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RESOLUCIÓN N°227/25
VISTOS:
[bookmark: _Hlk107662905]Que, con fecha 4 de julio de 2025, el señor ……………………… (el señor “………………………”) presentó un reclamo ante la Defensoría del Asegurado (“DEFASEG”) contra ……………………… (“………………………”) para que se le otorgue cobertura de acuerdo con el seguro de protección de tarjetas contenido en el Certificado n.° ……………………… (el “Certificado”), comercializado por el Banco de Crédito del Perú (“BCP”), como consecuencia del siniestro ocurrido el 9 de marzo de 2025.
Que, el señor ………………………sustenta su reclamo sobre la base de los siguientes hechos y argumentos: a) que, la denegatoria de cobertura de ……………………… se basa exclusivamente en el resultado de la Prueba de Polígrafo, sin que se valoraran otros elementos objetivos como su denuncia policial, reportes al banco o antecedentes de conducta; b) que, el propio Informe de la Prueba de Polígrafo establece de manera expresa que «[l]os resultados obtenidos en el examen Poligráfico no constituyen elementos probatorios», instrumento que no puede considerarse prueba concluyente de fraude; c) que, diversas instituciones, como la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos, han cuestionado la fiabilidad del polígrafo, además, la prueba de polígrafo no distingue entre mentir y estar nervioso, lo que puede generar falsos positivos; d) que, la carta notarial enviada por ……………………… consigna incorrectamente que el examen fue realizado el 1 de abril de 2023, cuando en realidad se realizó el 1 de abril de 2025, demostrando negligencia en la redacción y posibles fallas en el manejo del expediente; e) que, ha actuado con total transparencia y colaboración, demostrando buena fe en todo momento presentando la denuncia policial en la Comisaría de Lince el 10 de marzo de 2025, notificó y bloqueó su tarjeta en el BCP inmediatamente, y se sometió voluntariamente a la Prueba de Polígrafo solicitada; f) que, no se ha acreditado dolo ni fraude, como exige el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro, no existe prueba objetiva alguna que respalde la acusación de ………………………; g) que, el 17 de mayo de 2025, presentó una apelación a la empresa aseguradora, sustentado en argumentos técnicos, jurídicos y documentales, solicitando la reconsideración de su rechazo a dar cobertura del siniestro, el mismo que fue absuelto con los mismos argumentos que los contenidos en la Carta de Rechazo; h) que, solicitó el acceso a Informe de la Prueba de Polígrafo completo, a la fecha, ……………………… no ha cumplido con presentar esta información; e, i) que, solicita que se admita a trámite su reclamo, se tomen en cuenta todos sus argumentos, se requiera a ………………………la entrega del informe técnico completo del examen de la Prueba de Polígrafo y que se reconozca la cobertura del siniestro. 
Que, con su reclamo, el señor ………………………presentó los siguientes documentos: (i) copia de su documento nacional de identidad; (ii) copia de la carta n.° GSIN-1244253/2025 de fecha 4 de abril de 2025, de ……………………… la misma que señala que de acuerdo con los resultados de la Prueba de Polígrafo se concluye que, luego de la prueba efectuada, se registraron en sus respuestas con reacciones de engaño a las preguntas realizadas en el examen; en ese sentido, de acuerdo con lo dispuesto por el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro se procede a rechazar la solicitud de pago (“Carta de Rechazo”); (iii) copia del correo electrónico de ……………………… de fecha 11 de abril de 2025, a través del cual se remite al asegurado la Carta de Rechazo; (iv) copia del Informe sin número y sin fecha elaborado por Poligraph Quality Control el mismo que concluye que después de un cuidadoso análisis de los resultados matemáticos del sistema computarizado de polígrafo, así como una detallada revisión de las gráficas poligráficas, es la opinión del examinador que el asegurado, presentó decepción indicada de engaño (DI) a las preguntas relevantes realizadas en el examen (“Informe de la Prueba de Polígrafo”; y, (v) copia del correo electrónico de fecha 17 de mayo de 2025, a través del cual el asegurado presenta un reclamo ante ……………………… respecto de la decisión contenida en la Carta de Rechazo; 
Que, ……………………… absolvió el reclamo planteado por el asegurado el día 23 de septiembre de 2025, solicitando que el reclamo sea declarado infundado sobre la base de los siguientes argumentos: a) que, el asegurado contrató un seguro de protección de tarjetas para sus tarjetas bancarias emitidas por el BCP; b) que, con fecha 9 de marzo de 2025, se produjo el siniestro consistente en el robo del celular del asegurado, por el cual los delincuentes habrían accedido a sus cuentas bancarias y realizado operaciones no reconocidas, por el monto total de PEN 1,958.90 (mil novecientos cincuenta y ocho soles y 90/100); c) que, en el marco de dicha evaluación, se solicitó al asegurado pasar por la prueba del polígrafo con la finalidad de esclarecer las circunstancias en las que habrían ocurrido los hechos; d) que, el señor ………………………aceptó de manera voluntaria y libre pasar por la prueba del polígrafo el día 1 de abril de 2025, brindando su autorización mediante su firma y huella dactilar; e) que, los resultados de la Prueba de Polígrafo evidenciaron inconsistencias relevantes en las respuestas brindadas, así como engaño, por lo cual se le notificó la denegatoria de cobertura mediante la Carta de Rechazo; f) que, la denegatoria se fundamenta en que los resultados de la Prueba de Polígrafo revelaron reacciones indicativas de engaño (DI) al responder a las preguntas, concluyéndose que se estaba ante una reclamación de cobertura