policial, rechazando nuevamente su solicitud; y, n) que, lleva pagando el seguro más de tres años aproximadamente y es la primera vez que solicita la activación del seguro.
Que, con su reclamación, el señor ...................................... presentó los siguientes documentos: (i) copia del documento nacional de identidad de la reclamante; (ii) copia de la carta n.° ...................................... de fecha 21 de marzo de 2025 de ................... dirigida al asegurado en la que se le indica que «(…) obra en nuestro poder el Informe de la Prueba del Polígrafo al que usted se presentó voluntariamente el día 11.03.2025 a las instalaciones de la empresa HONESTY SAC (el cual adjuntamos), el mismo que concluye que, luego de la prueba efectuada, se registraron en sus respuestas reacciones de engaño a las preguntas realizadas en el examen» (“Carta de rechazo”); (iii) copia de la comunicación n.° ................................. de fecha 8 de abril de 2025 remitida por ................... al asegurado -probablemente a través de correo electrónico-, como respuesta al reclamo presentado el 26 de marzo de 2025, en dicha comunicación e señala que se validó el video de la entrevista y en ella se constata que el asegurado declaró que realizó un retiro por el importe de PEN 4,000 (cuatro mil soles y 00/100) en una sola transacción, asimismo, respecto de la información del puesto laboral que en el formulario que forma parte del procedimiento de la prueba de polígrafo el asegurado consignó sus datos personales y laborales, «[p]or lo tanto, no encontramos irregularidades en la información consignada, ya que esta se consideró en base a tu declaración voluntaria. Por lo antes mencionado, al no encontrar alguna irregularidad en el examen del polígrafo que se te realizó, tu solicitud de cobertura no procede» (“Respuesta al reclamo”).
Que, el 10 de julio de 2025, ................... presentó su descargo al reclamo presentado por el asegurado solicitando que el mismo sea declarado infundado sobre la base de los siguientes argumentos: a) que, el señor ...................................... contrató la Póliza para la protección de sus tarjetas de crédito y débito afiliadas al BCP; b) que, el 16 de enero de 2025, el señor ...................................... reportó un siniestro consistente en un robo por la suma total de PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100), monto que —según lo señalado por el asegurado—, fue retirado en dos partes, primero PEN 3,000 (tres mil soles y 00/100) a través de un cajero automático ubicado dentro de una agencia del BCP, en atención al límite máximo permitido para dicha vía, y, luego, PEN 2,498 (dos mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100) en un agente del BCP situado a una cuadra de distancia del referido banco, ocurriendo el robo después de haber realizado ambos retiros; c) que, el 17 de enero de 2025, el asegurado se comunicó con ................... para dar aviso del siniestro; d) que, ese mismo día el señor ...................................... procedió a entregar la documentación requerida; e) que, mediante carta .° ......................................, de fecha 29 de enero de 2025, se le solicitó al asegurado que se someta a una prueba de polígrafo; f) que, el día 11 de marzo de 2025 se llevó a cabo la prueba del polígrafo, a la cual el señor ...................................... asistió de manera libre y voluntaria; g) que, mediante la Carta de rechazo, ................... comunicó la denegatoria de la cobertura, al haberse detectado reacciones indicativas de engaño; h) que, con fecha 26 de marzo de 2025, el asegurado presentó un reclamo expresando su disconformidad con el resultado de prueba del polígrafo; i) que, el 8 de abril de 2025 ................... comunicó al asegurado la Respuesta al reclamo, reafirmando la decisión de rechazar la cobertura; i) que, en la prueba de polígrafo, el señor ...................................... brindó su autorización para acudir a dicha prueba y completó un formulario en el que indicó que durante el procedimiento se sintió respetado y que el trato fue excelente; j) que, el artículo 69 de la Ley del contrato de seguro estipula que cuando se realice el aviso del siniestro, el asegurado debe suministrar al asegurador información veraz, razonable y permitir las indagaciones necesarias a tales fines; k) que, el artículo 73 de la Ley del contrato de seguro establece tres supuestos a partir de los cuales el asegurado pierde el derecho a ser indemnizado; 1) si actúa fraudulentamente; 2) si exagera los daños; y 3) si emplea medios falsos para probar los daños; l) que, el requerimiento de la prueba del polígrafo se dio conforme al Certificado; p) que, la solicitud para pasar por la prueba de polígrafo fue motivada por dos inconsistencias detectadas durante el análisis del caso; q) que, debido a la inexactitud de las declaraciones del asegurado surgió la duda respecto a si el monto de PEN 5,498 PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100) fue retirado en una sola transacción o en más oportunidades; r) que, se advirtieron discrepancias en las ubicaciones señaladas por el asegurado respecto de la localización del cajero y el agente, ya que indicó que su vivienda se encontraba a dos cuadras del BCP y a tres del agente donde realizó el segundo retiro, pero se constató que estas distancias eran significativamente mayores; s) que, teniendo en cuenta el criterio reiterado de la DEFASEG, la prueba de la ocurrencia efectiva de un siniestro puede ser bastante difícil de demostrar, para ello realizó mediante la prueba de polígrafo que la declaración del asegurado sería falsa; t) que, la prueba del polígrafo es siempre realizada por un especialista debidamente capacitado; u) que, en todos los casos de manera previa a la prueba del polígrafo los asegurados suscriben una autorización prestando su consentimiento para someterse voluntariamente a la prueba y, asimismo, que esta es grabada íntegramente en audio y video, tal como se aprecia de los documentos anexos al informe del polígrafo que obra en el expediente; v) que, luego de la realización de la prueba los asegurados llenan y suscriben un formulario sobre la atención recibida, el trato, su estado físico y emocional y las instalaciones, con la finalidad que exista una constancia sobre el servicio brindado; x) que, el asegurado sostiene que durante la prueba no realizó ciertas declaraciones que figuran en el informe del polígrafo, no obstante, lo que se valora en dicho procedimiento son las reacciones fisiológicas ante las preguntas formuladas, no los comentarios proporcionados durante la entrevista; y) que, existe jurisprudencia del Tribunal Constitucional que valida el uso de la prueba del polígrafo, al menos en determinados casos, como es en el ámbito laboral; z) que, en el presente caso la prueba del polígrafo ha sido acordada de manera convencional mediante la celebración de un contrato de seguro con consentimiento de ambas partes y vinculadas por el principio de obligatoriedad; aa) que, la validez y eficacia de la prueba de polígrafo empleada por ................... en este tipo de siniestros se encuentra también amparada por la propia autoridad competente al aprobar las respectivas cláusulas generales de contratación, mismas que se encuentran debidamente inscritas en el registro correspondiente; ab) que, la DEFASEG, ha admitido el examen del polígrafo en casos de procedimientos de liquidación y pago de siniestros debido a que ha considerado que este un medio idóneo para cuestionar la declaración del asegurado de manera objetiva; ac) que, INDECOPI (autoridad competente para la protección de los derechos de los consumidores) ha reconocido la validez de la prueba del polígrafo como en la Resolución Final n.° 437-2025/CC1; y, ad) que, está acreditada la validez y constitucionalidad de la prueba del polígrafo, para a aplicación del artículo 73 de la Ley del contrato de seguro, además de que existen pronunciamientos por parte de la DEFASEG y el INDECOPI que amparan el uso de esta misma. 
Que, con su escrito de absolución de reclamo, ................... presentó los siguientes documentos: (i) copia de la Carta de rechazo; (ii) copia de la prueba de polígrafo realizada el 11 de marzo del 2025; (iii) copia de la Respuesta al reclamo; y, (iv) copia de la denuncia policial presentada por el asegurado el día 16 de enero de 2025 en la comisaría de la localidad de Atusparia.
Que, el 4 de agosto de 2025 se realizó la audiencia de informe oral con la asistencia del asegurado y del representante de la empresa aseguradora quienes tuvieron la oportunidad de exponer su posición respecto de la materia reclamada y absolver las preguntas formuladas por los miembros de la Defensoría. 
En la audiencia de informe oral, se otorgó a ................... un plazo de cinco (5) días hábiles para que cumpla con precisar la inconsistencia señalada por el asegurado durante la audiencia de informe oral, respecto de los montos de su reporte de siniestro. Asimismo, se otorgó el mismo plazo al asegurado para que se pronuncie sobre las inconsciencias planteadas por la empresa aseguradora en su escrito de descargos.
Que, con fecha 5 de agosto de 2025, el asegurado absolvió el requerimiento de información realizado por la Defensoría en la Audiencia de informe oral, señalando en su escrito lo siguiente: a) que, presenta dos imágenes mostrando el lugar donde habita actualmente, ubicado en la calle 28 de Julio n.° 263, cerca del parque Coronel Francisco Bolognesi; b) que, presenta una imagen del recorrido (750 metros) desde su vivienda actual al BCP, ubicado en la calle Dorado, al que se puede llegar cruzando por el parque Francisco Bolognesi; c) que, presenta imágenes del agente del BCP y de la agencia del BCP, de las que retiró el dinero; d) que, presenta una imagen panorámica en la que se aprecia la distancia entre el BCP y el agente del BCP, asimismo una imagen de Google Maps donde se aprecia la calle del agente el BCP y la agencia del BCP; e) que, presenta dos imágenes de Google Maps de la dirección consignada en la denuncia, Av. Miguel Grau n.° 918, urbanización Campodónico en la ciudad de Chiclayo, dirección que registra el documento de identidad del asegurado; y, f) que, desconoce el lugar tomado como referencia por la empresa aseguradora con una imagen de Google Maps, mostrando dónde se encuentra la vivienda consignada en la denuncia respecto del lugar indicado por la empresa aseguradora. 
Que, con su escrito el señor ...................................... adjuntó un documento en formato de video, con el recorrido desde su domicilio hacia el parque Francisco Bolognesi donde se encontraría la agencia del BCP desde la cual retiró parte del robo que le fuera finalmente robado. 
Que, el 21 de agosto de 2025, ................... absolvió el requerimiento de información realizado en la Audiencia de informe oral, señalando lo siguiente: a) que, conforme se precisó en la propia Audiencia, dicha mención obedeció solo a un error material que no guarda relación con el fondo de la controversia ni afecta los resultados obtenidos durante la práctica de la prueba de polígrafo, pues no se trató de más que un error de redacción del informe; b) que, los resultados del informe de polígrafo son los que arrojaron el examen mismo, no habiendo error respecto a estos solo porque en el párrafo de introducción y relato de hechos se cometiera un error de redacción; c) que, con relación con las dudas razonables que justificaron la toma del examen de polígrafo, se destaca que uno de los criterios fue la inconsistencia al momento de reportar el siniestro, pues en su denuncia policial, el señor ...................................... declaró haber retirado un monto de PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100); sin embargo, cuando reportó el hecho a ................... señaló que el retiro ascendía a la suma de PEN 4,000 (cuatro mil soles y 00/100), monto que se habría efectuado en dos operaciones distintas: una por PEN 3,000 (tres mil soles y 00/100) a través de un agente y otra de PEN 1,000 (mil soles y 00/100) a través de un cajero automático, esta diferencia sustancial entre ambas declaraciones puso en evidencia una contradicción relevante que no podía ser pasada por alto; d) que, se originaron dudas razonables que justificaba su aclaración respecto de la forma y número de operaciones que dieron lugar al retiro del dinero por tratarse de un aspecto esencial para determinar la veracidad de los hechos denunciados y la consistencia de la versión del asegurado; e) que, durante la prueba del polígrafo, como puede corroborarse en el minuto 24:22 del video, el propio señor ...................................... reconoce expresamente que el retiro de PEN 4,000 (cuatro mil soles y 00/100) se realizó en una sola transacción efectuada a través de un agente, hecho reconocido en el propio Informe de la prueba de polígrafo; f) que, se advierte que existieron incongruencias en el relato del señor ......................................, las cuales quedaron debidamente consignadas en el Informe de la prueba de Poligráfico elaborado sobre la base de sus propias manifestaciones, por lo que, un error material, no afecta el contenido ni la validez de la evaluación, puesto que, tal como se aprecia en la grabación en video, todo el desarrollo del examen guarda plena correspondencia con lo reflejado en el informe final; g) que, queda acreditado que las inconsistencias en el relato del señor ...................................... fueron debidamente verificadas y consignadas en el Informe de la prueba de poligráfico, el cual se encuentra plenamente respaldado por la grabación en video.
Que, con su escrito ................... adjuntó un archivo de vídeo con la entrevista realizada al asegurado durante la Prueba de polígrafo. 
Que, con fecha 26 de septiembre de 2025, se requirió a ................... para que presentara la siguiente información: (i) copia del Certificado del Seguro de protección de tarjetas al que se afilió el asegurado; (ii) copia del mecanismo de entrega del Certificado al asegurado; (iii) copia del reporte de informe del siniestro debidamente suscrito por el asegurado; y, (iv) copia de los estados de cuenta presentado por el asegurado de los tres últimos meses anteriores al siniestro.
Que, con fecha 15 de octubre de 2025, ................... absolvió el requerimiento de información de la Defensoría y presentó la siguiente información: (i) copia del Certificado de seguro contratado por el reclamante; (ii) copia del reporte de auditoría de DANAConnect con la trazabilidad del correo electrónico remitido al asegurado con el Certificado el día 30 de junio de 2023; y, (iii) copia de la Constancia de presentación del reporte de siniestro el día 17 de enero de 2025 donde se detalla que el asegurado habría realizado el retiro de PEN 5,498 a través de un cajero y agente el día 16 de enero de 2025, a partir de cuatro retiros realizados en el período de seis minutos aproximadamente (Reporte del siniestro); y, (iv) copia de los estados de cuenta del asegurado correspondientes a las fechas: 1 de septiembre de 2024 al 30 de septiembre de 2024, del 1 de octubre de 2024 al 31 de octubre de 2024 y del 1 de noviembre de 2024 al 30 de noviembre de 2024.
Al resolver, este Órgano toma en cuenta las argumentaciones de las partes expresadas a lo largo del procedimiento.
[bookmark: _Hlk198053358]CONSIDERANDO:
PRIMERO: Conforme al Reglamento de la DEFASEG (el “Reglamento”)[footnoteRef:1], esta Defensoría sólo es competente para resolver aquellos reclamos de los asegurados, que hubiesen sido sometidos a su conocimiento, siempre que cumplan con 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 los Órganos Resolutivos Unipersonales de la DEFASEG que queden firmes son vinculantes para las empresas aseguradoras, cuando son favorables para los asegurados, las que deberán proceder conforme a lo ordenado 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 sea objeto de cobertura, dentro de los términos establecidos en la póliza, la cual deberá ser entregada al asegurado al momento de la contratación y cuyos requisitos están previstos en el artículo 26 de la ley señalada. [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 los contratos corresponde a la voluntad de las partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario 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 de 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 Órgano 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 dispone en su artículo 4 que, la Defensoría es competente para resolver aquellas controversias suscitadas entre asegurados y empresas de seguros, siempre que se cumpla con los siguientes requisitos de materia, plazo y cuantía de manera concurrente: (i) se trate de 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 aseguradora; y, (iii) el total de la indemnización exigida por el asegurado a la empresa aseguradora 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: _Hlk201848331]OCTAVO: Que el señor ...................................... afirma que se afilió a un seguro de protección de tarjetas que ofrecería cobertura, entre otros aspectos, por el robo de dinero retirado de cajeros automáticos[footnoteRef:6] y agentes con tarjetas emitidas por el BCP. Este hecho no ha sido cuestionado por la empresa aseguradora.  [6:  	Por sus siglas en inglés, Automated Teller Machines.] 

