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RESOLUCIÓN N°221/25

VISTOS:
[bookmark: _Hlk107662905]Que, con fecha 7 de julio de 2025, la señora ....................................................................................... (la señora “.......................................................”) interpuso un reclamo ante la Defensoría del Asegurado (“DEFASEG”) contra ........................................................................................................ (“....................”) para que se le otorgue cobertura de acuerdo con el seguro de protección de tarjetas, relacionado con el certificado n.° ........................ / ..................... (el “Certificado”), comercializado por el Banco de Crédito del Perú (“BCP”), como consecuencia del siniestro de fecha 1 de mayo de 2025. 
Que, la señora ..................................................... sustenta su reclamo sobre la base de los siguientes hechos y argumentos: a) que, la empresa aseguradora negó la cobertura del siniestro argumentando que según la prueba de polígrafo practicada durante el proceso, ella habría incurrido en declaraciones falsas; b) que, rechaza dicha conclusión, señalando que nunca faltó a la verdad y que la determinación adoptada por la empresa aseguradora carece de fundamento objetivo; c) que, el uso de una prueba poligráfica como único sustento para desestimar el siniestro resulta arbitrario, que dicho método no posee validez científica concluyente y que no puede considerarse una prueba determinante para descartar la existencia del robo denunciado; d) que, cumplió con entregar toda la documentación requerida, colaboró con las investigaciones y actuó en todo momento conforme al principio de buena fe; e) que, la negativa de la empresa aseguradora la ha colocado en una situación de perjuicio económico significativo, motivo por el cual solicita la revisión integral del caso, considerando todos los elementos probatorios y no únicamente la prueba poligráfica; y, f) que, de no obtener una respuesta favorable hace reserva de su derecho de acudir al Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual (INDECOPI) u otras instancias competentes en defensa de sus derechos como consumidora y asegurada.
Que, con su reclamo, la señora ..................................................... presentó los siguientes documentos: (i) copia del Documento Nacional de Identidad de la reclamante; (ii) copia de la Denuncia policial presentada el 1 de mayo de 2025 en la Comisaría de la Policía Nacional del Perú de Buenos Aires del distrito de Nuevo Chimbote, respecto del presunto delito contra el patrimonio en la modalidad de robo agravado de una porta-laptop en el que se encontraba una laptop, un equipo celular operado por Entel, accesorios y su documento de identidad (“Denuncia policial”); (iii) copia de la carta n.° ........................................ de fecha 23 de junio de 2025 de ...................., en la que se indica a la asegurada que los resultados de la prueba de polígrafo se registraron reacciones indicativas de engaño, en tal sentido, de acuerdo a lo dispuesto por el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro, procede a rechazar su solicitud de pago (“Carta de rechazo”); (iv) copia del Informe de la prueba de polígrafo, sin número y sin fecha, respecto del examen realizado a la asegurada, el cual concluye que la examinada, presentó reacciones indicativas de engaño (DI) al responder a las preguntas relevantes, durante el examen; y, (v) copia de una serie de mensajes entre la asegurada y el BCP respecto del bloqueo de una tarjeta, sin indicar si se refiere a una tarjeta de crédito o débito, tampoco es posible identificar la fecha de dichas comunicaciones; (vi) copia de una imagen con cuatro transacciones no autorizadas por la asegurada que ascienden a la suma de PEN  13,989 (trece mil novecientos ochenta y nueve soles y 00/100).
[bookmark: _Hlk213886466].................... presentó su descargo el día 2 de septiembre de 2025, solicitando que el reclamo sea declarado infundado sobre la base de los siguientes argumentos: a) que, el siniestro fue reportado por la asegurada como un robo ocurrido el 1 de mayo de 2025, señalando que personas desconocidas le habrían sustraído diversas pertenencias personales, entre ellas su teléfono celular, su DNI, una laptop, tarjetas bancarias y otros efectos, lo cual habría motivado que el 2 de mayo de 2025, presentara la respectiva denuncia policial en la comisaría correspondiente, así como la comunicación formal del siniestro ante la aseguradora para la procedencia de la cobertura; b) que, en el marco de la verificación del siniestro, se requirió a la asegurada que se someta a una prueba del polígrafo, la cual fue aceptada de manera voluntaria y con firma de consentimiento por parte de la asegurada, conforme a los formatos contractuales vigentes y a la facultad de la empresa para realizar “indagaciones complementarias” previstas en las condiciones del producto y en la normativa aplicable; c) que, en relación con dicho examen, la asegurada acudió al examen de la prueba de polígrafo el 4 de junio de 2025, oportunidad en la que respondió a una serie de preguntas relacionadas con las circunstancias del robo denunciado, el manejo de sus pertenencias, la secuencia temporal de los hechos y el uso previo de sus tarjetas y claves; d) que, adjunta copia del formulario de satisfacción de servicio, firmado por la asegurada al término de la prueba, en el que declara haber recibido un trato respetuoso y