fraudulenta; g) que, el Certificado de seguro establece expresamente la carga para el asegurado de «Someterse a una prueba poligráfica que tendrá por finalidad de establecer la veracidad de los hechos relatados con respecto del siniestro comunicado»; h) que, el informe de la Prueba de Polígrafo concluyó que el asegurado presentó decepción indicada de engaño (DI), es decir, habría respondido falsamente las preguntas realizadas sobre si habría planificado fraude con los consumos de su cuenta; i) que, el uso del polígrafo es un mecanismo idóneo para esclarecer las circunstancias que indicaban dudas razonables sobre la verdadera producción del evento reportado; j) que, las dudas razonables se fundamentaron también en que el asegurado se encuentra en centrales de riesgo con una calificación financiera negativa, al ser un cliente riesgoso, tal como se aprecia en el reporte de Equifax (Score: 345, Riesgo muy alto de probabilidad de impago); k) que, se puede concluir válidamente que el asegurado empleó un medio falso (declaración) para probar su siniestro, actuando así de manera fraudulenta, contraviniendo el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro; l) que, la prueba del polígrafo es un medio idóneo para cuestionar la veracidad de la declaración del asegurado de manera objetiva y su validez ha sido reconocida por el Tribunal Constitucional y amparada por la propia DEFASEG y el Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual (INDECOPI); y, m) que, está acreditada la validez y legitimidad del uso de la prueba del polígrafo para la aplicación del artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro.
Que, con la absolución del reclamo, ……………………… presentó copia de los siguientes documentos: (i) copia de la Carta de Rechazo; y, (ii) copia del Informe de la Prueba de Polígrafo.
Que, con fecha 27 de octubre de 2025, el asegurado presentó un escrito adicional en el que reproduce los argumentos ya expresados en su reclamo y adicionalmente señala lo siguiente: a) que, identifica como faltas graves cometidas por ………………………: el uso de una prueba sin valor probatorio como fundamento exclusivo, la negativa reiterada a entregar el informe técnico completo, errores formales, tratamiento indebido de datos personales, desatención de la apelación, y falta de valoración de pruebas a su favor (denuncia policial, bloqueo bancario, colaboración voluntaria); y, b) que, solicita que se declare fundado su reclamo, al haberse demostrado que ……………………… injustificadamente negó la cobertura basándose en un instrumento carente de valor probatorio.
Que, el 22 de septiembre de 2025, se realizó la Audiencia de Informe Oral con la participación del señor ………………………y el representante de ………………………, los cuales tuvieron la oportunidad de exponer sus argumentos y absolver las preguntas formuladas por los miembros de la Defensoría. Luego de la audiencia se otorgó a la empresa aseguradora un plazo de cinco días hábiles para que presente copia de los siguientes documentos: (i) comunicación mediante la cual ……………………… dio respuesta al reclamo formulado por el asegurado ante el rechazo; (ii) detalle de las operaciones no autorizadas respecto de las cuales el asegurado solicita la activación del seguro; (iii) el certificado correspondiente; y, (iv) evidencia documental que sustente las gestiones realizadas por ……………………… en relación con el presente reclamo. Asimismo, se requirió al asegurado que presente copia de la siguiente información: (i) denuncia policial; y, (ii) el expediente correspondiente al siniestro previo.
Que, con fecha 27 de octubre de 2025, el asegurado presentó un correo electrónico y escrito adicional para mejor resolver de este Colegiado en el cual señaló lo siguiente: a) que, durante la Audiencia de Informe Oral, el representante de ……………………… argumentó respecto de otro siniestro reportado cinco días antes casi por el mismo monto, lo cual genera sospecha de fraude sistemático; b) que, este argumento es falso y malicioso; c) que, el siniestro anterior se produjo el 24 de febrero de 2025 y el siniestro actual fue el 9 de marzo de 2025, la diferencia real es de 13 días, no de cinco días como se señaló en la Audiencia; d) que, el siniestro anterior fue de hurto sin violencia en transporte público, cuyo objeto fue dinero retirado de cajero en la ciudad de Huamanga; e) que, el siniestro actual fue robo con violencia e intimidación, en el interior de un taxi, con manipulación forzada, y cuyo objeto fue apropiarse de su equipo celular más acceso forzado a sus cuentas bancarias; f) que, ……………………… rechazó el siniestro anterior porque la póliza cubría robo, no hurto, situación que aceptó y no reclamó; g) que, no existe patrón de fraude, sino la desafortunada coincidencia de ser víctima de dos delitos distintos en circunstancias diferentes; h) que, la conducta de ……………………… configura mala fe procesal  por introducir argumentos sorpresivos, tergiversando deliberadamente los hechos y omitiendo información de forma selectiva; i) que, ……………………… vuelve a insistir en la situación crediticia del asegurado como elemento de sospecha, lo cual considera una práctica abusiva y discriminatoria; j) que, su situación financiera no tiene ninguna relación con el hecho de que fue víctima de un robo; k) que, ……………………… pretende sostener que tener deudas es sinónimo de persona propensa a cometer fraude; l) que, el uso de información crediticia para evaluar la veracidad de un robo es un uso desproporcionado e inadecuado; y, m) que, ……………………… no ha demostrado fraude, solo ha presentado el resultado de una Prueba de Polígrafo sin valor probatorio, su situación crediticia y, un siniestro anterior de naturaleza distinta.