[bookmark: _Hlk205124651]NOVENO: Sobre la base de los términos contenidos en la reclamación, en la absolución de la misma por parte de ................... y a lo desarrollado en la audiencia de vista, para este Órgano, la cuestión controvertida radica en determinar la legitimidad y validez del rechazo del siniestro, expresado en la Carta de rechazo del 21 de marzo de 2025, específicamente, si de los actuados se desprende que es procedente que ................... niegue la cobertura por el robo de sufrido de PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100), los cuales habrían sido retirados por el asegurado de un cajero automático de una agencia dl BCP y de un agente del BCP según su reclamo y la Denuncia policial que obra en autos.
En la medida que se reclama el rechazo a brindar cobertura del siniestro por parte de la empresa aseguradora, la controversia planteada cumple con el requisito de materia establecido en el Reglamento de la DEFASEG.
DÉCIMO: El reclamo fue presentado por el asegurado el 4 de abril de 2025, por lo tanto, nos encontramos dentro del plazo perentorio para su presentación contemplado en el Reglamento de la DEFASEG.
UNDÉCIMO: El monto solicitado por la reclamante asciende a la suma de PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho soles y 00/100), en dicho sentido, el reclamo se encuentra dentro de los límites por cuantía de la competencia establecida por el Reglamento de la DEFASEG.
DUODÉCIMO: Conforme al Reglamento, atendiendo a la cuantía del reclamo, que no supera los USD 3,000 (tres mil dólares americanos y 00/100) o su equivalente en moneda nacional, este podrá ser resuelto por un Órgano Resolutivo Unipersonal (“ORU”), el mismo que, en el presente caso, estará a cargo del vocal que suscribe la presente Resolución.
DÉCIMO TERCERO: 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 CUARTO: ................... rechaza el reporte de cobertura realizado por el asegurado sobre la base de tres argumentos: (i) el asegurado ha dado versiones contradictorias en diferentes momentos (Denuncia policial, Reporte del siniestro y entrevista personal con ocasión de la realización de la prueba de polígrafo) respecto del número y monto de los retiros realizados antes que se produjera el robo; (ii) existe una discrepancia respecto de la distancia del domicilio del asegurado y los lugares donde se encuentra el cajero y el agente del BCP desde los cuales se realizaron los retiros antes del siniestro; y, (iii) los resultados de la prueba de polígrafo, los cuales arrojaron reacciones indicativas de engaño. 
[bookmark: _Hlk212592965]Con relación al caso, el asegurado se afilió a una póliza, respecto de la cual el BCP es el contratante de la misma, por lo tanto, el seguro relativo a al reclamo corresponde a una póliza grupal o colectiva, que permite diferenciar entre la parte contratante no asegurada (el BCP, frente a ...................) y el afiliado, asegurado no contratante (el reclamante), de manera que, para efectos que sean exigibles las estipulaciones de dicho contrato de seguro al cual se ha afiliado el asegurado no contratante, es indispensable que haya sido informado oportunamente de ellas.[footnoteRef:7] De ser así, las respectivas condiciones contractuales, como, por ejemplo, el régimen de exclusiones, o las cargas a cumplirse en caso de ocurrencia de un siniestro -como la realización de la prueba de polígrafo-, serán efectivamente oponibles; en caso contrario, no, tal como lo dispone el artículo 137 de la Ley del contrato de seguro[footnoteRef:8].  [7:  	Vid. Resolución DEFASEG n.° 108/18 (Expediente n.° 3808, Morales Yauri v. ...................) del 17 de septiembre de 2018, Resolución DEFASEG n.° 56/20 (Expediente n.° 4328, Borjas Saavedra v. Interseguro) del 13 de julio de 2020 y Resolución DEFASEG n.° 135/25 (Expediente n.° 6258, Zoila Noriega v. Crecer) del 1 de septiembre de 2025.]  [8:  	Ley del contrato de seguro
	Artículo 137.- Condiciones no informadas
	No son oponibles al asegurado los contenidos contractuales que no le hayan sido informados en el certificado mencionado en el artículo anterior, cuyo contenido mínimo se sujeta a las disposiciones de la Superintendencia.] 

