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RESOLUCIÓN N° 197/25
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 TARJETA.

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 13 de marzo de 2025 se corrió traslado de la reclamación a ............................................., siendo que con fecha 16 de abril 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) el señor .......... manifiesta su disconformidad con la improcedencia declarada a su pedido, por cuanto —según señala— no fue informado de que contaba con una póliza de seguro de débito asociada al pago de haberes; b) indica que, tras tomar conocimiento de la existencia de dicho seguro, presentó la denuncia correspondiente, la cual actualmente se encuentra en trámite a nivel fiscal; c) precisa que no pudo realizar gestiones antes debido a que se encontró mal de salud los días 2 y 3 de diciembre de 2024, situación que acredita con documentos médicos adjuntos; d) en atención a lo expuesto, solicita que se reconsidere la decisión de improcedencia y que su reclamo sea admitido y evaluado, por cuanto considera haber actuado de buena fe y dentro de un contexto justificable.

[bookmark: _Hlk101345148]Que, por su parte y en resumen la compañía de seguros sostiene que: a) el reclamante contrató la Póliza N.º .................. – Certificado N.º .................., correspondiente al Seguro de Protección de Tarjeta de Débito del Banco de la Nación; b) informa que el siniestro fue reportado el 19 de diciembre de 2024, y consistió en consumos no reconocidos por S/ 5,820.00 ocurridos el 1 de diciembre de 2024; c) la compañía rechazó la cobertura el 28 de enero de 2025, al considerar que el asegurado no cumplió con el procedimiento establecido en la póliza, pues presentó la denuncia policial el 18 de diciembre de 2024, 17 días después del siniestro, excediendo el plazo máximo de 72 horas o 30 días solo aplicable a zonas alejadas o casos de fuerza mayor; d) la aseguradora afirma que el reclamante conocía los términos de la póliza, dado que la contrató en el año 2012; sin embargo, aclara que ya no conserva el cargo físico debido a que ha transcurrido el plazo de diez años previsto por el artículo 183° de la Ley del Sistema Financiero; e) si bien el reclamante presentó un certificado médico que justificaba descanso los días 2 y 3 de diciembre de 2024, La Positiva sostiene que ello no justifica el retraso en la presentación de la denuncia, pues transcurrieron quince días adicionales sin motivo acreditado.

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: De acuerdo con los términos contenidos en el rechazo de cobertura, en la reclamación interpuesta por el asegurado y en la respectiva absolución de descargos presentada por la Compañía, la solución de la presente controversia consiste en determinar si el asegurado incumplió alguna de las cargas establecidas en la póliza, y, en consecuencia, establecer si el evento denunciado se encuentra o no dentro del ámbito de cobertura del Seguro Protección de Tarjetas.






SÉPTIMO: Que, conforme a lo manifestado por el señor .........., el 01 de diciembre de 2024, aproximadamente a las 09:00 horas, en la ciudad de Huaraz, se encontraba desplazándose por las inmediaciones de la Av. Luzuriaga, a la altura de la Farmacia Recuay, portando un morral de color marrón. En el interior de dicho morral llevaba un porta-tarjetero color plomo, el cual contenía una tarjeta del Banco de la Nación, una tarjeta de crédito BCP y diversas tarjetas de presentación.

Refiere que el 02 de diciembre de 2024, al intentar utilizar la tarjeta del Banco de la Nación, advirtió que el porta-tarjetero ya no se encontraba dentro del morral. Posteriormente, el 04 de diciembre acudió a la entidad bancaria, donde se le informó que se habían efectuado consumos y transferencias no reconocidas por un monto total de S/ 5,280.00.

El reclamante señala que no acudió de inmediato al banco debido a que se encontraba con descanso médico los días 02 y 03 de diciembre de 2024.

Por su parte, ............................................. sostiene que el siniestro no se encuentra amparado, toda vez que la denuncia policial fue presentada recién el 18 de diciembre de 2024, es decir, diecisiete (17) días después de ocurrido el hecho; circunstancia que, según la compañía, constituye un incumplimiento del procedimiento establecido en la póliza, el cual exige la presentación de la denuncia policial dentro del plazo máximo previsto. En consecuencia, afirma que el evento no resulta cubierto.

