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DOCTORA
MIRFELLY ROCIO VELANDIA BERMEO
JUEZ 9 ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO DE CALI
 
 
MEDIO DE CONTROL:                  REPARACIÓN DIRECTA.
RADICACIÓN:                                76001-33-33-009-2016-00365-00
DEMANDANTE:                             MONICA JAEL ORTIZ Y OTRO. 
DEMANDADO:                              HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE
Y OTROS. 
 
 
DIANA SANCLEMENTE TORRES, mayor de edad, domiciliada y residente en Cali, iden�ficada con c.c. nro.
38.864.811 de buga y T.P. No. 44.379 del C.S. de la J. en mi calidad de apoderada judicial de LA
PREVISORA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS, respetuosamente, me dirijo a usted, para CONTESTAR EL
LLAMAMIENTO EN GARANTÍA FORMULADO POR EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO
UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., admi�do a través de Auto Interlocutorio 475 del 5 de octubre de 2020
y no�ficado a la previsora s.a. compañía de seguros el día 14 de Diciembre de 2020 y LA REFORMA A LA
DEMANDA impetrada por la señora MÓNICA JAEL ORTIZ y otro, admi�da a través de Auto
Interlocutorio Nro. 012 no�ficado por estados el 22 de enero de 2020, dentro del término procesal
oportuno. 
 
 
De conformidad con lo establecido en el decreto 806 de junio de 2020 y el ar�culo 78 numeral 14 del
C.G.P., anexo documentación en formato PDF y copio el correo a las demás partes del proceso. 
No se copia el presente correo a CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA
CONFACAUCA, porque la parte actora no suministró el correo electrónico.
 
Solicito al Honorable Despacho, confirmar el recibo del presente correo y tener por contestado el
LLAMAMIENTO EN GARANTÍA Y LA REFORMA DE LA DEMANDA POR LA PREVISORA S.A COMPAÑÍA DE
SEGUROS. 
 
 
 
Atentamente,
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DOCTORA 

MIRFELLY ROCIO VELANDIA BERMEO 

JUZGADO NOVENO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO DE CALI 

E. S. D. 

  

 

 

MEDIO DE CONTROL:      REPARACIÓN DIRECTA  

DEMANDANTE:                 MÓNICA JAEL ORTIZ Y OTRO 

DEMANDADO:                   HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO       

                                           UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. Y OTROS 

RADICACIÓN:                   2016-0365 

_________________________________________________ 

  

DIANA SANCLEMENTE TORRES, ciudadana mayor de edad, domiciliada y 

residente en la ciudad de Cali (Valle), identificada con cédula de ciudadanía No. 

38.864.811 expedida en Buga (Valle), abogada titulada y en ejercicio, portadora de 

la Tarjeta Profesional No. 44.379 otorgada por el Consejo Superior de la Judicatura, 

en mi calidad de apoderada judicial de la demandada, LA PREVISORA S.A. 

COMPAÑÍA DE SEGUROS, REPRESENTADA LEGALMENTE por el Dr. JOAN 

SEBASTIÁN HERNÁNDEZ ORDOÑEZ, ciudadano mayor de edad, identificado con 

cedula de ciudadanía No. 1.014.214.701 expedida en Bogotá D.C., domiciliado y 

residente en la ciudad de Bogotá D.C. y conforme al poder a mi otorgado, 

respetuosamente, me dirijo a Usted, para CONTESTAR EL LLAMAMIENTO EN 

GARANTÍA EN GARANTÍA formulado por el HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., admitido a través de Auto 

Interlocutorio 475 notificado por estados el 6 de octubre de 2020 y LA REFORMA 

A LA DEMANDA  impetrada por la señora MÓNICA JAEL ORTIZ y otro, admitida 

a través de Auto Interlocutorio Nro. 012 notificado por estados el 22 de enero de 

2020, dentro del proceso de referencia, así: 

  

 

 

CONTESTACIÓN A LOS HECHOS DE LA DEMANDA 

 

 

 

AL HECHO PRIMERO: ES PARCIALMENTE CIERTO.  
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Lo que consta en la Historia Clínica del paciente KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO, es 

que fue atendido por primera vez en el HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. el día 28 de octubre de 2003, para ese momento 

el joven tenía 22 años, consignándose en la historia clínica lo siguiente: 

 

 

“Paciente con historia dese hace 6 años de consumo crónico de psico tóxicos, hace 15 días 

suspense el consumo y consultaron a USM - ISS donde inician piportil y haloperidol 30 gr h 

donde hace tres días viene presentando temblor + ma en miembros inferiores y superiores, 

inquietud motora y ansiedad por lo que consulta”  

 

 

 

El diagnóstico en esta ocasión fue: FARMACODEPENDENCIA Y EFECTO 

EXTRAPIRAMIDAL SECUNDARIO A PSICOFÁRMACOS. 

 

 

 

Igualmente, consta que el joven WILFRIDO tenía diagnostico esquizofrenia crónica, 

por la cual recibía tratamiento médico.  

 

 

 

AL HECHO SEGUNDO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE PRUEBE 

EN EL PROCESO. 

 

 

 

AL HECHO TERCERO: NO ES CIERTO. 

 

 

 

De acuerdo a Historia Clínica del Hospital Psiquiátrico Universitario del Valle, el 

paciente KARIM WILFRIDO ORTIZ, requirió atención por el programa de “HOSPITAL 

DÍA”, donde recibió atención por parte de un equipo interdisciplinario, hasta el 2 de 

septiembre de 2014, día en que tenía egreso programado por cumplimiento de 

objetivos terapéuticos, se indica que debe continuar control por consulta externa, 

identifican algunas alteraciones en su motricidad gruesa, para alteraciones en la 

marcha, parálisis facial e hipoacusia, por lo cual la Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR 

ZAPATA, indica: “Hacerle examen neurológico, porque es inestable o revisar si es por t de 

refracción.” 
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AL HECHO CUARTO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE PRUEBE  

 

 

 

Porque son circunstancias externas y ajenas al HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E.  

 

 

 

AL HECHO QUINTO: ES PARCIALMENTE CIERTO.  

 

  

Es cierto que el paciente asistió a una consulta externa conforme a las pruebas 

aportadas en la demanda, lo que no me consta es la orden que entrega el 

neurocirujano, ni los trámites adelantados ante la EPS para la autorización de la 

prueba diagnóstica ordenadas por el especialista particular, por ser actuaciones 

ajenas y externas al HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

AL HECHO SEXTO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE PRUEBE por 

ser actuaciones ajenas al HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

AL HECHO SÉPTIMO: ES PARCIALMENTE CIERTO 

 

 

 

Es cierto que se aportó al proceso el resultado de la RESONANCIA MAGNÉTICA 

CEREBRAL CON GADOLINIO practicada al paciente KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO, 

realizada en RIDOC SAS RESONANCIA DE OCCIDENTE, que en sus conclusiones 

establece la existencia de una lesión expansiva del ángulo pontocerebeloso izquierdo 

compatible con quiste epidermoide: 

 

 

“Lesión expansivas del ángulo pontocerebeloso izquierdo compatible con quiste 

epidermoide” 
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Lo que no es cierto, es que Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR ZAPATA haya realizado 

un diagnóstico inicial sobre la condición del paciente en el HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., pues la 

médica tratante únicamente dio una orden para la realización de examen 

neurológico. 