En el presente caso, la empresa aseguradora ha acreditado la remisión del mensaje electrónico mediante el cual puso en conocimiento del asegurado el Certificado correspondiente. En tal sentido, este Órgano considera que, de estimarlo pertinente, la empresa aseguradora puede solicitar al asegurado la realización de una prueba de polígrafo. No obstante, los resultados de dicha prueba, en caso arrojen resultados desfavorables para el asegurado, no pueden ser considerados concluyentes. Por ello, únicamente serán valorados como un indicio adicional que podría revelar una eventual conducta fraudulenta.[footnoteRef:9] [9:  	Este criterio guarda sintonía con lo expresado por el Tribunal Constitucional, cuando señala respecto de la prueba de polígrafo que, el examinado debe tener conocimiento expreso de la decisión y de las razones para su realización. Por lo tanto, si la prueba de polígrafo, como condición contractual, no ha sido puesta en conocimiento del asegurado, la misma no puede imponérsele en la medida que no tenía conocimiento expreso d tal posibilidad. Vid. STC (Expediente n.° 273-2010-PA/TC, Sindicato Unitario de Trabajadores de Electrolima Empresas Concesionarias Eléctricas y Afines v. Tecsuur, Andrick Service et. al.) del 6 de agosto de 2014. Adicionalmente, Resolución DEFASEG n.° 160/25 (Expediente n.° 6334, Palomares Herrera v. Interseguro) del 9 de octubre de 2025.] 