Que, con su escrito el asegurado presenta copia de los siguientes documentos: (i) carta n.° GSIN-1237523/2025 de fecha 4 de marzo de 2025, de ………………………, respecto del siniestro ocurrido el día 24 de febrero de 2025, al amparo del Seguro de Protección de Tarjetas n.° 1000001429 / 2011305810, referido al hurto de dinero ocurrido en transporte público, en la cual se indica que el siniestro no tiene amparo en razón a que la cobertura de dinero es contra el riesgo de robo, mas no de hurto o sustracción sin fuerza ni violencia (“Carta de Rechazo del siniestro anterior”); (ii) Denuncia policial presentada en la Comisaría de la Policía Nacional del Perú de Lince el 11 de marzo de 2025 respecto del robo sufrido por el asegurado el 9 de marzo de 2025 (Denuncia Policial); (iii) Hoja de Reclamo presentada el 11 de marzo de 2025, por el asegurado ante el BCP reportando el robo que sufriera el 9 de marzo de 2025 producto del cual informa de operaciones no reconocidas por el importe de PEN 1,958.90 (“Reporte del siniestro”); (iv) correo electrónico de fecha 9 de marzo de 2025, remitido a las 4:49 h por el BCP informando el pago de servicios a través de PagoEfectivo por un importe de PEN 500 (quinientos soles y 00/100) desde la cuenta del asegurado; (v) correo electrónico de fecha 9 de marzo de 2025, remitido a las 5:58 h por el BCP informando el pago de servicios a través de Monnet Pagos por un importe de PEN 500 (quinientos soles y 00/100) desde la cuenta del asegurado; (vi) correo electrónico de fecha 9 de marzo de 2025, remitido a las 6:36 h por el BCP informando el pago de servicios a través de SafetyPay por un importe de PEN 958.9 (novecientos cincuenta y ocho soles y 90/100) desde la cuenta del asegurado; y, (vii) correo electrónico de fecha 9 de marzo de 2025, remitido a las 8:00 h por el BCP confirmando el bloqueo de la tarjeta de débito del asegurado por banca por teléfono.
Que, con fecha 29 de octubre de 2025, ……………………… amplió sus descargos señalando lo siguiente: a) que, el primer siniestro cuya cobertura solicitó el señor ……………………… se produjo el 24 de febrero de 2025 y, fue rechazado el 4 de marzo del mismo año (por tratarse de un riesgo no cubierto por el seguro); b) que, el nuevo siniestro cuya cobertura se reclama se habría suscitado el 9 de marzo de 2025, es decir, solo cinco días después de haber sido comunicado el rechazo anterior; c) que, esta inusual proximidad temporal entre ambos eventos constituye un indicio objetivo y razonable de una posible intención dolosa, orientada a obtener de manera indebida un beneficio económico a costa del seguro, asimismo, evidencia un patrón de comportamiento reiterativo, mediante el cual el asegurado busca generar sucesivas reclamaciones por siniestros de naturaleza similar, con el propósito de eludir los resultados desfavorables de una evaluación anterior; d) que, la ocurrencia de dos siniestros en un lapso menor a dos semanas, sumada al rechazo del primero y a la inmediata presentación del segundo, refuerza la presunción de una actuación carente de buena fe, contrariando los principios de veracidad y lealtad contractual; e) que, el siniestro anterior y el siniestro actualmente reclamado coinciden, llamativamente, en el monto reclamado, similitud que constituye una duda razonable, que revelaría una intencionalidad orientada a reproducir un reclamo anterior con el objetivo de obtener un beneficio económico indebido; f) que, la coincidencia de los montos reclamados entre ambos siniestros constituye un elemento de peso que evidencia una posible simulación o reiteración fraudulenta, configurando un comportamiento que encaja dentro de los supuestos descritos en el artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro; g) que, se advirtió que existieron abonos previos a la cuenta bancaria del asegurado por montos cercanos al valor reclamado en el presente siniestro; h) que, este comportamiento previo debilita la hipótesis de una sustracción o fraude externo y sugiere la posibilidad de que las operaciones sean el resultado de acciones voluntarias del propio asegurado o de terceros autorizados por él; i) que, existió un retraso en formular la denuncia y en reportar el evento, lo cual no fue justificado objetivamente por el asegurado, más aún si se considera que el asegurado contaba con conocimiento suficiente sobre los procedimientos que debía seguir, en tanto ya había tramitado un siniestro anterior apenas unos días antes; y, j) que, se ha verificado que el asegurado figura con calificación negativa en las centrales de riesgo, lo que constituye un indicio adicional de la posible existencia de un motivo económico que habría impulsado la presentación de un reclamo fraudulento.