 

 

 

AL HECHO OCTAVO: NO ES CIERTO 

 

 

La Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR ZAPATA del HOSPITAL PSIQUIÁTRICO 

DEPARTAMENTAL DEL VALLE E.S.E. ordenó examen neurológico al paciente, pero 

para esta fecha no se tenía diagnóstico de LESIÓN EXPANSIVA DEL 

ÁNGULO PONTOCEREBELOSO IZQUIERDO COMPATIBLE CON QUISTE 

EPIDERMOIDE. Este fue un hallazgo de la Resonancia magnética cerebral, 

practicada el 18 de abril de 2015.  

 

 

 

 

AL HECHO NOVENO:  NO ES UN HECHO, ES UNA VALORACIÓN SUBJETIVA 

DEL APODERADO DE LA PARTE ACTORA.  

 

 

Es cierto que el personal médico del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. ordenó valoración por neurocirugía. Orden de 

remisión efectuada por el Dr. JOSÉ JULIÁN MUÑOS ORDOÑEZ, el 18 de abril de 

2015:  

 

 

“PLAN:  

 

PACIENTE CON DETERIORO CLÍNICA Y NEUROLÓGICO SECUNDARIO A 

LESIÓN EXPANSIVA INTRACRANEAL. 

 

REQUIERE ATENCIÓN URGENTE Y REMISIÓN A NEUROCIRUGÍA  

 

SE EXPLICA CONDICIÓN CLÍNICA AL PACIENTE Y A LA MAMA (A ELLA 

SE ENTREGAN PLACAS DE RMN CEREBRAL)”   
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Frente al avance del tumor, intensificación de síntomas, deterioro de la salud NO ME 

CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE PRUEBE CON LA PRUEBA PERTINENTE Y 

CONDUCENTE. 

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE PRUEBE.  

 

 

Pues se afirma que hubo conducta negligente por parte de la EPS del paciente, 

NUEVA E.P.S. Y por COMFACAUCA, instituciones ajenas al HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

AL HECHO DÉCIMO PRIMERO: NO ES UN HECHO, ES UNA APRECIACIÓN 

SUBJETIVA DE LA HISTORIA CLÍNICA, REALIZADA POR EL APODERADO 

DE LOS ACTORES.  

 

 

EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

ES AJENO a las fallas endilgadas por la parte actora a la NUEVA E.P.S. Sin embargo, 

consta en la historia clínica sobre los motivos de remisión: 

 

 

“Motivo de remisión: Requiere otro nivel de atención. 

Descripción: Requiere valoración por neurocirugía. Historia de cambios desde hace 1 año, 

facial, periférico, ataxia”  

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO SEGUNDO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE 

OBRE EN LA HISTORIA CLÍNICA DE COMFENALCO VALLE donde se le realizó 

el procedimiento quirúrgico al paciente KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO. 

 

 

 

Se resalta al Despacho, que el diagnóstico de LESIÓN EXPANSIVA DEL ÁNGULO 

PONTOCEREBELOSO IZQUIERDO COMPATIBLE CON QUISTE 

EPIDERMOIDE, se estableció el 18 de abril de 2015 con la realización de la 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR.  
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El paciente consultó nuevamente por urgencias al HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

UNIVERSITARIO DEL VALLE, el 19 de junio de 2015, así se establece en la historia 

clínica: 

 

 

“CONOCIDO EN LA INSTITUCION DESDE LOS 17 AÑOS MANEJADO CON DIAGNOSTICO DE 

ESQUIZOFRENIA A QUIEN EN SU ULTIMA HOSPITALIZACION (ABRIL DE 2015) SE LE TOMÒ 

RMN DE CEREBRO QUE MOSTRÒ LESION EXPANSIVA EN ANGULO PONTOCEREBOLOSO 

IZQUIERDO POR LO QUE FUE REMITIDO DE URGENCIAS A LA CLINICA COMFENALCO 

UNILIBRE EN DONDE EL 29 DE ABRIL 2015 SE HIZO RESECCION QUIRURGICA DEL TUMOR. 

AL EGRESO (08/05/2015) LE ORDENARON LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS: LOSARTAN 

50*2, CLOANZEPAM 2MG*2, PREDNISOLONA 5*2, AMLODIPINO 10*1, CLONIDICA 

150MCG*3, CLOZAPINA 25*1.” 

 

 

“ANÁLISIS / DIAGNÓSTICO 

 

 

PACIENTE CON HISTORIA DE CAMBIOS COMPORTAMENTALES CON SÍNTOMAS DESDE LOS 

17 AÑOS, MANEJADO CON DIAGNÓSTICO DE ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA EN SU 

ÚLTIMA HOSPITALIZACIÓN SE LE DETECTÓ TUMOR CEREBELOSO, EL CUAL YA FUE 

RESECADO. ACTUALMENTE CON SÍNTOMAS DE DESCOMPENSACIÓN PSICÓTICA CON 

RIESGO DE AUTO/HETEROAGRESIÓN, IMPOSIBILIDAD DE GARANTIZAR EL TRATAMIENTO 

POR LO QUE DECIDO HOSPITALIZAR”  

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO TERCERO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE 

PRUEBE. 

 

 

Se trata de síntomas posteriores al procedimiento quirúrgico, el cual no fue 

practicado en el HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL 

VALLE E.S.E. 

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO CUARTO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE 

PRUEBE. 
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Las notas médicas transcritas corresponden a la consulta por urgencias prestada en 

el HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERISTARIO DEL VALLE, el 19 

de junio de 2015, con posterioridad a la cirugía de resección de tumor practicada en 

otra institución médica.  

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO QUINTO: ES PARCIALMENTE CIERTO.  

 

 

En el informe de patología realizado el 30 de abril del 2015, por Laboratorios Ángel, 

al señor KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO, se describe: 

 

 

“DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA  

 

En formol se recibe múltiples fragmentos irregulares de tejido blanco grisáceo 

con áreas membraniformes, en conjunto pesan 15 gramos.  

Se procesa cortes representativos en 2 canastillas.  

 

 

DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA  

 

Se observa fragmentos de una formación quística revestida por epitelio 

escamoso estratificado queratinizado provisto de capa granulosa, con 

abundante contenido de material queratinaceo y proteinaceo.  

No se reconocen anexos cutáneos en el material examinado.  

 

 

DIAGNOSTICO  

 

- TUMOR FOSA POSTERIOR, RESECCIÓN.  