Corresponde a este ORU evaluar si el retraso en la presentación de la denuncia policial constituye un incumplimiento oponible al asegurado, a la luz de la normativa vigente y de las obligaciones de información a cargo de la aseguradora, así como determinar si dicho retraso afectó de manera real y efectiva el proceso de verificación del siniestro.

OCTAVO: Asimismo, ............................................. manifiesta que no mantiene en su poder el cargo físico de la póliza contratada por el reclamante, indicando que el seguro fue adquirido en el año 2012 y que, conforme al artículo 183 de la Ley del Sistema Financiero, la empresa solo está obligada a conservar sus documentos por un plazo mínimo de diez (10) años, plazo que —según afirma— ya habría vencido. 

En ese sentido, sostiene que no está legalmente obligada a conservar la documentación física de la póliza

Así, la compañía no ha acreditado cuál fue exactamente la póliza o las condiciones particulares que rigieron el contrato del asegurado, limitándose a señalar el número de póliza (N.° ..................)  y adjuntando un certificado modelo, sin presentar cargo de entrega, copia del condicionado suscrito ni documento que permita verificar que el señor .......... recibió oportunamente las condiciones del contrato.

Ahora bien, de conformidad con lo señalado en el inciso 10 del artículo 24 del Reglamento de Gestión de Conducta de Mercado del Sistema de Seguros, aprobado por Resolución SBS N.° 4143-2019, “la solicitud de seguro, las declaraciones efectuadas por el asegurado, las condiciones del seguro, las comunicaciones cursadas entre los involucrados, entre otra documentación asociada a la celebración del contrato y durante su vigencia, deben ser mantenidos por las empresas, los que deben estar a disposición de la Superintendencia (…)”.

En tal sentido, ............................................. se encuentra obligada a contar con una copia del contrato de seguro, incluyendo sus condiciones particulares y la documentación que acredite su entrega al asegurado, lo cual no ha ocurrido en el presente caso.

Del análisis conjunto de los actuados, se advierte que la aseguradora no ha acreditado haber puesto en conocimiento del asegurado las obligaciones contractuales cuya supuesta infracción invoca para rechazar la cobertura, en particular el deber de presentar la denuncia policial dentro del plazo previsto en la póliza.

Asimismo, La Positiva ni siquiera ha podido acreditar cuál fue exactamente la póliza contratada, ni las condiciones particulares ni coberturas específicas que regían el contrato del asegurado, limitándose únicamente a señalar un número de póliza y presentar un certificado modelo.

Que, las obligaciones que pretenden ser oponibles al asegurado solo son exigibles si la aseguradora acredita haberlas comunicado de manera previa a la ocurrencia del siniestro. La ausencia de cargo de entrega de la póliza impide tener por acreditado que el asegurado conocía, o debía conocer, los plazos y requisitos que ahora se le exigen.

En atención a lo expuesto, el rechazo formulado por ............................................. no se encuentra justificado, toda vez que la aseguradora no ha acreditado haber puesto en conocimiento del asegurado las condiciones del certificado y/o póliza.

NOVENO: Sin perjuicio de lo señalado anteriormente, es importante precisar que la razonabilidad de la carga no se agota en el mero cumplimiento formal del plazo previsto en la póliza, sino que exige verificar si la omisión afectó efectivamente la determinación del siniestro o la magnitud de la obligación de indemnizar.

Es decir, no basta con constatar que la denuncia policial fue presentada fuera del plazo contractual, sino que corresponde analizar si dicha demora incidió de manera real en la posibilidad de la aseguradora de verificar el evento denunciado.

Al respecto, la Compañía no ha acreditado que el incumplimiento del plazo para la presentación de la denuncia policial haya influido en la extensión de la obligación asumida por la aseguradora, conforme a lo exigido por el apartado c) del artículo 59 de la Ley del Contrato de Seguro – Ley N.º 29946.

“Si la carga debe ejecutarse después del siniestro, el asegurador se libera por el incumplimiento del asegurado, si el mismo influyó en la extensión de la obligación asumida”.

Por ello, dicha omisión no puede conllevar, por sí sola, la pérdida total del derecho indemnizatorio, sin que se acredite un perjuicio concreto derivado de la extemporaneidad de la denuncia.

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 FUNDADA la reclamación interpuesta por .......................................................................... contra .................................. correspondiente al SEGURO DE PROTECCIÓN DE TARJETA.

Lima, 13 de noviembre de 2025

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

Alicia Martín López – Secretaría Técnica
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