profesional, sin haber sido objeto de presiones; e) que, los resultados del examen de polígrafo evidenciaron una “Decepción Indicativa (DI)”, al responder a las preguntas relevantes, realizadas durante el examen; f) que, a partir de la revisión de la documentación presentada por la asegurada, de la denuncia policial y de las verificaciones internas realizadas, se detectaron diversas inconsistencias que refuerzan las conclusiones del examen poligráfico, tales como: la existencia de transferencias bancarias efectuadas por la asegurada el mismo día del robo, las cuales no habrían sido mencionadas en su declaración policial; imprecisiones en el relato sobre la forma en que los presuntos delincuentes habrían obtenido acceso a sus claves o contraseñas; divergencias entre la hora y circunstancias del presunto robo consignadas en la denuncia policial y las declaraciones brindadas a la aseguradora; y, ausencia de explicación razonable sobre la secuencia de movimientos bancarios y uso de dispositivos electrónicos vinculados a las tarjetas denunciadas como sustraídas; g) que, la asegurada presenta una calificación crediticia negativa en las centrales de riesgo, lo cual constituye un elemento de contexto relevante al analizar posibles escenarios de fraude en la declaración de siniestros de robo de pertenencias y tarjetas; h) que, el contrato del seguro suscrito por la asegurada contempla expresamente la posibilidad de realizar evaluaciones poligráficas en supuestos de siniestros cuya verificación requiera esclarecer hechos sujetos a la credibilidad del asegurado, sosteniendo que tal práctica ha sido autorizada y aprobada por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (“SBS”) dentro de las condiciones generales de la cobertura; i) que, diversos precedentes de la DEFASEG e INDECOPI admiten el polígrafo como elemento válido de evaluación dentro de la investigación del siniestro; j) que, a través de la Carta de rechazo se comunicó a la asegurada que no correspondía otorgar cobertura sobre el siniestro reportado, ya que los resultados obtenidos en el examen de polígrafo evidenciaban inconsistencias relevantes en las respuestas brindadas durante la evaluación, así como engaño; k) que, resulta aplicable lo previsto en los artículos 69 y 73 de la Ley del Contrato de Seguro, en cuanto establecen la pérdida del derecho a indemnización cuando se emplean medios fraudulentos o falsos en la acreditación del siniestro; y, l) que, está acreditada la validez y legitimidad del uso de la prueba de polígrafo para la aplicación del artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro que regula la reclamación de cobertura fraudulenta, además, existen precedentes por parte de la DEFASEG y el INDECOPI que amparan el uso de esta misma, por lo que por todos estos fundamentos solicitamos a su despacho declarar infundado el reclamo en su oportunidad. 
Que, con la absolución del reclamo, .................... presentó los siguientes documentos: (i) copia del cargo de entrega del Certificado y reporte de auditoría elaborado por Dana Connect; y, (ii) copia del Certificado; y, (iii) copia del Reporte de crédito de Equifax del 22 de agosto de 2025 de la asegurada, el cual refleja un perfil y nivel de riesgo con una alta probabilidad de impago (“Reporte de crédito de Equifax”).
Que, el 13 de octubre de 2025 se realizó la audiencia de informe oral vía videoconferencia con la intervención de la asegurada y el representante de ...................., los cuales tuvieron la oportunidad de exponer sus argumentos y absolver las preguntas formuladas por los miembros de la Defensoría. Luego de la mencionada Audiencia este Colegiado otorgó a la reclamante un plazo de cinco (5) días hábiles para que presente la siguiente información: (i) copia de la carpeta fiscal correspondiente a los siniestros anteriores que habría tenido la asegurada, así como la del siniestro materia del presente procedimiento; asimismo; (ii) información relacionada con las transferencias no autorizadas de cuentas del Banco Interbank, también producto del robo de sus tarjetas del siniestro del 1 de mayo de 2025, tales como el informe de la prueba de polígrafo y la constancia de pago de la indemnización; (iii) copia de documentos que prueben la fecha y hora en que se efectuó el bloqueo del equipo celular, así como la fecha y hora en que se realizaron las transacciones cuestionadas. Asimismo, se otorgó la empresa aseguradora el mismo plazo para que remita los antecedentes de los tres siniestros anteriores a los que hizo referencia su representante durante la Audiencia de Informe Oral. 
Que, pese al tiempo transcurrido las partes no han cumplido con presentar la documentación solicitada, en consecuencia, este Colegiado resolverá sin tener en cuenta dicha información.  
Al resolver, esta Defensoría toma en cuenta las argumentaciones de las partes expresadas a lo largo del procedimiento.
CONSIDERANDO:
PRIMERO: Que, el artículo 1 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:1]  establece que el contrato de seguro es el acuerdo mediante el cual una empresa aseguradora, a cambio del pago de una prima, se obliga a indemnizar el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas, en caso ocurra un evento cuyo riesgo sea objeto de cobertura. Dicho contrato se rige por los términos establecidos en la Póliza, la cual debe ser entregada al asegurado al momento de la contratación y cumplir con los requisitos previstos en el artículo 26 de la citada Ley. [1:  	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.] 