- QUISTE EPIDERMOIDE.”  

 

 

A través de este examen no se describen secuelas del tumor, como lo afirma el 

apoderado de la parte actora. 

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO SEXTO: ES PARCIALMENTE CIERTO.  
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La nota médica a la que hace referencia el apoderado, del 7 de diciembre de 2015, 

corresponde a una valoración realizada por consulta externa, en la cual se hace 

control de su patología (esquizofrenia paranoide indiferenciada), donde se indica 

continuar con el manejo farmacológico instaurado, se observa: 

 

 

 

“ANÁLISIS  

 

- PACIENTE CON MEJOR ADHERENCIA Y MEJOR EVOLUCIÓN  

- CRÓNICAMENTE HA TENIDO SÍNTOMAS DELIRANTES RESIDUALES Y 

MALA ADHERENCIA AL MANEJO 

 - EN EL MOMENTO MEJOR CONTROL SINTOMÁTICO  

- REQUIERE CONTINUAR REHABILITACIÓN FÍSICA 

 

 

PLAN  

 

CONTINUAR MANEJO CON MANEJO: SERTRALINA 50MG DIA / BAJO 

OLANZAPINA 150MG NOCHE - TERAPIA DE APOYO Y EDUCACIÓN AL 

RESPECTO DE LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO. - SE EXPLICAN LOS POSIBLES EFECTOS ADVERSOS 

ASOCIADOS A LOS MEDICAMENTOS - SE EDUCA EN IDENTIFICAR SIGNOS 

Y SÍNTOMAS DE DESCOMPENSACIÓN E INDICACIONES PARA 

RECONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS - CONTROL POR 

PSIQUIATRÍA EN TRES MESES / ENTREGO FORMULAS - 

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y DE ACTIVIDAD FÍSICA - SE 

INDICA CONTROL PERFIL METABÓLICO EN TRES MESES - PENDIENTE 

PERFIL LIPÍDICO” 

 

 

A través de esta nota clínica de la historia clínica referenciada, no se prueban las 

secuelas mencionadas por la parte actora. Porque la nota clínica hace referencia al 

control de la patología de base del paciente que es la ESQUIZOFRENCIA PARANOIDE 

INDIFERENCIADA, que venía tratándose con anterioridad a la resección quirúrgica 

del tumor. 

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO SÉPTIMO: NO ES UN HECHO, ES UNA APRECIACIÓN 

SUBJETIVA DE LA PARTE ACTORA. 
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AL HECHO DÉCIMO OCTAVO: NO ME CONSTA, PUES RELATA ATENCIONES 

Y TRÁMITES AJENOS AL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE, ME ATENGO A LO QUE SE PRUEBE.    

 

 

 

AL HECHO DÉCIMO NOVENO: NO ME CONSTA, PUES DESCRIBE 

ATENCIONES Y TRÁMITES AJENOS AL HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE, ME ATENGO A LO QUE SE 

PRUEBE. 

 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO: NO ES CIERTO FRENTE AL HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE.  

 

 

 

El Fallo de Tutela proferido por el Juzgado Segundo Penal del Circuito de Santander 

de Quilichao, de fecha del 29 de abril de 2016, en su parte resolutiva, ordena a la 

NUEVA EPS-S que le sean practicados los procedimientos, tratamientos, paraclínicos 

y entrega de medicamentos que requería el Sr. KARIM WILFRIDO ORTIZ.  

 

 

En la acción de amparo con base en cual fue proferida la Sentencia de 

tutela, no fue vinculado el HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO PRIMERO: NO ES UN HECHO, HACE REFERENCIA A 

PERJUICIOS DE ÍNDOLE MORAL Y PATRIMONIAL. 

 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO SEGUNDO: NO ME CONSTA, POR TRATARSE DE 

ATENCIONES PRESTADAS POR FUERA DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE, ME ATENGO A LO QUE SE 

PRUEBE.  
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AL HECHO VIGÉSIMO TERCERO: NO ME CONSTA, PUES MENCIONA 

ATENCIONES PRESTADAS POR UNA INSTITUCIÓN DIFERENTE AL 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE.  

 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO CUARTO: NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE SE 

PRUEBE. 

 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO QUINTO:  NO ES UN HECHO, HACE REFERENCIA A 

UNA NOTA CLINICA DE ATENCIONES PRESTADAS POR UNA INSTITUCIÓN 

MÉDICA DIFERENTE AL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE.  

 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO SEXTO:  NO ES UN HECHO, corresponde a la 

transcripción de un diagnóstico dado en una institución médica diferente 

al HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL 

VALLE. 

 

 

 

En la historia clínica del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. de fecha del 07 de diciembre del 2008, se 

establece el siguiente diagnóstico del paciente:  

 

 

 

          “F200 ESQUIZOFRENIA PARANOIDE  

I698 SECUELAS DE OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 

Y DE LAS NO ESPECIFICADAS. “ 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO SÉPTIMO:  NO ME CONSTA, ME ATENGO A LO QUE 

SE PRUEBE. POR TRATARSE DE ATENCIÓN MÉDICA PRESTADA EN LA 

CLÍNICA DE LA VISIÓN. 
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AL HECHO VIGÉSIMO OCTAVO:  NO ES UN HECHO, ES UNA 

TRANSCRIPCIÓN DE UNA ATENCIÓN PRESTADA EN UNA INSTITUCIÓN 

AJENA AL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE.   

 

 

 

FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA 

 

 

Me apongo a que se declaren favorablemente las pretensiones de la demanda 

respecto del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE, pues las secuelas padecidas por el señor KARIM WILFRIDO ORTIZ 

CANO, no derivaron de una atención médica prestada o de un procedimiento 

practicado en dicha institución hospitalaria, y, por tanto, no se cumplen los 

elementos estructurales de la responsabilidad administrativa por falla médica.  

 

 

 

Para que se configure la RESPONSABILIDAD MÉDICA debe existir una relación causal 

adecuada entre la actuación de la Institución médica demandada y su equipo médico 

y el daño sufrido por el paciente.  

 

 

 

La Doctrina y jurisprudencia reconocen que, para que deba responderse por un 

daño, es necesario que el mismo sea causado por su autor mediante acción u 

omisión, siendo entonces la relación causal un presupuesto necesario para la 

reparación del Daño. 

 

 

 

Cuando la ejecución de las acciones médicas se ajusta a las reglas del arte médico 

no hay responsabilidad médica en caso de un afecto adverso. La Lex Artis se refiere 

a la ejecución propiamente dicha, la expresión latina es la Ley del artesano y el 

concepto sirve como parámetro para determinar si el acto médico realizado se ajusta 

o no a lo que debe hacerse. 
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La ley colombiana en el artículo 16 de la Ley 23 de 1981 señala que la 

responsabilidad del médico, no se ve comprometida por riesgos, reacciones, o 

resultados desfavorables, inmediatos o tardíos de imposible o difícil previsión en el 

campo de la práctica médica al prescribir o efectuar un tratamiento o procedimiento 

médico. Todo analizado de acuerdo con la LEX ARTIS AD HOC vigente al momento 

y exigida en el caso concreto. 