Que, con su escrito ampliatorio, ……………………… presentó copia de los siguientes documentos: (i) Carta de rechazo de siniestro anterior; y, (ii) Denuncia policial presentada en la Comisaría de la Policía Nacional del Perú el 24 de febrero de 2025 respecto del siniestro ocurrido el mismo día, consistente en el hurto de su billetera en la cual portaba su tarjeta BCP, ocurrida en una unidad de transporte público en la ciudad de Ayacucho (“Denuncia Policial de siniestro anterior”). 
Que, con fecha 28 de noviembre de 2025, el asegurado presentó un correo electrónico adicional mediante el cual reiteró los argumentos que, a su juicio, sustentan la necesidad de declarar fundado su reclamo.
Que, con su correo ampliatorio, el asegurado presentó copia de los siguientes documentos: (i) Carta de Rechazo; (ii) Carta de Rechazo de siniestro anterior; (iii) Denuncia policial; (iv) absolución del reclamo presentado por ………………………; (v) comentarios del asegurado a la absolución del reclamo presentado por ………………………; y, (vi) Reporte del siniestro. 
Este Órgano destaca que, pese al tiempo transcurrido, ……………………… no ha cumplido con presentar copia del Certificado de seguro, ni ha acreditado que dicho documento fue puesto oportunamente en conocimiento del asegurado.
Al resolver, este Órgano Resolutivo Unipersonal toma en cuenta las argumentaciones de las partes expresadas a lo largo del procedimiento.
CONSIDERANDO:
[bookmark: _Hlk198053358]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] dispone 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 que la Defensoría es competente para resolver las controversias surgidas entre los asegurados y las empresas aseguradoras, siempre que concurran los requisitos de materia, oportunidad 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).[footnoteRef:5] [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, reembolso de gastos efectuados por el asegurado o aspectos relativos a la idoneidad del servicio prestado por la empresa aseguradora. Dichas pretensiones deberán plantearse ante las instancias competentes, por ser ajenas a la competencia funcional de esta Defensoría.
SÉPTIMO: Que, las resoluciones de los Órganos Resolutivos Unipersonales 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.
OCTAVO: Que, de los actuados se desprende que el asegurado contrató un seguro de protección de tarjetas comercializado por el BCP y que el objeto de este procedimiento consiste en determinar si el siniestro fue reportado de manera fraudulenta. 
En la medida que la controversia se refiere a la legitimidad del rechazo de cobertura efectuado por ………………………, se verifica el cumplimiento del requisito de materia previsto en el Reglamento. 
Asimismo, la Carta de Rechazo fue remitida el 4 de abril de 2025 y el reclamo se presentó el 4 de julio de 2025, encontrándose dentro del plazo perentorio para su interposición. 
De igual modo, el monto involucrado se ubica dentro de los límites de competencia por cuantía establecidos en el Reglamento. 
En consecuencia, habiendo constatado que concurren los requisitos de materia, oportunidad y cuantía, esta instancia es competente para emitir pronunciamiento sobre el fondo de la controversia.
NOVENO: Que, de acuerdo con lo previsto en el Reglamento, cuando la cuantía del reclamo no excede los USD 3,000 (tres mil dólares americanos y 00/100), o su equivalente en moneda nacional, la competencia para resolver corresponde a un Órgano Resolutivo Unipersonal (ORU). En tal virtud, el análisis y decisión del presente expediente corresponde al vocal que suscribe la presente Resolución.
DÉCIMO: Que, en el presente caso, al tratarse de una póliza grupal contratada por el BCP, a la cual el reclamante se afilió en calidad de asegurado no contratante, corresponde a P………………………acreditar que informó de manera oportuna al asegurado sobre el procedimiento aplicable en caso de siniestro, conforme lo disponen los artículos 136 y 137 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:6]. En tal sentido, la empresa aseguradora debe demostrar que entregó al asegurado el respectivo Certificado de Seguro y que el pacto cuyo cumplimiento pretende oponer se encuentra efectivamente incorporado en dicho documento. Solo en ese supuesto las condiciones contractuales -como el régimen de exclusiones o las cargas a cumplirse ante la ocurrencia de un siniestro, incluida la eventual realización de una prueba de polígrafo- resultan oponibles al asegurado; caso contrario, no. [6:  	Ley del Contrato de Seguro 
	Artículo 136.- Incorporación
	El contrato fijará las condiciones de incorporación al grupo asegurado, que se producirá cuando las mismas se cumplan.
	El asegurador está obligado a entregar al asegurado un certificado que acredite su incorporación al grupo.
	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.] 

Este Colegiado destaca que, conforme a una línea uniforme de pronunciamientos[footnoteRef:7], la carga probatoria para oponer condiciones contractuales al asegurado no contratante recae íntegramente en la empresa aseguradora, por ser quien se encuentra en mejores condiciones de acreditar el cumplimiento de las exigencias legales pertinentes. [7:  	Véase, Resolución DEFASEG n.° 119/16 (Expediente n.° 3299, ……………… v. …………….) del 17 de octubre de 2016 y Resolución DEFASEG n.° 147/23 (Expediente n.° 5517, ………….. v. ………..) 18 de julio de 2023.] 