SEGUNDO: Que, el artículo 1361 del Código Civil[footnoteRef:2] establece que los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que su contenido refleja la voluntad de las partes. En consecuencia, corresponde a quien alegue lo contrario acreditarlo. [2:  	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.] 

TERCERO: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoque un hecho probar su existencia, carga a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil[footnoteRef:3], salvo que pueda ampararse en alguna presunción legal, sea esta relativa o absoluta, contemplada expresamente en la legislación pertinente. [3:  	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.] 

CUARTO: Que, este Colegiado al resolver, toma en consideración los argumentos presentados por ambas partes. En tal sentido, el detalle de las posiciones expuestas constituye un reflejo de sus principales fundamentos, sin que constituya un listado exhaustivo de todos ellos.
QUINTO: Que, el Reglamento de la DEFASEG (el “Reglamento”)[footnoteRef:4], dispone en su artículo 4[footnoteRef:5] que la Defensoría es competente para resolver las controversias surgidas entre los asegurados y las empresas aseguradoras, siempre que concurran los requisitos de materia, plazo y cuantía siguientes: (i) que se trate del rechazo o la liquidación de un siniestro por parte de una empresa aseguradora; (ii) que el reclamo sea presentado dentro del plazo de dos años contados desde el día siguiente de recibida la primera notificación mediante la cual la empresa aseguradora comunica el rechazo de la pretensión de cobertura; y, (iii) que el monto total de la indemnización exigida por el asegurado no exceda de USD 50 000 (cincuenta mil dólares americanos y 00/100).  [4:  	http://www.defaseg.com.pe/reglamento ]  [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. (…). ] 