 

 

 

El tratamiento, intervención y cuidados de un paciente, pueden inmiscuirse distintos 

sujetos, que sólo serán responsables en el evento de un acontecimiento dañoso, si 

naturalmente se le achaca una falta personal a cada uno, constitutiva de 

incumplimiento de deberes jurídicos concretos a su cargo. 

 

 

 

La doctrina y jurisprudencia establecen que para que deba responderse por un daño 

es necesario que el mismo haya sido causado por su autor mediante su acción u 

omisión, siendo la RELACIÓN CAUSAL un presupuesto indispensable para la 

reparación del daño. Para que proceda el resarcimiento de los perjuicios sufridos 

debe acreditarse la existencia de los mismos y la relación de causalidad entre el 

obrar negligente de aquel a quien se imputa su producción. 

 

 

 

El ligamen causal es el elemento que vincula el daño directamente con el hecho e 

indirectamente con el factor de imputabilidad o atribución objetiva del daño, 

constituye un factor aglutinante que hace que el daño y la culpa, o en su caso, el 

riesgo, se integren en la unidad del acto que es fuente de la obligación a indemnizar.  

 

 

 

Es un elemento objetivo porque alude a un vínculo externo entre el daño y el hecho 

de la persona o cosa. Al ser un presupuesto esencial de la responsabilidad, cumple 

una doble función: por un lado, el análisis de la relación causal, permitirá determinar 

cuando el resultado dañoso es material y efectivamente atribuible a la acción de un 

sujeto. 
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La responsabilidad derivada de un acto médico comprende el acto médico 

propiamente dicho, que hace referencia a la intervención del profesional médico que 

en sus distintas etapas y todas aquellas actuaciones anteriores, concomitantes y 

posteriores a la intervención del profesional médico. 

 

 

 

De acuerdo con la teoría de la carga dinámica de las pruebas, en los casos donde se 

argumenta la mala práctica médica debe demostrarse la relación de causalidad entre 

la falla cometida y el perjuicio ocasionado, es decir, el puente existente entre el acto 

médico y la situación patológica o lesiva denunciada como resultante de aquel y sólo 

cuando se demuestre el nexo de unión podrá aceptarse que la falta médica ha sido 

fundamento u origen del daño. 

 

 

El Consejo de Estado ha reiterado: “Aun tratándose de la responsabilidad 

extracontractual del Estado derivada de una actividad médico asistencial a su cargo, cuando 

se demande, buscando la indemnización de perjuicios producidos con ocasión de una 

actuación u omisión atribuible a autoridades o entidades médicas y hospitalarias estatales, 

por actos médicos o asistenciales, corresponderá al interesado probar los extremos de tal 

responsabilidad. Dicha exigencia legal en materia probatoria se ve morigerada en aquellos 

casos en los cuales, por razones de equidad, deba ser la entidad demandada quien asuma 

la carga probatoria, porque en razón de las características especiales del hecho que se 

quiera acreditar, le resulte más fácil a la entidad demandada aportar los medios de prueba, 

mientras que para el demandante representaría una carga excesiva.” 

 

 

 

En relación con el acto médico propiamente dicho se señala que los resultados 

fallidos en la prestación del servicio médico, tanto en el diagnóstico como en el 

tratamiento o en la cirugía no constituyen una falla del servicio, cuando esos 

resultados son atribuibles a causas naturales, como aquellos eventos en los cuales 

el curso de la enfermedad no pudo ser interrumpido con la intervención médica, bien 

porque el organismo del paciente no respondió como era de esperarse o porque en 

ese momento no se disponía de los conocimientos y elementos científicos necesarios 

para encontrar remedio o, porque esos recursos no están al alcance de las 

instituciones médicas estatales. 
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De acuerdo con la Doctrina, la Responsabilidad Civil consiste en la obligación que 

tiene un sujeto de resarcir todo daño o perjuicio, causado a otro, ya sea porque el 

resultado dañoso es producto de su propio comportamiento o porque fue quien 

aportó las condiciones idóneas para que el daño se consumase, por lo tanto, se 

entiende que es económicamente justo que se repare. El fundamento de la 

Responsabilidad civil está en el artículo 1109 del CC. 

 

 

 

La Responsabilidad Civil Médica puede definirse como la obligación que tienen los 

profesionales de la salud, de reparar económicamente a sus pacientes y/o 

derechohabientes, por los daños injustamente cometidos durante el ejercicio de su 

actividad profesional. 

 

 

 

La postura mayoritaria de la doctrina y jurisprudencia considera que los médicos 

tienen obligaciones de medios y no de resultados. Es decir, al médico sólo se le exige 

que actúe en forma diligente, prudente y acorde con la lex artis, desplegando 

aquellas medidas que habitualmente conducen al resultado esperado sin prometer 

o garantizar la obtención del mismo. Tanto la ciencia médica como todas las ciencias 

biológicas están cargadas de aleas o imponderables, por lo que nadie podría 

asegurar un resultado. 

 

 

 

En los procesos por responsabilidad médica, deberá demostrarse que el médico 

actuó en forma negligente, imprudente e imperita o incumplió los deberes de su 

cargo. Si el profesional demuestra que actuó con la diligencia y prudencia debida y 

cumplió con la lex artis, no verá comprometida su responsabilidad. 

 

 

Los doctrinantes y juristas han considerado que el médico goza de lo que se ha 

llamado “discrecionalidad científica”, esto significa que, ante un paciente enfermo, 

para llegar al diagnóstico o para determinar el tratamiento, el profesional posee una 

amplia libertad para optar entre distintos caminos alternativos, científicamente 

posibles y aceptados por la ciencia médica teniendo en cuenta la adecuación de los 

mismos con la naturaleza de la enfermedad, las características del paciente y los 

recursos materiales en cada caso particular. 
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En el presente caso, se pretende endilgar una responsabilidad administrativa a las 

instituciones demandadas, por una PRESUNTA falla en la prestación del servicio en 

la atención del paciente KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO, sin embargo, no se 

establece en el fundamento fáctico de la demanda, cuales son las fallas u omisiones 

del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUÍATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE, de 

manera general se endilga responsabilidad a la EPS del paciente NUEVA EPS, a la 

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DEL CAUCA –COMFACAUCA- y al HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUÍATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE, sin determinarse 

específicamente en qué consisten los reparos frente a las atenciones prestadas por 

el HOSPITAL.  

 

 

 

Al examinar la demanda, se observa que se endilga responsabilidad a la EPS del 

señor KARIM WILFRIDO, NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S.A., por 

presuntamente dilatar la autorización de diferentes procedimientos requeridos para 

el tratamiento del paciente, que, en consecuencia, de acuerdo a lo argumentado en 

la demanda, le generó una serie de padecimientos y secuelas que permanecen en 

la actualidad.  