En consecuencia, aun cuando el asegurado se haya sometido voluntariamente a la prueba de polígrafo, dicha actuación no convierte automáticamente el examen en una carga contractual oponible, pues ……………………… no ha demostrado que la obligación de someterse a dicha prueba hubiera sido oportunamente pactada. Ello coincide incluso con lo señalado por la propia aseguradora en su escrito de absolución de reclamo, en el que sostiene que el fundamento para la prueba poligráfica se sostiene en su naturaleza convencional. Así, al no haberse acreditado la existencia de dicho pacto, los resultados de la prueba no pueden ser oponibles al afiliado a la póliza.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la obligación del asegurado de actuar de buena fe no solo es de naturaleza contractual, sino también legal. En ese sentido, el artículo 69 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:8] establece que, al efectuarse un reporte de siniestro, el contratante, el asegurado o el beneficiario -según corresponda- debe suministrar a la empresa aseguradora información veraz, razonable y necesaria para verificar su ocurrencia. Asimismo, el artículo 73 del citado cuerpo normativo dispone que el asegurado pierde su derecho a ser indemnizado si actúa fraudulentamente[footnoteRef:9]. [8:  	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.]  [9:  	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.] 

[bookmark: _Hlk215760877]Por lo tanto, en aplicación del artículo 77 de la Ley del Contrato de Seguro[footnoteRef:10], corresponde a la empresa aseguradora, demostrar las causas que lo liberan de su prestación indemnizatoria, en este caso, está obligada a presentar evidencia suficiente de que nos encontramos ante un reporte de siniestro fraudulento, análisis que debe ser anterior e independiente de los resultados arrojados por la prueba de polígrafo. [10:  	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.] 

Como es sabido, se entiende por fraude en sentido amplio a aquella conducta contraria a la verdad y a la rectitud que perjudica a la persona contra quien se comete[footnoteRef:11], 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 vía la indemnización[footnoteRef:12].  [11:  	‹Fraude› en: Diccionario Panhispánico del Español Jurídico (DPEJ). [en línea]. Disponible en: https://dpej.rae.es/ (Consulta: 10 de julio de 2025). ]  [12:  	‹Fraude› en: Diccionario de Seguros. [en línea]. Disponible en: https://www.fundacionmapfre.org/publicaciones/diccionario-mapfre-seguros/ [Consulta: 10 de junio de 2025).] 

La finalidad de la prueba en cualquier tipo de proceso o procedimiento ya sea este administrativo, judicial o voluntario -como es en este caso- es generar en quien juzga el convencimiento respecto de los hechos alegados por las partes. Tal convicción no exige precisión 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:13] 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:14] [13:  	Véase, BUSTAMANTE ALARCÓN, Reynaldo. El derecho fundamental a probar y su contenido esencial. Ius et veritas. 14 (1997). Pág. 172.]  [14:  	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:15].   [15:  	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.] 

En la medida que, de acuerdo con lo señalado en la Ley del Contrato de Seguro, el asegurado está obligado a presentar un reporte de siniestro veraz con el objeto de alcanzar la indemnización que ha contratado, este Órgano evaluará las pruebas adicionales presentadas por la empresa aseguradora, analizándolas de forma conjunta y conforme a las reglas de la sana crítica.
……………………… sustenta su rechazo en la supuesta vulneración -por parte del asegurado- del artículo 73 de la Ley del Contrato de Seguro. Efectivamente, la Carta de Rechazo señala lo siguiente: 
«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.
Por lo antes expuesto, estamos procediendo a cerrar nuestro file, reiterando nuestro compromiso para atenderla en una próxima oportunidad.»  
No obstante, en su absolución del reclamo y en su escrito del 29 de octubre de 2025, ………………………sustentó su rechazo sobre la base de las siguientes inconsistencias adicionales: (i) el asegurado ya había reportado un siniestro el 24 de febrero de 2025, el cual fue rechazado el 4 de marzo de 2025; (ii) se advirtieron abonos previos en la cuenta bancaria afectada del asegurado por montos cercanos al valor reclamado en el presente siniestro; (iii) el asegurado no justificó la demora incurrida en la interposición de la denuncia policial y la solicitud de cobertura; y, (iv) el asegurado figura con calificación negativa en las centrales de riesgo. 
Al examen de estos aspectos dedicaremos las siguientes líneas. 
Respecto del primer punto que llamó la atención de ………………………, efectivamente, no está en discusión que el asegurado reportó un siniestro previo ocurrido el día 24 de febrero de 2025, consistente en el hurto de su billetera mientras se transportaba en una unidad de transporte público, la cual contenía su tarjeta (la denuncia policial no precisa si la tarjeta era de débito o de crédito) y PEN 2,100 (dos mil cien soles y 00/100) en efectivo. Esta Defensoría ya ha señalado en anteriores casos, que no refuerza la posición de duda respecto del reporte de siniestro cuando se trata de casos anteriores reconocidos pacíficamente por la empresa aseguradora[footnoteRef:16], sin embargo, no necesariamente ocurre lo mismo respecto de aquellos reportes de siniestro cuestionados o rechazados. Efectivamente, en el presente caso encontramos que el asegurado presuntamente sufrió un siniestro previo habiéndosele hurtado un monto similar al reportado en esta ocasión. Si bien ningún ciudadano está libre de ser afectado por un hurto o robo, llama la atención de este Órgano las cifras coincidentes y la falta de previsión y cuidado del asegurado en ambos siniestros.  [16:  	Resolución DEFASEG, n.° 128/25 (Expediente 6244, ………… v ………….) del 25 de agosto de 2025.] 