SEXTO: Que, la Defensoría carece de competencia para pronunciarse sobre controversias distintas al rechazo o la liquidación de un siniestro, encontrándose por tanto excluidas materias como reclamos indemnizatorios por daños y perjuicios, solicitudes de reembolso de gastos efectuados por el asegurado o aspectos relativos a la calidad del servicio prestado por la empresa aseguradora. Dichas pretensiones deberán plantearse ante las instancias competentes, por ser ajenas al ámbito funcional de esta Defensoría.
SÉPTIMO: Que, las resoluciones de la Sala Colegiada de la Defensoría que queden firmes resultan vinculantes para la empresa aseguradora cuando son favorables al asegurado. En tales casos, la empresa aseguradora deberá cumplir con lo ordenado en un plazo máximo de quince días hábiles contados desde la notificación de la resolución.
[bookmark: _Hlk198053358]OCTAVO: De los actuados se desprende que el asegurado contrató un seguro de protección de tarjetas comercializado por el BCP. Es materia de este procedimiento determinar si la asegurada reportó un siniestro fraudulento con ocasión del presunto siniestro ocurrido el 1 de mayo de 2025, producto del cual se habrían realizado operaciones no autorizadas con su tarjeta de débito hasta por la suma de PEN 13,989 (trece mil novecientos ochenta y nueve soles y 00/100).
En la medida que se reclama la legitimidad del rechazo a brindar cobertura del siniestro por parte de ...................., este Colegiado considera que la controversia cumple con el requisito de materia establecido en el Reglamento.
NOVENO: La Carta de rechazo fue remitida por .................... el 23 de junio del 2025, mientras que el reclamo de la asegurada se presentó el 27 de junio de 2025, por lo tanto, nos encontramos dentro del plazo perentorio para su presentación contemplado en el Reglamento.
DÉCIMO: La asegurada ha declarado que se realizaron transacciones no autorizadas por la suma de 13,989 (trece mil novecientos ochenta y nueve soles y 00/100), en dicho sentido, la controversia se encuentra dentro de los límites de la competencia por cuantía establecido en el Reglamento. 
UNDÉCIMO: Siendo que el reclamo presentado por la señora ..................................................... cumple con los requisitos reglamentarios de materia, plazo y cuantía, esta Defensoría es competente para pronunciarse sobre el fondo de la presente controversia. 
DUODÉCIMO: De acuerdo con el Certificado, ................... se encuentra obligada a indemnizar a la asegurada por el daño patrimonial que pudiera sufrir como consecuencia del uso indebido de sus tarjetas por una serie de siniestros hasta por las sumas aseguradas pactadas.
El artículo 69 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:6] establece que cuando se realice un aviso de siniestro, el contratante, el asegurado o el beneficiario -según sea el caso-, debe suministrar a la empresa aseguradora, información veraz, razonable y necesaria para verificar su ocurrencia. Asimismo, el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:7], prescribe que el asegurado pierde su derecho a ser indemnizado, si actúa fraudulentamente. [6:  	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.

]  [7:  	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.] 

Asimismo, el artículo 77 de la Ley del contrato de seguro[footnoteRef:8], señala que 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 de que nos encontramos ante un reporte de siniestro fraudulento. [8:  	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.] 

Fraude en sentido amplio es aquella conducta contraria a la verdad y a la rectitud que perjudica a la persona contra quien se comete[footnoteRef:9], y, en el contexto de los seguros, describe aquella situación en la que el asegurado procura intencionalmente la ocurrencia del siniestro o exagera sus consecuencias con el ánimo de conseguir un enriquecimiento injusto a través de la indemnización[footnoteRef:10].  [9:  	‹Fraude› en: Diccionario Panhispánico del Español Jurídico (DPEJ). [en línea]. Disponible en: https://dpej.rae.es/ (Consulta: 10 de julio de 2025). ]  [10:  	‹Fraude› en: Diccionario de Seguros. [en línea]. Disponible en: https://www.fundacionmapfre.org/publicaciones/diccionario-mapfre-seguros/ [Consulta: 10 de junio de 2025).] 