 

 

 

Por tanto, debe efectuarse un análisis de las atenciones prestadas al señor KARIM 

WILFRIDO ORTIZ, por el HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE, a fin de establecer si hubo falla u omisión en la 

prestación del servicio por parte de dicha institución médica.  

 

  

 

El paciente ingresó al HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE E.S.E., desde el 28 de octubre del 2003 cuando tenía 22 años, por 

presentar: 

 

 

“Paciente con historia dese hace 6 años de consumo crónico de psicotoxicos, hace 15 días 

suspense el consumo y consultaron a USM - ISS donde inician piportil y haloperidol 30 gr h 

donde hace tres días viene presentando temblor + ma en miembros inferiores y superiores, 

inquietud motora y ansiedad por lo que consulta”  
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Paciente diagnosticado con ESQUIZOFRENIA crónica, con FARMACODEPENDENCIA 

Y EFECTO EXTRAPIRAMIDAL SECUNDARIO A PSICOFÁRMACOS.  

 

 

 

En la historia clínica se observan las diferentes atenciones prestadas por parte del 

equipo médico del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE, desde el año 2003, los tratamientos instaurados y las terapias 

proporcionadas al señor KARIM WILFRIDO ORTIZ.  

 

 

 

En el mes de septiembre del año 2014 el paciente viene siendo atendido por el 

servicio de HOSPITAL DÍA del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., siendo hospitalizado para su tratamiento, a fin 

de cumplir con los objetivos terapéuticos planteados, al egreso, el 2 de septiembre 

de 2014, la Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR, decide emitir orden médica para examen 

neurológico: 

 

 

 

“PACIENTE CONOCIDO CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA. PACIENTE CON 

HISTORIA DE CAMBIOS DEL COMPORTAMIENTO DESDE LOS 17 AÑOS, TRATADO CON 

CLOZAPINA HASTA 100MG Y QUE LE PRODUJO EFECTOS ADVERSOS COMO CEFALEA. 

SUSPENDIÓ LA MEDICACIÓN CON LO CUAL TUVO REAGUDIZACIÓN DE SU CUADRO 

CLÍNICO CON UNA 2DA HOSPITALIZACIÓN EN FEBRERO DE 2013 EN LA CLÍNICA SAN JOSE 

DE DAPA. TUVO TRATAMIENTO CON RISPERIDONA ORAL E INYECTABLE " EL DR MUÑOZ 

ME DIJO QUE ESTABA SOBREMEDICADO Y ME LE CAMBIO A OLANZAPINA".  

 

 

 

ESTUVO EN HOSPITAL DIA POR 4 MESES (HASTA EL 2/09/2014) EL ULTIMO TRATAMIENTO 

ORDENADO FUE OLANZAPINA 20MG (SOLO LE DABA 5MG) Y FLUOXETINA 20MG. DURANTE 

LA OBSERVACION EN EL HOSPITAL DIA IDENTIFICARON ALTERACIONES NEUROLOGICAS:  

ALTERACION EN LA MARCHA, PARALISIS FACIL, HIPOACUSIA POR LO QUE AL EGRESO 

SOLICITARON VALORACION POR NEUROLOGIA. FUE LLEVADO DE MANERA PARTICULAR 

AL NEUROCIRUJANO QUIEN AL PARECER LES DIJO QUE PODRIA ESTAR PRESENTANDO 

UN EFECTO ADVERSO AL TRATAMIENTO Y LES ORDENÒ UNA RMN DE CEREBRO 

CONTRASTADA, SIN EMBARGO LE DIJO QUE CONTINUARA CON LA OLANZAPINA, PERO EL 

PACIENTE EMPEZÒ A RECHAZARLA HASTA QUE LA SUSPENDIO COMPLETAMENTE” 
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Posteriormente, el 18 de abril de 2015, se le practica una RESONANCIA MAGNÉTICA 

DE CEREBRO con gadolino, cuyo resultado determinó que el señor KARIM WILFRIDO 

padecía “Lesión expansivas del ángulo pontocerebeloso izquierdo compatible con quiste 

epidermoide” 

 

 

 

De acuerdo a estos hallazgos, el equipo médico del HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

ordena valoración por neurocirugía, por lo cual se ordenó su remisión, siendo 

intervenido quirúrgicamente el 29 de abril de 2015, en la CLÍNCIA COMENALCO 

VALLE UNILIBRE para la resección quirúrgica del tumor.  

 

 

 

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

ordenó los exámenes pertinentes al paciente, actuando de conformidad con la lex 

artis, las demoras en la autorización de los procedimientos requeridos por el señor 

KARIM WILFRIDO ORTIZ, son competencia de su EPS, y son circunstancias ajenas 

al Hospital Departamental pisquiatrico universitario del valle E.S.E, quien actuó 

diligentemente al emitir las órdenes médicas de manera oportuna.  

 

 

 

Como se mencionó anteriormente, cabe destacar, en la demanda no se indica en 

qué parte de la atención brindada por el HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. al señor KARIM WILFRIDO ORTIZ 

CANO, existió falla u omisión, únicamente se mencionan las demoras por parte de 

la EPS en la autorización de los servicios requeridos por el paciente.   

 

 

 

Lo que se puede observar en la historia clínica allegada, es un actuar diligente, 

pertinente y oportuno por parte del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. quien, a través del personal médico prestó una 

completa atención médica al señor KARIN WILFRIDO ORTIZ, lo que incluso llevó a 

la Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR, a emitir orden médica para examen neurológico 

de manera preventiva. 
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La demora en la autorización de las órdenes médicas emitidas por los médicos 

tratantes y para la autorización de remisión para valoración por neurocirugía, no son 

endilgables al HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL 

VALLE, pues dependían exclusivamente a su EPS.  

 

 

 

En consecuencia, en el sub judice no se aprecia una relación causal entre el daño 

alegado por los demandantes, y las atenciones médicas prestadas por el HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. al paciente 

KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO. 

 

 

 

EXCEPCIONES QUE SE PROPONEN FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA 

DEMANDA 

 

1. FALTA DE LEGITIMACIÓN EN LA CAUSA POR PASIVA RESPECTO AL 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE 

E.S.E. 