Cabe tener presente que la Carta de rechazo es el documento mediante el cual se informa al asegurado los motivos por los cuales la empresa aseguradora decide no brindar cobertura al siniestro reportado por el asegurado. Así pues, según el Reglamento para la gestión y pago de siniestros -aprobado por Resolución SBS n.° 3202-2013 -[footnoteRef:10], esta comunicación debe contener la información y sustentos necesarios del rechazo formulado por la aseguradora. Por ello, los argumentos que no figuren en el mencionado documento de rechazo no podrán ser tomados en cuenta de cara al sustento de la negativa a brindar cobertura, así estos hayan sido incluidos posteriormente en los descargos de la aseguradora o, en otro momento, durante la tramitación del procedimiento. En la medida que ................... rechaza la solicitud de cobertura del asegurado por haber detectado una declaración fraudulenta, procede que este Órgano se pronuncie sobre dicho extremo, lo que implica analizar conjuntamente, tanto los argumentos que llevaron a la empresa aseguradora a realizar la prueba de polígrafo, como los resultados de la propia prueba.  [10:  	Reglamento para la gestión y pago de siniestros
	Artículo 15.- Rechazo de siniestros
	El rechazo de un siniestro debe ser fundamentado por la empresa, debiendo contar con el respectivo sustento en el expediente del siniestro. Los expedientes de siniestros deben contar con los informes técnicos que se hubieran emitido, los informes de los ajustadores de siniestros, de ser el caso, y demás documentos que sustenten la decisión adoptada por la empresa. Dichos expedientes deben encontrarse a disposición de la Superintendencia, cuando ésta lo requiera.
	La empresa debe informar detalladamente, mediante comunicación cursada al asegurado o al beneficiario, según corresponda, a través de los mecanismos y en las direcciones pactadas en la póliza, los motivos que sustentan el rechazo del siniestro, adjuntando copia de los documentos tomados en cuenta para fundamentar su decisión, debidamente suscrita por el responsable del área encargada de evaluar los siniestros. Dicha comunicación debe ser elaborada y entregada al asegurado o al beneficiario dentro de los plazos establecidos en los artículos 8 u 11 del presente Reglamento, según corresponda.
	La acreditación de la entrega de la información a que se refiere este artículo debe ser conservada por las empresas en los expedientes de siniestros correspondientes.
	En caso de intermediación de un corredor de seguros, las empresas deben remitir copia de la comunicación de rechazo del siniestro al corredor a efecto que éste cumpla con su obligación de asesoramiento.] 