Como es sabido, la finalidad de la prueba es generar en el juzgador la convicción sobre los hechos afirmados por las partes. Tal convicción no exige certeza absoluta sino, certeza razonable, lo que en doctrina se 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.[footnoteRef:11] Para llegar a esta verdad formal, la empresa aseguradora cuenta con amplias facultades de investigación, las cuales debe usar con responsabilidad, diligencia y prudencia. [footnoteRef:12] [11:  	Véase, BUSTAMANTE ALARCÓN, Reynaldo. El derecho fundamental a probar y su contenido esencial. Ius et veritas. 14 (1997). Pág. 172.]  [12:  	ARELLANO ITURRIAGA, Sergio El siniestro y su nexo causal. Revista Chilena de Derecho de Seguros. 19 (26). Págs. 77-78.] 

Sobre la base del criterio desarrollado en el considerando anterior, el artículo 197 del Código Procesal Civil señala que todos los medios probatorios deben ser valorados por el juzgador de forma conjunta, utilizando para ello su apreciación razonada[footnoteRef:13], criterio que se aparta de la valoración tasada materializada en la llamada prueba plena.[footnoteRef:14]   [13:  	Código Procesal Civil
	Artículo 197.- Valoración de la prueba.- Todos los medios probatorios son valorados por el Juez en forma conjunta, utilizando su apreciación razonada. Sin embargo, en la resolución sólo serán expresadas las valoraciones esenciales y determinantes que sustentan su decisión.]  [14:  	Corte Suprema de Justicia de la República (2024). Recurso de casación n.° 933 - 2021. Cusco.] 

En el marco de las facultades de investigación que la Ley del Contrato de Seguro otorga a las empresas aseguradoras, es que .................... ha habilitado la prueba de polígrafo[footnoteRef:3011] como un mecanismo válido para alcanzar la verdad formal respecto de la ocurrencia del siniestro reportado por el asegurado.  [3011:  	El polígrafo o detector de mentiras es, un dispositivo capaz de registrar los cambios físico-síquicos de una persona, cuando es interrogada mediante un “test de verdad”, sobre un hecho en el que se sospecha ha participado o del cual tiene conocimiento como testigo. GÓMEZ PAVAJEAU, Carlos Arturo y Francisco Javier FARFÁN MOLINA. El polígrafo y su utilización como acto de investigación en el derecho sancionatorio. En: Revista Derecho Penal y Criminología. Volumen XXXV, número 98 (2014). Pág. 132.] 