 

 

Es importante tener en cuenta que la legitimación en la causa es el primer 

presupuesto que se debe revisar antes de realizar cualquier estudio sobre un caso 

concreto. En un sentido material, la legitimación en la causa implica la relación 

verdadera que tiene la parte convocada con los hechos que dieron lugar al litigio. Al 

respecto, el Consejo de Estado ha indicado que:  

 

 

 

“(…) la legitimación material, en cambio, supone la conexión entre las 

partes y los hechos constitutivos del litigio, ora porque resultaron 

perjudicadas, ora porque dieron lugar a la producción del daño. En un 

sujeto procesal que se encuentra legitimado de hecho en la causa no 

necesariamente concurrirá, al mismo tiempo, legitimación material, pues 

ésta solamente es predicable de quienes participaron realmente en los 

hechos que han dado lugar a la instauración de la demanda o, en general,  

de los titulares de las correspondientes relaciones jurídicas sustanciales;  
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por consiguiente, el análisis sobre la legitimación material en la causa se 

contrae a dilucidar si existe, o no, relación real de la parte demandada o 

de la demandante con la pretensión que ésta fórmula o la defensa que 

aquella realiza, pues la existencia de tal relación constituye condición 

anterior y necesaria para dictar sentencia de mérito favorable a una o a 

otra (…)”  

 

 

 

De la lectura del anterior pronunciamiento, se puede concluir que, si no existe una 

relación de la parte demandada con los hechos de la demanda, no habrá legitimación 

en la causa por pasiva y el juzgador no podrá proferir una sentencia que acceda a 

las pretensiones que estén dirigidas a condenar a esa parte que equivocadamente 

se ha vinculado al proceso por la parte activa. 

 

 

 

En el presente asunto, no se reprocha por la parte actora, una falla en la prestación 

del servicio médico por parte del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE, toda vez que, la institución le prestó un servicio 

oportuno, diligente y conforme a la patología psiquiátrica que aquejaba al señor 

KARIM WILFRIDO ORTIZ. 

 

 

 

Consta en la historia clínica que, en la atención del 2 de septiembre de 2014, el 

paciente es atendido por el programa de HOSPITAL AL DÍA, en esta oportunidad la 

Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR observa algunas alteraciones neurológicas, por lo 

que al egreso se solicita examen neurológico, posteriormente, con base en los 

resultados de la resonancia magnética cerebral, se ordena remisión para valoración 

por neurocirugía. Evidenciándose, de esta manera, una completa atención por parte 

del equipo médico del HOSPITAL PSIQUIATRICO DEL VALLE E.S.E.  

 

 

 

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

no es el llamado a responder por los daños que pretenden los demandantes, pues 

en las atenciones prestadas al paciente se observó la lex artis, y se actuó de manera 

preventiva cuando se emitió orden para el examen neurológico del paciente.  
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El retardo en la autorización y práctica de los diferentes procedimientos ordenados 

por el equipo médico tratante es ajeno al HOSPITAL.    

 

 

 

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

se encargó de emitir las órdenes médicas para la práctica de los exámenes 

requeridos por el paciente, pero no llevó a cabo los exámenes, ni la cirugía de 

resección del tumor, tampoco las terapias de rehabilitación que se le ordenaron, 

estos procedimientos los realizaron diferentes instituciones médicas.  

 

 

 

El retardo en las autorizaciones de los procedimientos requeridos por el paciente, 

son ajenas a las funciones del HOSPITAL, por tanto, no existe relación causal entre 

el daño alegado en la demanda y la actuación del HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

2. INEXISTENCIA DE FALLA EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MÉDICO 

POR PARTE DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

El fundamento jurídico de la responsabilidad que atribuye a la demandada es la 

FALLA DEL SERVICIO, de acuerdo a la jurisprudencia Nacional, esta se origina en la 

no prestación del servicio o en su deficiente, tardía o desviada prestación y puede 

localizarse en cualquier órgano de la administración pública. 

 

 

 

Por regla general, quien la alega tiene la carga de probarla. Pero en casos 

excepcionales, la jurisprudencia permite presumir la falla y, en consecuencia, excusa 

a la demandante de la carga de su prueba.  
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De todas maneras, para que se configure la responsabilidad del ente oficial 

demandado por falla del servicio, se necesita la concurrencia de los siguientes 

requisitos:  

 

 

- Una acción o una omisión de la de administración. 

- La ocurrencia de un daño y, 

- Que el daño sea consecuencia de dicha acción u omisión. 

 

 

 

En el presente asunto no se evidencia una falla en la prestación del servicio médico 

por parte del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL 

VALLE E.S.E., toda vez que, la institución le prestó un servicio oportuno, perito y 

diligente, de acuerdo a su patología. Consta en la historia clínica, que, en la atención 

del 2 septiembre 2014, el paciente acude a la institución con antecedentes de 

consumo crónico de psicotóxicos, con diagnóstico de FARMACODEPENDENCIA Y 

EFECTO EXTRAPIRAMIDAL SECUNDARIO A PSICOFÁRMACOS, para su atención bajo 

el programa HOSPITAL DÍA, el cual tenía una duración de cuatro meses hasta el 02 

de septiembre de 2014, en dicha fecha, se observa alteraciones neurológicas y la 

Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR emite orden para examen neurológico. 

 

 

 

Lo anterior demuestra la diligencia y oportunidad desplegada por los profesionales 

del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

El apoderado de los demandantes, no señala cuál o cuáles fueron las fallas en la 

prestación del servicio por parte del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

Cabe resaltar que, las demoras en la autorización del examen neurológico al 

paciente, en la autorización para valoración por neurocirugía, son ajenas al 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., 

estas dependían exclusivamente de la EPS del paciente.   
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3. INEXISTENCIA DEL NEXO CAUSAL. 

 

 

 

Para que sea imputable la responsabilidad médica, es esencial la existencia de un 

nexo causal entre la conducta desplegada por el facultativo y el daño sufrido por el 

lesionado. 

 

 

 

El nexo causal es entendido como la relación necesaria y eficiente entre el hecho 

generador y el daño probado. La doctrina y la jurisprudencia han sentado que, para 

poder atribuir un resultado a una persona y declararla responsable como 

consecuencia un actuar u omisión, es imprescindible definir si se encuentra ligado 

por una relación de causa- efecto. 

 

 

 

Se ha establecido jurisprudencialmente que se encuentra en cabeza de la parte 

actora demostrar dicho nexo de causalidad, independientemente si el régimen de 

responsabilidad está fundamentado en la culpa, falla, o en alguno de los regímenes 

de responsabilidad objetiva. 

 

 

 

En el caso sub judice, no existe relación de causalidad entre las atenciones prestadas 

al paciente por EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE y las secuelas padecías por el señor KARIM WILFRIDO ORTIZ, toda vez 

que, ni el retardo en la autorización de los procedimientos, ni la cirugía de resección 

del tumor cerebral fueron llevados a cabo por el HOSPITAL PSIQUIATRICO.  

 

 

 

4. EXONERACIÓN POR CUMPLIMENTO DE LA OBLIGACIÓN DE 

DILIGENCIA Y CUIDADO POR PARTE DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

La obligación principal de los médicos es de medios y no de resultado, su deber 

primario es brindar asistencia médica de forma adecuada, diligente y oportuna. 
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La actividad médica es la típica obligación de diligencia, la cual se agota con la 

actuación prudente, su deber céntrico o primario es la asistencia médica o prestación 

del servicio de salud. 