Sobre la declaración fraudulenta, cabe tener presente, tal como ha señalado a Defensoría en anteriores oportunidades, que, en todo contrato de seguro existe una asimetría informativa entre el asegurado y la empresa aseguradora, no sólo al momento de perfeccionarse el contrato, sino a lo largo de toda la relación. Lo primero tiene suma importancia para definir la aceptación de los riesgos y la estimación de la prima, y, lo segundo, para fines de concluir en la ocurrencia del siniestro indemnizable y en la procedencia del respectivo pago de la indemnización. 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, en la práctica de la industria de los seguros y en la propia normativa, se reconocen una serie de figuras que pretenden paliar los efectos de la señalada asimetría informativa, como son, por ejemplo, el régimen legal aplicable a la reticencia y/o declaración inexacta al momento de contratar, el régimen por agravación del riesgo, el régimen del derecho potestativo de la empresa aseguradora de investigar lo ocurrido para confrontar las declaraciones del asegurado y el severo régimen de la caducidad de la pretensión indemnizatoria en caso se presente una reclamación fraudulenta o engañosa.[footnoteRef:11] [11:  	Véase Resolución DEFASEG n.° 32/19 (Expediente n.° 3974, Custodio Gutiérrez v. Rímac) del 11 de marzo de 2019.] 

Efectivamente, el asegurado pierde sus derechos indemnizatorios en caso actúe fraudulentamente, exagere los daños o emplee medios falsos para pretender 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, exagerado sus consecuencias o empleado medios falsos para justificar su solicitud 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:12]. [12:  	Véase Resolución DEFASEG n.° 23/22 (Expediente n.° 4900, Caso Villacorta Farah v MAPFRE) del 16 de febrero de 2022.] 

De acuerdo con lo señalado, es que el artículo 69 de la Ley del contrato de seguro[footnoteRef:13] establece que cuando se realice un reporte de siniestro, el asegurado debe proporcionar a la empresa aseguradora, información necesaria, suficiente y veraz, que permita verificar la ocurrencia de este. En dicha línea, el artículo 73 de la Ley del contrato de seguro[footnoteRef:14], prescribe que el asegurado pierde se derecho a ser indemnizado si actúa fraudulentamente.  [13:  	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.]  [14:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo 73.- Fraude
	El asegurado pierde el derecho a ser indemnizado si actúa fraudulentamente, exagera los daños o emplea medios falsos para probarlos.] 

Entendemos por fraude en un sentido amplio, aquella acción contraria a la verdad y a la rectitud que perjudica a la persona contra quien se comete[footnoteRef:15], y, en un sentido técnico en el plano de los seguros, a aquella situación que se produce cuando el asegurado ha procurado intencionalmente la ocurrencia del siniestro o exagerado sus consecuencias con ánimo de conseguir un enriquecimiento injusto a través de la indemnización que espera lograr de la empresa aseguradora.[footnoteRef:16]  [15:  	‹Fraude› en: Diccionario Panhispánico del Español Jurídico (DPEJ). [en línea]. Disponible en: https://dpej.rae.es/ (Consulta: 10 de julio de 2025). ]  [16:  	‹Fraude› en: Diccionario Panhispánico del Español Jurídico (DPEJ). [en línea]. Disponible en: https://dpej.rae.es/ (Consulta: 10 de julio de 2025). ] 

De acuerdo con el marco legal peruano, y tal como está establecido en el artículo 77 de la Ley del contrato de seguro[footnoteRef:17], corresponde, al asegurado probar la ocurrencia del siniestro y al asegurador, demostrar las causas que lo liberan de su prestación indemnizatoria, en este caso, la empresa aseguradora debe presentar evidencia suficiente que nos encontramos ante una declaración fraudulenta en los términos señalados en el artículo 73 de la Ley del contrato de seguro. [17:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo 77.- Cargas de las partes
	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.] 