Asimismo, el asegurado sostiene que existieron 13 días de diferencia entre el primer y el segundo siniestro, y no simplemente cinco como afirma la empresa aseguradora. Sin embargo, ………………………  contabiliza las fechas no entre ambos siniestros, sino a partir del primer rechazo, por lo que, según su cálculo, el segundo siniestro sí se habría producido cinco días después de dicho rechazo. No obstante, esta discrepancia en el cómputo de días no desvirtúa el aspecto central del análisis, esto es, la existencia de dos siniestros ocurridos con muy poca diferencia temporal y por montos muy similares.
Otro indicio señalado por ……………………… es la supuesta existencia de abonos previos en la cuenta bancaria del asegurado por montos cercanos al valor reportado como parte del siniestro materia de análisis. Sin embargo, aun cuando ello pudiera ser cierto, la empresa aseguradora no ha acreditado ante este Órgano que dichos depósitos se hayan efectuado realmente. En ausencia de documentación que sustente tal afirmación, este Órgano no puede considerar a estos supuestos abonos como un indicio razonable de reporte de siniestro fraudulento.
Asimismo, ……………………… destaca que el asegurado no habría justificado la demora incurrida en la interposición de la denuncia policial ni en la presentación de la solicitud de cobertura. Sobre el particular, cabe señalar que corresponde analizar este extremo como parte de la evaluación efectuada por la empresa aseguradora respecto de un posible reporte fraudulento y, no como la carga prevista en el Certificado y regulada en el artículo 68[footnoteRef:17] y siguientes de la Ley del Contrato de Seguro y en el artículo 3 del Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros[footnoteRef:18], pues como ya hemos señalado, en la medida que ……………………… no ha demostrado que puso el Certificado en conocimiento del asegurado sus contenidos contractuales no le son oponibles.  [17:  	Ley del Contrato de Seguro
	Artículo 68.- Comunicación
	El contratante, el asegurado, el beneficiario, en su caso, o cualquier tercero, comunicarán al asegurador el acaecimiento del siniestro en los plazos que para dicho efecto establezca la Superintendencia acorde con la naturaleza o tipo de seguro.]  [18:  	Reglamento para la Gestión y Pago de Siniestros
	Artículo 3.- Aviso del siniestro
	En los seguros de daños patrimoniales, el siniestro debe ser comunicado a las empresas por el contratante, el asegurado, o el beneficiario, tan pronto como se tenga conocimiento de la ocurrencia y dentro de un plazo no mayor de tres (3) días, salvo que la póliza de seguro correspondiente contemple un plazo mayor. En el caso de siniestros correspondientes a los ramos de vehículos y transportes, el aviso del siniestro deberá presentarse a la empresa en el más breve plazo posible.
	(…)
	El incumplimiento de los plazos antes señalados por el asegurado o el beneficiario, no constituyen causal del rechazo del siniestro, pero las empresas podrán reducir la indemnización hasta la concurrencia del perjuicio ocasionado cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del siniestro por parte de las empresas y/o los ajustadores de siniestros, con excepción de lo dispuesto en los párrafos siguientes del presente artículo. Cuando el asegurado o el beneficiario prueben su falta de culpa, o el incumplimiento se deba a caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicará la reducción de la indemnización.
	El dolo en que incurra el contratante, el asegurado, o el beneficiario, en el incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro libera de responsabilidad a las empresas.
	En caso de culpa inexcusable del contratante o del asegurado o del beneficiario, que origine el incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro a la empresa, no se pierde el derecho a ser indemnizado si la falta de aviso no afectó la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del siniestro, o si se demuestra que la empresa ha tenido conocimiento del siniestro o de sus circunstancias por otro medio.] 

En cuanto a la secuencia de hechos, consta que el siniestro ocurrió el 9 de marzo a las 04:50 h; la denuncia policial fue presentada el 11 de marzo a las 10:16 h; y el reporte del siniestro al BCP se efectuó también el 11 de marzo de 2025 a las 11:39 h. Si bien, en principio, la demora en dos días de dar aviso al comercializador del seguro no puede entenderse que se hizo con la celeridad exigida por la regulación sectorial, una demora de tal naturaleza podría implicar únicamente un descuido, sin embargo, en el marco de una investigación orientada a determinar un posible reporte fraudulento podría adquirir una connotación distinta. Sin embargo, sin prueba instrumental que demuestre la mala fe del asegurado, cualquier explicación que se formule en este contexto constituye mera especulación que no puede ser tomada en cuenta por este Órgano. 
Donde este Órgano sí advierte una serie de inconvenientes es en la secuencia de hechos del siniestro detallada tanto en la Denuncia Policial como en el extracto de la entrevista personal previa a la Prueba de Polígrafo[footnoteRef:19] y, luego, en la conducta desplegada por el asegurado para mitigar los posibles daños inmediatamente después del siniestro.  [19:  	Si bien los resultados de la prueba de polígrafo no son oponibles al asegurado por los argumentos que hemos señalado líneas arriba, ello no impide que este Órgano tome en consideración las manifestaciones efectuadas por el asegurado durante la entrevista personal previa a la realización de dicha prueba. Las declaraciones voluntarias brindadas por el asegurado en ese contexto constituyen una fuente de información independiente del polígrafo. Por tanto, la inadmisibilidad de los resultados de la prueba de polígrafo no alcanza a las expresiones del asegurado, las cuales serán ponderadas conforme a las reglas de la sana crítica.] 