.................... sustenta su rechazo sobre la base de los resultados obtenidos en la prueba de polígrafo. Efectivamente, la Carta de rechazo señala lo siguiente: 
«A través de la presente comunicación, hacemos de su conocimiento que obra en nuestro poder el Informe de la Prueba del Polígrafo al que usted se presentó voluntariamente el día 04.06.2025 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.
En ese sentido, de acuerdo a lo dispuesto por el Art. 73° de la Ley del Contrato de Seguro -que señala que el asegurado pierde el derecho a ser indemnizado si actúa fraudulentamente, exagera los daños o emplea medios falsos para probarlos-, procedemos a rechazar su solicitud de pago.»  (el énfasis es agregado)
[bookmark: _Hlk214325772]En su escrito de absolución de reclamo, .................... también sustentó el rechazo sobre la base de las siguientes inconsistencias adicionales: (i) la denuncia policial fue presentada un día después del siniestro; (ii) existencia de transferencias bancarias efectuadas por la asegurada el mismo día del robo, las cuales no habrían sido mencionadas en su declaración policial; (iii) no existió ninguna explicación de cómo los delincuentes habrían obtenido acceso a las claves y contraseñas de la asegurada; (iv) inconsistencias en la denuncia policial respecto de cómo el presunto delincuente sustrajo tres pertenencias distintas (laptop, celular y tarjetas bancarias) de un solo arrebato a la asegurada en una mototaxi en movimiento; (v) durante la entrevista en la prueba del polígrafo, se presentaron nuevas inconsistencias, primero al señalar que no habría tenido suficiente tiempo para hacer la denuncia por un viaje, pero luego señaló que sí tuvo el tiempo para presentarla y segundo al declarar los hechos del robo en circunstancias totalmente distintas a la reales; y, (vi) la asegurada presenta una calificación crediticia negativa en las centrales de riesgo.
Corresponde en este extremo establecer si, a partir de todos los medios probatorios actuados por la empresa aseguradora, es posible concluir razonablemente que nos encontramos ante una solicitud de cobertura fraudulenta.
De acuerdo con la Carta de rechazo y el Informe de la prueba de polígrafo, las respuestas a las siguientes tres preguntas fueron las que arrojaron reacciones de engaño: 
R1 	¿UD. PLANEO (sic) EL FRAUDE DE LAS TRASNFERENCIAS (sic) NO RECONOCIDAS DESDE SU BANCA MOVIL (sic) BCP EL 01/05//2025?
R2 	¿PLANEO (sic) UD. EL FRAUDE DE LAS TRASNFERENCIAS (sic) NO RECONOCIDAS DESDE SU BANCA MOVIL (sic) BCP EL 01/05/2025?
R3:	¿COLABORO CON ALGUIEN EL FRAUDE PARA REALIZAR TRASNFERENCIAS (sic) NO RECONOCIDAS DESDE SU BANCA MOVIL (sic) BCP EL 01/05/2025?
Como se ha señalado, los resultados de la prueba de polígrafo, por sí solos, no acreditan la posible naturaleza fraudulenta del reporte del siniestro. En el presente caso, son una serie de hechos adicionales —más allá del resultado de dicha prueba— lo que ha llamado la atención de la empresa aseguradora. Al análisis de estos elementos dedicamos las siguientes líneas.
Para ...................., la Denuncia policial fue presentada el 2 de mayo de 2025, es decir, un día después del siniestro. No obstante, el Certificado señala que la asegurada debe presentar la denuncia policial, dentro de las 48 horas posteriores del siniestro. En la medida que el Certificado establece un plazo para la presentación de dicho documento, no debería llamar la atención que se haga dentro de este plazo. Esta Defensoría ya ha señalado que, tratándose de seguros de protección de tarjetas, la carga de presentar las respectivas actuaciones policiales no se agota con el mero cumplimiento formal del plazo previsto en la póliza.[footnoteRef:30930] [30930:  	Véase, Resolución DEFASEG n.° 181/25 (Expediente n.° 6199, Rojas Altamirano v. Chubb) del 5 de noviembre de 2025; y, Resolución de Impugnación DEFASEG n.° 188/25 (Expediente n.° 6207, Maguiña Conde v. Chubb) del 13 de noviembre de 2025.] 