 

 

 

Como lo ha establecido la doctrina internacional, respecto de los efectos adversos:  

 

 

 

“si el médico cumplió con su obligación de medios, en relación con un 

determinado paciente, el tratamiento adecuado y el paciente presenta 

algún daño en su salud, integridad física o la vida, derivado de los efectos 

adversos de un procedimiento quirúrgico, a pesar de la correcta aplicación 

de las medidas de sostén terapéutico, no puede atribuírsele el daño al 

facultativo, quien habría ejercido una buena práctica médica.” 

 

 

 

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

Cumplió su obligación de diligencia y cuidado con el paciente, pues al haber 

identificado alteraciones neurológicas al paciente tales como: dificultad en la 

marcha, parálisis facial, hipoacusia, en el seguimiento del programa de HOSPITAL 

DÍA, el día 2 de septiembre de 2014, al egreso la Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR 

emite orden medica de manera oportuna y diligentemente para que el paciente fuese 

valorado por neurología. Igualmente, ante los resultados de la RESONANCIA 

MAGNETICA CEREBRAL practicada al paciente, el día 18 de abril de 2015, en el cual 

se evidenció una lesión cerebral por quiste epidermoide, se ordenó su remisión a 

neurocirugía por parte del Psiquiatra JOSÉ JULIÁN ORDOÑEZ. 

 

 

 

Evidenciándose con estas y todas las demás atenciones que constan en la historia 

clínica aportada al proceso, que el actuar del HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE fue prudente, diligente y oportuno. 

 

 

 

5. IMPROCEDENCIA DE INDEMNIZACIÓN DEL LUCRO CESANTE A FAVOR 

DEL SEÑOR KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO. 
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Los perjuicios morales solicitados no están acordes a los parámetros de la CORTE 
SUPREMA DE JUSTICIA. 
 
 
 
Frente al lucro cesante consolidado y futuro, como lo ha establecido la Jurisprudencia 
colombiana, debe tener un carácter real y cierto, la certidumbre del perjuicio hace 
referencia con su realidad, debe ser cierto porque si frente a él, hay incertidumbre. 
Un perjuicio eventual no otorga derecho a indemnización. 
 
 
 
La evolución jurisprudencial ha determinado eliminar las presunciones que han 
llevado a considerar que la indemnización de un perjuicio es un derecho que se tiene 
per se y establecer que su existencia y cuantía deben reconocerse solo si se prueba 
la actividad laboral. 
 
 

 
“En jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, se determinó que el 
daño para que sea susceptible de reparación debe ser directo y cierto, no 
meramente eventual o hipotético, que se presente como consecuencia de 
la culpa y que aparezca real y efectivamente causado. 
  
Para reconocer el lucro cesante es necesario, estar en presencia de una 
alta probabilidad de que la ganancia iba a obtenerse y de otro que sea 
susceptible de obtenerse concretamente, no puede soportarse en simples 
suposiciones o conjeturas, porque la utilidad sería hipotética. 
 
Cuando no se es económicamente productivo, toda hipótesis pertenece al 
mundo futuro, que el sujeto lesionado hará en el futuro, esto o aquello, 
que obtenga ganancias en actividades y en formas determinadas, es una 
incógnita que nadie tiene el poder de adivinar. 
 
 
Para que el perjuicio futuro sea avaluable se requiere que aparezca como 
la prolongación cierta y directa de un estado de cosas actual y susceptible 
de estimación inmediata. 
 
El que todavía carece de ocupación u oficio productivo como el menor de 
edad, que apenas está recibiendo los primeros grados de instrucción y que 
ni siquiera ha elegido la profesión u oficio a que consagrará su actividad 
económica, no ofrece elementos que sirvan para determinar las pérdidas 
patrimoniales que en el porvenir recibirá como consecuencia de una 
incapacidad. 
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La corte Suprema de Justicia ha reiterado que la víctima no estaba 
recibiendo ningún ingreso económico (…)  
 
 
Se trata de un perjuicio eventual, en el entendido de que ni siquiera había 
tenido comienzo el sostenimiento económico para proyectarlo como 
probabilidad futura. 
 
La sola existencia de la persona humana, no permite aseverar que ella, en 
un momento dado de su vida, la mayoría de edad, o cualquier otro, fuera 
a ser económicamente productiva y mucho menos, calcular el monto de los 
réditos que hubiera percibido. 
 
La pérdida de su capacidad laboral, no es suficiente para evaluar la 
factibilidad y su extensión económica.”1 

  
 

 

En el presente proceso no aportan pruebas que permita determinar los ingresos, o 

la profesión que desarrollaba el señor KARIM WILFRIDO ORTIZ CANO, quien fue 

catalogado como interdicto en Sentencia No. 031 de fecha 04 de mayo de 2015 

dictada por el Juzgado Segundo Promiscuo De Familia, por lo tanto, no hay relación 

para determinar el lucro cesante del demandante. 

 

 

6. GENÉRICA O INNOMINADA 

 

Solicito reconocer de oficio otra excepción que se configure, que resulte demostrada 

dentro del proceso y que extinga la obligación de mis representadas. 

 

 

A LOS HECHOS DEL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA FORMULADO POR EL 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UINIVERSITARIO DEL 

VALLE E.S.E 

 

 

 

 

 

                                                
1 Corte Suprema de Justicia, Sala de casación civil, Magistrado Ponente Álvaro Fernando García Restrepo, Radicación 11001-
31-03-008-2000-00196-0 sc16690-2016, 10 de Mayo de 2016 
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FRENTE AL HECHO PRIMERO:  ES CIERTO.  

 

 

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

CONTRATO CON LA PREVISORA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS, LA PÓLIZA DE 

RESPONSABILIDAD CIVIL CLÍNICAS Y HOSPITALES No. 1008745, para las 

vigencias comprendidas desde el 17 de junio de 2014 hasta el 17 de junio de 2015, 

del 17 julio de 2015 hasta el 17 de junio de 2016, del 17 junio de 2016 hasta el 17 

de julio de 2017, del 14 de septiembre del 2016 hasta el 17 de junio de 2017 y del 

18 de julio de 2017 hasta el 18 de julio de 2018.  

 

 

 

FRENTE AL HECHO SEGUNDO: ES CIERTO.  

 

 

El valor asegurado de la póliza 1008745 de RESPONSABILIDAD CIVIL 

CLÍNICAS Y HOSPITALES para la vigencia comprendida entre el 14 de septiembre 

del 2016 hasta el 17 de junio de 2017, vigente a fecha de reclamación del siniestro, 

es de $1.000.000.000.oo, con un deducible del 10% del valor de la pérdida mínimo 

$7.000.000.oo, esta es la póliza vigente al momento de la reclamación por parte del 

asegurado.  

 

 

 

FRENTE AL HECHO TERCERO: ES CIERTO. 