La prueba tiene por finalidad, a través del ofrecimiento, práctica y valoración de los medios aportados al expediente por las partes, producir en el juzgador la convicción sobre los hechos afirmados por las partes. En dicho sentido, no nos encontramos ante una certeza metafísica, absoluta, sino de una certeza, lógica, sicológica y humana, a la que llega el juzgador después de un procedimiento complejo. Por tanto, se trata de una certeza con sus naturales limitaciones y su inseparable posibilidad de error.[footnoteRef:18]  [18:  	Véase BUSTAMANTE ALARCÓN, Reynaldo. El derecho fundamental a probar y su contenido esencial. En: Ius et veritas. n.° 14 (1997). Pág. 172.] 

Nos encontramos entontes ante lo que la doctrina conoce como “verdad formal”, es decir, aquella que permite aceptar como acreditados hechos o circunstancias cuando su existencia es racionalmente probable para considerarlos como efectivamente ocurridos. Se alcanza esta verdad formal a partir de una tarea analítica en la que se deben conjugar criterios de razonabilidad, objetividad y flexibilidad en el análisis y evaluación de todos los elementos y circunstancias que rodea cada caso en su conjunto. Es entonces, para llegar a esta verdad formal, que el asegurador tiene amplias facultades de investigación, las cuales debe usar con responsabilidad, diligencia y prudencia.[footnoteRef:19] [19:  	ARELLANO ITURRIAGA, Sergio (2017) «El siniestro y su nexo causal». En: Revista Chilena de Derecho de Seguros. Año 19 (26). Págs. 77-78.] 

A criterio del presente Órgano, una manera en que la aseguradora cumple con su carga probatoria de desvirtuar la veracidad de las declaraciones del asegurado, es acreditando que, en el recuento de los hechos detallados en los diferentes documentos presentados, se encuentran inexactitudes, contradicciones o inconsistencias, de manera que no se llega a probar la existencia del siniestro o destacando que existen criterios objetivos para poner en duda razonable si el hecho reportado ocurrió realmente.[footnoteRef:20] [20:  	Resolución DEFASEG n.° 166/21 (Expediente n.° 4819, Caso Alva Cuadros v. ...................) del 23 de noviembre de 2021.] 