También refiere la empresa aseguradora, que se advierten transferencias realizadas a terceros desde la cuenta de la asegurada con fecha 1 de mayo de 2025, sin incluirlas en la Denuncia policial. Resulta razonable esperar que, en el contexto de un seguro de protección de tarjetas, la denuncia policial incluya referencias a las operaciones no autorizadas, el hecho que ello no ocurriera genera una omisión relevante para la investigación del siniestro y por lo tanto, nos encontramos ante un aspecto que debe llamar la atención de cara a la posible realización de una prueba de polígrafo.
Llama también la atención de .................... que la asegurada no realizara ninguna explicación de cómo es que los delincuentes obtuvieron acceso a sus claves y contraseñas. Para este Colegiado, no corresponde que la asegurada explique las circunstancias a través de las cuales los delincuentes tuvieron el acceso real de claves y contraseñas, pues es la empresa aseguradora quien está en mejor posición para aportar dichos elementos de prueba en virtud de su relación con el banco contratante de la Póliza.
Asimismo, señala la empresa aseguradora como un elemento adicional de sospecha, el hecho que la asegurada mostrara inconsistencias, respecto de cómo el delincuente sustrajo tres pertenencias distintas (laptop, celular y tarjetas bancarias) de un solo arrebato y de un mototaxi en movimiento. No obstante, este hecho se encuentra debidamente explicado en la Denuncia policial, en el extremo que se detalla que la asegurada llevaba consigo una porta-laptop y dentro de ella se encontraba una laptop, su equipo celular, accesorios y su identificación personal. Lo que no señaló la asegurada en su denuncia, es que producto del siniestro le fueron arrebatadas sus tarjetas de débito o crédito, sin embargo, en la entrevista realizada con ocasión de la realización de la prueba de polígrafo, especificó que tuvo conocimiento de las transacciones no autorizadas cuando fue al banco para solicitar la expedición de una nueva tarjeta.  
También señala .................... como una inconsistencia que, durante la entrevista de la prueba de polígrafo, la asegurada afirmó inicialmente no haber tenido tiempo suficiente para presentar la denuncia policial debido a un viaje, pero luego sostuvo que sí contó con ese tiempo. Asimismo, la empresa aseguradora destaca que la asegurada describió el robo en circunstancias distintas a las que finalmente aparecen en la denuncia policial. Sobre el particular, el Informe de la prueba de polígrafo efectivamente consigna que, durante la entrevista, la asegurada señaló en un primer momento que el siniestro ocurrió cuando se dirigía a comprar carteras a una persona contactada por Marketplace, para luego corregir esa versión y adecuarla a lo declarado en su denuncia policial. Para este Colegiado, aun cuando dicho robo inicial pudo efectivamente haber ocurrido, el hecho de que la asegurada presentara contradicciones respecto de las circunstancias del siniestro constituye un elemento que razonablemente genera dudas sobre la veracidad de la versión de la asegurada.
Finalmente, la empresa aseguradora destaca la situación financiera de la asegurada de acuerdo con el Reporte de Crédito emitido por Equifax. Dicho reporte muestra un nivel de endeudamiento y calificación crediticia que contrasta con la solvencia económica que la asegurada afirmó tener durante la entrevista previa a la prueba poligráfica. Si bien esta información no constituye un elemento que permita desvirtuar la ocurrencia del siniestro, a criterio de este Colegiado, sí se trata de un dato contradictorio adicional cuya consideración resulta pertinente dentro de la valoración integral del reclamo.
Por lo expresado, y atendiendo a la valoración integral de las pruebas aportadas al expediente, encontramos la existencia de un conjunto de indicios —variaciones en el relato, omisiones en la Denuncia policial, contradicciones en entrevista y resultado de prueba de polígrafo— que, apreciados de manera conjunta y razonada, permiten sostener que el reporte de siniestro efectuado por la asegurada genera dudas más que razonables  respecto de su veracidad en los términos exigidos por la Ley del Contrato de Seguro.
Por lo expuesto, este Colegiado considera que la negativa a brindar la cobertura solicitada por la señora ..................................................... por parte de .................... y contenida en la Carta de rechazo se encuentra justificada.
DÉCIMO TERCERO: 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 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 Colegiado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que: 

RESUELVE:
Declarar INFUNDADO el reclamo presentado por la señora ....................................................................................... contra ........................................................................................................ para que se le otorgue cobertura de acuerdo con el seguro de protección de tarjetas, relacionado con el Certificado, comercializado por el BCP, producto del siniestro de fecha 1 de mayo de 2025. 
Lima, 03 de diciembre 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
Juan Fry Cipriani – Vocal
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