En la Denuncia Policial y en la entrevista personal previa a la Prueba de Polígrafo, el asegurado manifestó haber sido víctima de un robo mientras se trasladaba en un taxi. Indicó que, durante el trayecto, el conductor habría realizado un ademán de sacar un arma de fuego y le exigió entregar su celular, además, que le proporcionara las claves de acceso del celular y de su aplicativo de banca móvil del BCP respectivamente.
Sin embargo, de acuerdo con la propia descripción proporcionada por el asegurado, no se configuran los elementos típicos del delito de robo. Si bien se aprecia un apoderamiento ilegítimo de un bien mueble de propiedad del asegurado, no se ha acreditado el empleo efectivo de violencia, y la amenaza alegada carece de la entidad necesaria para considerarla grave e idónea para la tipificación del acto. Ello, toda vez que -según propia declaración del asegurado- entregó su celular y claves únicamente ante un “ademán” realizado por el conductor, sin que se haya descrito un acto concreto que permita concluir razonablemente de la existencia de una intimidación capaz, seria y creíble de vencer su resistencia.
En ese sentido, la conducta relatada no evidencia la concurrencia del elemento de violencia o amenaza grave exigido por el tipo penal, por lo que no es posible sostener que el hecho denunciado encaje dentro de una hipótesis típica de robo.[footnoteRef:20]  [20:  	ROSAS CARO, J. M. (2025). Análisis del elemento típico de violencia en el delito de robo: Desenmarañando la tentativa punible con armas aparentes. Revista Peruana de Ciencias Penales, (38). [en línea]. Disponible en: https://bit.ly/3MF7IAx (Consulta: 10 de diciembre de 2025).
] 

Por otro lado, si bien el asegurado denunció ante las autoridades policiales el supuesto robo de su equipo celular y la realización de tres operaciones de compra no autorizadas, llama la atención la secuencia de las operaciones ejecutadas y el período de tiempo entre ellas. En efecto, mientras que el robo del equipo celular se habría producido a las 4:50 h del día 9 de marzo, las operaciones no autorizadas efectuadas desde su cuenta del BCP con el equipo celular robado se realizaron según el siguiente orden: (i) 4:49 h: pago de un servicio a través de PagoEfectivo por un importe de PEN 500; (ii) 5:58 h: pago de servicios a través de Monnet Pagos por un importe de PEN 500; y, (iii) 6:36 h: pago de servicios a través de SafetyPay por un importe de PEN 958,90. Finalmente, el bloqueo de la tarjeta de débito del asegurado se efectuó recién a las 8:00 h, a través de banca por teléfono.
Se advierte que el primer movimiento no autorizado se realizó cuando el asegurado aún se encontraba dentro del taxi, pues la Denuncia Policial señala que el robo se materializó a las 4:50 h, mientras que la primera transacción figura a las 4:49 h. Esto podría deberse a una imprecisión en el registro horario -pudiendo haberse producido el siniestro algunos minutos antes-; sin embargo, resulta evidente que no existió solución de continuidad entre el supuesto hecho delictivo y esta primera operación no autorizada.
No obstante, luego de esta premura inicial, el presunto delincuente esperó pacientemente aproximadamente una hora y diez minutos para realizar la segunda transacción, y casi cuarenta minutos más para ejecutar la tercera. Es decir, entre el robo del celular y la última operación no autorizada transcurrió un lapso aproximado de 1 hora y 47 minutos, al cual debe añadirse un tiempo adicional hasta que finalmente se materializó el bloqueo de la tarjeta, que recién se llevó a cabo tres horas y diez minutos después del siniestro y luego de una hora y 24 minutos de realizada la última transacción irregular.
La reconstrucción de los hechos y la verificación externa del relato del asegurado permiten concluir que la progresión temporal descrita no se condice con la conducta esperada de una persona que ha sufrido el robo de su celular, con sus claves expuestas, puesto que -actuando de buena fe- era esperable que hubiera procurado minimizar los daños patrimoniales que pudieran derivarse de tal situación.
Asimismo, aun cuando el asegurado formuló la Denuncia Policial dos días después de ocurrido el siniestro —momento en el cual los hechos debían encontrarse todavía precisos en su memoria— no consignó en ella dato alguno que permitiera individualizar al presunto autor del delito. No proporcionó la placa del vehículo que abordó alrededor de las cinco de la madrugada, ni ofreció alguna otra referencia objetiva que permitiera identificar el taxi o al conductor involucrado, así como tampoco individualizó las operaciones realizadas sin su autorización. La ausencia de información mínima de este tipo -razonablemente esperable en una denuncia de tales características- debilita la credibilidad de su relato, pues impide cualquier posibilidad real de corroborar la existencia del hecho delictivo que afirma haber sufrido.