Siendo el objeto de este procedimiento el determinar la validez del rechazo por parte de ................... de la cobertura solicitada por el señor ......................................, corresponde en este extremo establecer si, a partir de los medios probatorios actuados por la empresa aseguradora, es posible concluir razonablemente que se produjo un reporte de cobertura fraudulento por parte del asegurado.
Dado que el principal sustento del análisis realizado por ................... radica en las distintas versiones brindadas por el asegurado durante el procedimiento respecto de los retiros de dinero efectuados —a las cuales la aseguradora atribuye carácter contradictorio—, corresponde profundizar en el examen detallado de dichas declaraciones.
En su Denuncia policial el asegurado señaló lo siguiente:  
«[L]uego de haber retirado dinero de un agente del banco de crédito del Perú, ubicado en la calle Uruguay con intersección con la calle Dorado José Leonardo Ortiz, abordó una mototaxi de color negro con destino a comprar autopartes de su vehículo menor, moto lineal, al llegar a la altura de la avenida México, el vehículo donde estaba siendo trasladado reduce la velocidad es ahí donde dos sujetos de contextura mediana y estura promedio; los mismos que se encontraba provistos de arma de fuego (pistola), abordan el vehículo y amenazaron al denunciante para que no oponga resistencia, y luego despojarlo de sus bienes tales como: dinero en efectivo, la suma de cinco mil cuatrocientos noventa y ocho (s/. 5,498.00) soles en efectivo y una (01) tarjeta de débito del banco de crédito del Perú BCP la misma que ya se encuentra bloqueada. Dichos sujetos luego de ello hicieron que el denunciante descienda del vehículo para luego, ambos sujetos a bordo del mototaxi sin placa de rodaje se den a la fuga por la Av. México - José Leonardo Ortiz (…)» (el énfasis es agregado)
Adicionalmente, obra en el expediente la Constancia de Presentación del reporte del siniestro formulado por el asegurado ante el BCP. En dicho documento se aprecia que el asegurado habría informado haber sido víctima de un robo cometido por dos sujetos armados, quienes le sustrajeron la suma de PEN 5,498 (cinco mil cuatrocientos noventa y ocho y 00/100), monto que llevaba consigo luego de retirarlo de un cajero automático y un agente. Según dicho reporte, el asegurado habría realizado hasta cuatro operaciones de retiro, tal como vemos a continuación:
«Cliente indica que retiró el importe de S/5498.00 a través de un cajero y agente el día 16/01, manifiesta que subió a una moto y en esa moto se dos (sic) subieron personas para sustraer el dinero apuntándole con una pistola Por lo que solicita la cobertura de su seguro Protección de Tarjetas Plus, por el importe total de S/ 5498.00 16-01-2025 12:10:36 PEN 3000 CARGO 002043 CAJEROS AUTOMATICOS RETIRO EFECTIVO 16-01-2025 12:14:37 PEN 1000 CARGO 385453 CAJEROS AUTOMATICOS RETIRO AG 994891 16-01-2025 12:15:24 PEN 1000 CARGO 385461 CAJEROS AUTOMATICOS RETIRO AG 994891 16-01-2025 12:16:09 PEN 498 CARGO 385469 CAJEROS AUTOMATICOS RETIRO AG 994891 Cta. De ahorro afectada: 305-36826277-0-45 Hora del retiro: 12:15 pm Hora del siniestro: 12:20 aprox pm.» (el énfasis es agregado)
Asimismo, durante la entrevista realizada con ocasión de la prueba de polígrafo, el asegurado indicó claramente, como respuesta a una serie de preguntas de la entrevistadora, que retiró el monto que le fuera robado, en dos momentos. Primero de un cajero del BCP, la suma de PEN 4,000 (cuatro mil soles y 00/100) y, luego, procedió a retirar una suma adicional algo menor a los PEN 1,500 (mil quinientos soles y 00/100) en un agente del BCP, explicando el asegurado que ello se debió a que el agente descontó una comisión.
De acuerdo con lo indicado podemos sistematizar las distintas declaraciones del asegurado de acuerdo con el siguiente gráfico: 
......................................................................................................................................................
Si bien es correcto, que en su denuncia policial el señor ...................................... señala que realizó sólo un retiro de un agente del BCP, es altamente probable que se refiriera sólo al último retiro que realizó, lo cual es consistente en sus tres declaraciones. No obstante, llama la atención, lo señalado respecto del primer monto retirado, PEN 4,000 en el examen de la prueba de polígrafo. 
Sobre el particular, ................... sostuvo en su escrito de fecha 21 de agosto de 2025 lo siguiente: 
«(…) en relación con las dudas razonables que justificaron la toma del examen de polígrafo, debe destacarse que uno de los criterios fue la inconsistencia al momento de reportar el siniestro, pues en su denuncia policial, documento que obra en el presente expediente, el señor ............ declaró haber retirado un monto de S/ 5,498.00. Sin embargo, cuando reportó el hecho a nuestra representada, señaló que el retiro ascendía aproximadamente a S/ 4,000.00, monto que según su versión se habría efectuado en dos operaciones distintas: una por S/ 3,000.00 a través de un agente y otra de aproximadamente S/ 1,000.00 mediante un cajero automático, por lo que esta diferencia sustancial entre ambas declaraciones puso en evidencia una contradicción relevante que no podía ser pasada por alto.
Por lo que, el asegurado se presentó a realizar la prueba del polígrafo, de modo que durante la ejecución de la prueba poligráfica, y como puede corroborarse en el minuto 24:22 del video adjunto, el propio señor ............ reconoció expresamente que el retiro de S/ 4,000.00 se realizó en una sola transacción efectuada a través de un agente, por lo cual el propio Informe Poligráfico advirtió lo siguiente:
Es importante manifestar cuando reportó el siniestro menciono (sic) que realizo (sic) primero dos retiros en el cajero del BCB: S/ 3,000.00 y S/ 1,000.00 siendo un total: S/ 4,000.00. Y en la entrevista afirmo (sic) que retiro (sic) en una sola transacción siendo un total de S/ 4,000.00 en el cajero del BCP. Existiendo contradicción en su relato.» (énfasis en el original)» 
No es correcto lo señalado por ................... en cuanto especifica que el asegurado habría indicado en la entrevista de la prueba de polígrafo, que retiró PEN 4,000 (cuatro mil soles y 00/100) únicamente de un agente. Tal como ha podido constatar este Órgano del audio presentado por la empresa aseguradora, el asegurado declaró que retiró PEN 4,000 del cajero del BCP y posteriormente poco menos PEN 1,500 de un agente del BCP cercano. Sin embargo, este Órgano sí aprecia una contradicción importante respecto del monto que habría retirado inicialmente, puesto que en su reporte del siniestro señaló que fueron PEN 3,000 del cajero del BCP, mientras que en la prueba de polígrafo indicó que fueron PEN 4,000. 
Para este Órgano, el monto retirado inicialmente es relevante de cara a la investigación del siniestro, pues teniendo en cuenta el monto máximo por día que se puede retirar de un cajero del BCP[footnoteRef:21] y que los retiros realizados directamente de la ventanilla del banco no se encuentran cubiertos por el seguro contratado de acuerdo con los términos señalados en el Certificado, se podría presumir que el retiro más importante no se realizó de un cajero, sino de la propia ventanilla del banco. Esta desconfianza guarda relación con el número de retiros realizados, según refiere el asegurado, primero de un cajero automático y, luego, de un agente autorizado. Lo que no ha logrado explicar el asegurado, dado el horario en el que se realizaron las operaciones, es por qué no realizó un solo retiro en la ventanilla de la agencia bancaria desde la cual se habría realizado el retiro vía cajero automático. [21:  	https://www.viabcp.com/canales/cajeros-bcp.] 

Este Órgano aprecia la existencia de una inconsistencia significativa en las declaraciones del asegurado respecto del monto y modalidad del primer retiro de dinero. Si bien ello no permite por sí solo concluir de la existencia de un reporte fraudulento, sí configura un indicio objetivo que debe ser ponderado en el análisis del siniestro, en tanto constituye un elemento esencial para determinar la procedencia de la cobertura, esto es, el origen y el canal de retiro de los fondos posteriormente robados.
En cuanto al segundo aspecto observado por ................... —relacionado con la distancia entre el cajero y el agente respecto del domicilio declarado en la denuncia policial—, corresponde precisar que el señor ...................................... ha indicado que actualmente reside en la calle 28 de Julio N.° 263, en las inmediaciones del parque Coronel Francisco Bolognesi. Por otro lado, la dirección consignada en su documento nacional de identidad corresponde a la calle Miguel Grau, sector II, N.° 918, urbanización Campodónico.
Considerando que la aseguradora no ha controvertido la información proporcionada por el asegurado respecto de su domicilio actual, este Órgano aceptará dicha referencia como válida. Ello resulta razonable, además, porque no es inusual que muchas personas actualicen la dirección registrada en su documento nacional de identidad únicamente después de transcurrido un tiempo considerable de haberse trasladado a un nuevo domicilio.
Por lo expuesto, este Órgano considera que, más allá que la empresa aseguradora pudo requerir al asegurado que presentara los váuchers con las transacciones realizadas el día del siniestro, lo cierto es que las distintas versiones respecto del monto más importante retirado, ponen en duda la verdadera progresión de los hechos, y, si la totalidad del monto robado se encontraba efectivamente cubierto por el seguro, lo cual ameritaba someter al asegurado a una prueba de polígrafo como elemento de análisis adicional. 
Respecto de la validez de la prueba de polígrafo, el Tribunal Constitucional ha señalado que existen supuestos en los cuales el examen del polígrafo se encontraría justificado pues, ningún derecho fundamental es absoluto, sino que puede ser sometido a restricciones o limitaciones, a condición de que éstas sean en definitiva razonables y proporcionales, por derivarse de ellas más beneficios o ventajas para el interés general que perjuicios sobre otros bienes en conflicto. Señala el máximo intérprete de nuestra Constitución, que esta prueba debe ser realizada con la debida diligencia y siguiendo determinados procedimientos mínimos, como, por ejemplo, el examinado debe tener conocimiento de las razones por las cuales se le realiza el examen o mediar un plazo razonable entre la notificación de la necesidad de la prueba y su actuación definitiva.[footnoteRef:22] [22:  	STC (Expediente n.° 273-2010-PA/TC, Sindicato Unitario de Trabajadores de Electrolima, Empresas Concesionarias Eléctricas y afines) del 6 de agosto de 2014.] 

Esta Defensoría también se ha pronunciado en numerosas oportunidades respecto de la validez de la prueba de polígrafo, específicamente a partir de una controversia resuelta en el año 2021, señalándose lo siguiente respecto de esta prueba:  
«[…]. 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.»[footnoteRef:23] [23:  	Resolución DEFASEG n.° 25/21 (Expediente n.° 4445, Caso Calero Janampa v. ...................) del 5 de marzo de 2021.] 

[bookmark: _Hlk206545961]De acuerdo con el Informe de la prueba de polígrafo, se consideran relevantes para la determinación de la posible conducta fraudulenta del asegurado las siguientes preguntas realizadas: 
«Durante el examen de polígrafo se le practicaron las siguientes preguntas relevantes al examinado (a) JOSE LUIS PATRICK ............ MONTANO, a las cuales respondió NO.
R1: 	¿UD. PLANEO EL FRAUDE DEL ROBO DEL DINERO DE SU CUENTA SOLES BCP EL 16/01/2025?
R2: 	¿PLANEO UD. EL FRAUDE DEL ROBO DEL DINERO DE SU CUENTA SOLES BCP EL 16/01/2025?
R3: 	¿COLABORO CON ALGUIEN EL FRAUDE DEL ROBO DEL DINERO DE SU CUENTA SOLES BCP EL 16/01/2025?
CONCLUSIÓN
Después de analizar cuidadosamente, estudiar y evaluar los resultados y las gráficas arrojadas por el sistema de Polígrafo Computarizado, es la opinión de la examinadora que el Sr. JOSE LUIS PATRICK ............ MONTANO, SI presentó reacciones indicativas de engaño (DI) al responder a las preguntas relevantes, realizadas durante el examen.»
De lo señalado en la Carta de rechazo se desprende que las respuestas a estas tres preguntas serían las que habrían arrojado reacciones de engaño. 
El asegurado cuestionó la validez de la prueba de polígrafo debido a que en el informe poligráfico se consignó, erróneamente, que trabajaba en un taller de mecánica, cuando en realidad se dedica a otras actividades laborales. ................... sostuvo que dicha referencia constituye únicamente un error material, sin incidencia en el fondo de la controversia ni en los resultados de la evaluación. 
Para este Órgano, si bien este error evidencia cierta falta de prolijidad en la elaboración del informe, no resulta suficiente para desvirtuar sus conclusiones. Ello se debe a que el propio documento precisa el lugar de trabajo actual del asegurado, y la información cuestionada no guarda relación directa con los aspectos evaluados en la prueba ni con la materia de análisis en el presente procedimiento.
Siendo el objeto de este procedimiento determinar la validez del rechazo por parte de ................... a brindar la cobertura solicitada por el asegurado, corresponde en este extremo establecer si, a partir de todos los medios probatorios actuados por la empresa aseguradora, es posible concluir razonablemente que se produjo una solicitud de cobertura fraudulenta.
[bookmark: _Hlk202466973]Para este Órgano, las distintas versiones ofrecidas por el asegurado respecto de los montos retirados generan dudas razonables sobre la veracidad del relato inicial del siniestro -al menos en cuanto a la secuencia de los retiros- y, en particular, sobre si el monto más significativo del dinero presuntamente sustraído fue efectivamente retirado de un cajero automático del BCP.
En esa línea, y considerando que la realización de la prueba de polígrafo para verificar la veracidad de los hechos reportados se encuentra pactada contractualmente, los resultados obtenidos constituyen un elemento adicional que refuerza la conclusión de que nos encontraríamos ante un reporte fraudulento del siniestro.
En consecuencia, este Órgano considera que el rechazo de cobertura efectuado por ................... se encuentra ajustado a derecho.
DÉCIMO QUINTO: Este Órgano 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 limita su derecho a iniciar procesos ante las instancias que considere pertinentes, sin que sea necesario que se revoque previamente la presente resolución, en tanto las decisiones que expide esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando le son desfavorables. 
Que, en consecuencia, este Órgano Resolutivo Unipersonal 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 de acuerdo con el Seguro de Protección de Tarjetas n.° ...................................................
Lima, 19 de noviembre de 2025 

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto del vocal cuyo nombre figura en el presente documento. 
Antonio Rodriguez Lobatón – Vocal
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