Por otro lado, puesto que lo que se discute es la veracidad -o no- del reporte de siniestro formulado por el asegurado, sería razonable esperar que este hubiera presentado documentación adicional que evidencie que, luego de ocurridos los hechos, adoptó una conducta diligente orientada a minimizar el daño. Ello resulta especialmente relevante si se considera que, según su propio dicho, el delincuente contaba con la clave de su celular y la de su aplicativo de banca móvil, circunstancia que hacía indispensable una actuación inmediata para evitar perjuicios adicionales.
Sin embargo, el asegurado no sólo realizó el bloqueo de su tarjea de débito más de tres horas después del siniestro -y no inmediatamente como señaló en su escrito de fecha 25 de octubre de 2025-, sino que tampoco ha acreditado, en qué momento comunicó el robo de su equipo celular a la empresa operadora de servicios móviles para que esta procediera -conforme a la regulación sectorial- a la suspensión del servicio y al bloqueo inmediato y simultáneo del equipo.[footnoteRef:21] Luego de lo cual el delincuente no podría realizar más transacciones no autorizadas. En la medida en que no se ha presentado documentación que permita a este Órgano establecer con certeza el momento en que realmente el asegurado procedió a bloquear su línea telefónica o a inutilizar su equipo terminal, todo sugiere que estas acciones mínimas y elementales de protección habrían sido realizadas de manera tardía o, en todo caso, que no se habrían realizado. [21:  	De acuerdo con lo señalado en el artículo 60 de la Resolución n.° 172-2022-CD/OSIPTEL, Norma de las Condiciones de Uso de los Servicios Públicos de Telecomunicaciones.] 

Finalmente, ……………………… destaca la supuesta situación financiera negativa del asegurado, conforme a un Reporte de Crédito emitido por Equifax, cuyo panel de indicadores clave se encuentra inserto en la absolución de reclamo. Este Órgano considera que un reporte de crédito únicamente refleja el historial de cumplimiento -o incumplimiento- de obligaciones crediticias, lo cual por sí solo, no permite vincular dicho antecedente con la comisión de un fraude en el reporte del siniestro. No obstante, en determinadas circunstancias, la información contenida en este tipo de reportes podría contribuir a identificar inconsistencias adicionales en las declaraciones del asegurado. Sin embargo, más allá del pantallazo del panel de indicadores, ………………………  no ha presentado el reporte completo ante esta Defensoría; en tal sentido, este Órgano se encuentra impedido de evaluar su contenido en conjunto con los demás instrumentos incorporados al expediente.  
De la valoración integral de lo actuado, este Órgano advierte que la conducta del asegurado presenta una serie de inconsistencias relevantes que, en su conjunto, configuran un escenario que permiten concluir de la existencia de indicios más que razonables de fraude. 
En primer lugar, el asegurado no desplegó la conducta diligente que razonablemente cabría esperar para proteger su patrimonio luego del presunto siniestro. En efecto, no adoptó medidas orientadas a prevenir accesos no autorizados a sus aplicativos de banca móvil y billetera electrónica, pese a que -según su propia versión- él mismo proporcionó al presunto delincuente las claves de su equipo móvil y las credenciales de acceso a su aplicativo bancario. 
En segundo lugar, se ha verificado que la tarjeta de débito del asegurado fue bloqueada recién a las 8:00 h, es decir, tres horas y diez minutos después de producido el siniestro. 
En tercer lugar, no obra evidencia de que el asegurado hubiera procedido a bloquear su equipo celular de manera inmediata, aun cuando ello era posible conforme a la normativa sectorial y a los mecanismos telemáticos que las empresas operadoras de telecomunicaciones tienen habilitados para dicho fin.
En cuarto lugar, las versiones brindadas en la denuncia policial y en la entrevista previa a la Prueba de Polígrafo no describen hechos compatibles con un supuesto de robo, pues no se acreditó el uso de violencia ni la existencia de una amenaza grave o idónea. El asegurado se limita a señalar que un simple ademán del conductor del taxi resultó determinante para la entrega de su teléfono y las claves de acceso asociadas. 
En quinto lugar, constituye un indicio adicional el hecho de que el asegurado haya formulado una denuncia policial carente de información mínima relevante para permitir la persecución del presunto delito, más aún considerando que, al momento de interponerla, ya conocía de la existencia de las operaciones no autorizadas realizadas desde su cuenta bancaria y, sin embargo, optó conscientemente por no incorporarlas. 
Estos elementos, valorados en conjunto y conforme a las reglas de la sana crítica, permiten concluir que la actuación del asegurado configura un cuadro indiciario suficiente para considerar que el reporte del siniestro presenta características de fraude. 
UNDÉCIMO: Este Colegiado deja constancia de 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 reclamante, toda vez que lo resuelto por esta Defensoría no limita su derecho a iniciar los procesos que considere pertinentes ante las instancias correspondientes, sin que sea necesario revocar previamente la presente resolución, en tanto las decisiones expedidas por esta Defensoría no son vinculantes para el asegurado o reclamante cuando les resultan desfavorables.
Que, en consecuencia, este Órgano Resolutivo Unipersonal concluye su apreciación razonada y conjunta conforme a 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 comercializado por el Banco de Crédito del Perú (“BCP”), como consecuencia del siniestro ocurrido el 9 de marzo de 2025.
Lima, 15 de diciembre 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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