 

 

La modalidad de contratación de la póliza 1008745 fue bajo la modalidad CLAIMS 

MADE. 

 

 

Las cláusulas CLAIMS MADE o de reclamos, fueron incorporadas en los seguros de 

responsabilidad civil llamados de cola larga con dilatados lapsos de prescripción, tal 

como sucede con la responsabilidad médica. Reciben esta denominación, porque se 

trata de riesgos en los que suelen presentarse siniestros denominados tardíos en los 

que el daño puede no manifestarse simultáneamente con la omisión o la acción del 

responsable mismo. 
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En los seguros de cláusula CLAIMS MADE la cobertura comprende los actos ocurridos 

o realizados durante la vigencia de la póliza y respecto de los cuales el damnificado 

hubiere formalizado su reclamo en ese mismo periodo o durante las renovaciones 

sucesivas del contrato. (El subrayado es mío) 

 

 

 

Para que el siniestro tenga cobertura la póliza de seguro debe estar 

vigente tanto para la fecha de ocurrencia como para la fecha de 

reclamación del siniestro. 

 

 

 

Es una póliza de Responsabilidad Civil Clínicas y Hospitales, cuyo objeto es amparar 

la responsabilidad civil propia de la clínica, hospital y/u otro tipo de establecimientos 

o instituciones médicas bajo las limitaciones y exclusiones descritas en el clausulado 

general, incluyendo predios, labores y operaciones, además de la responsabilidad 

civil en que incurra la entidad asegurada exclusivamente como consecuencia de 

cualquier acto médico derivado de la prestación de servicios profesionales de 

atención en la salud de las personas, de eventos ocurridos y reclamados durante la 

vigencia de la presente póliza. 

  

 

 

EXCEPCIONES QUE SE PROPONEN FRENTE EL LLAMAMIENTO EN 

GARANTÍA FORMULADO POR HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

 

 

 

 

1. FALTA DE COBERTURA DE LA PÓLIZA NRO. 1008745, 

CORRESPONDIENTE A SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLÍNICAS Y 

HOSPITALES PARA LA VIGENCIA COMPRENDIDA ENTRE 14/09/2016 A 

17/06/2017 POR CUANTO EL SINIESTRO NO ES PRODUCTO DE UNA 

ACCIÓN U OMISIÓN DE PARTE DEL ASEGURADO, HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. 

MODALIDAD DE CONTRATACIÓN DE LA PÓLIZA “CLAIMS MADE”  
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En el presente proceso, es pretendido por la parte actora la declaratoria de 

responsabilidad administrativa por parte del HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., toda vez que, a su criterio, hubo 

una falla en la prestación del servicio de parte de la entidad hoy demandada en la 

atención del señor KARIM WILFREDO ORTIZ CANO, paciente psiquiátrico del 

Hospital. 

 

 

 

Obra en la historia clínica del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., perteneciente al paciente KARIM WILFREDO 

ORTIZ CANO, que fue atendido de forma adecuada y oportuna por parte del hospital, 

pues en la atención del 2 de septiembre de 2014, la Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR 

ZAPATA, Médica psiquiatra, identifica alteraciones neurológicas como alteración en 

la marcha, parálisis facial e hipoacusia y ordena valoración por neurología.  

 

 

 

El personal del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL 

VALLE E.S.E. cumplió con su deber al atender de una manera adecuada y pertinente 

al paciente KARIM WILFREDO ORTIZ CANO, porque le ordenaron examen 

neurológico de manera oportuna.  

 

 

 

Las dificultades que se presentaron para que al paciente lo valorara un médico 

neurólogo, no son atribuibles al HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., ya que no es la entidad encargada de realizar 

este trámite, sino que le corresponde directamente a la E.P.S a la cual se encuentra 

afiliado el paciente. 

 

 

 

De acuerdo a resultado de la RESONANCIA MAGNÉTICA CEREBRAL CON GADOLINIO 

practicada al paciente el día 18 de abril de 2015 en RIDOC SAS RESONANCIA DE 

OCCIDENTE, se encontraron hallazgos de lesión expansiva en el ángulo 

pontocerebeloso izquierdo y se concluyó que el paciente cursaba con LESIÓN 

EXPANSIVA DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO IZQUIERDO COMPATIBLE CON 

QUISTE EPIDERMOIDE.  
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Ante este resultado el HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE E.S.E. establece que el paciente presenta deterioro clínico y neurológico 

secundario a lesión expansiva intracraneal y requiere atención URGENTE Y 

REMISIÓN A NEUROCIRUGÍA. 

 

 

 

Las secuelas del procedimiento quirúrgico no son imputables al HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., porque no fue 

la entidad encargada de realizar el procedimiento quirúrgico del paciente, porque los 

médicos tratantes del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO 

DEL VALLE E.S.E. realizaron las ordenes médicas para que al paciente lo atendieran 

y le realizaran los exámenes médicos urgentes para lograr determinar su condición 

y fuese operado a tiempo.  

 

 

 

Para que sea procedente una condena por RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA, 

es necesario la existencia de una relación causal entre el daño y la falla en la 

prestación del servicio, por parte de las entidades demandadas. Sin la existencia del 

nexo de causalidad, no se configura la declaración de responsabilidad administrativa. 

 

 

 

En el presente caso no se evidenció un nexo causal entre las atenciones médicas 

prestadas por parte del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO 

UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. y los perjuicios reclamados por los hoy 

accionantes, toda vez que, la entidad no es la encargada de realizar los trámites 

correspondientes para la orden del procedimiento quirúrgico.  En el HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E. no se practicó 

ni el examen, ni la cirugía de la cual se desprenden las presuntas secuelas padecidas 

por el paciente.  

 

 

 

2. LÍMITE DEL VALOR ASEGURADO Y DEDUCIBLE A CARGO DEL 

ASEGURADO. 
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La póliza 1008745 de RESPONSABILIDAD CIVIL CLÍNICAS Y HOSPITALES, 

para la vigencia comprendida entre 14/09/2016 a 17/06/2017, fue 

pactada bajo modalidad CLAIMS MADE, es decir, la cobertura comprende los actos 

ocurridos durante la vigencia de la póliza y respecto de los cuales el damnificado 

hubiere formalizado en ese mismo periodo o durante las renovaciones sucesivas del 

contrato. 

 

 

 

Tal y como se pactó en la póliza el objeto del seguro es amparar la responsabilidad 

civil propia de la clínica, hospital y/u otro tipo de establecimientos o instituciones 

médicas bajo las limitaciones y exclusiones descritas en el clausulado general, 

incluyendo predios, labores y operaciones, además de la responsabilidad civil en que 

incurra la entidad asegurada, exclusivamente, como consecuencia de cualquier “acto 

médico" derivado de la prestación de servicios profesionales de atención en la salud 

de las personas de actos ocurridos y reclamados durante la vigencia de la presente 

póliza. 

 

 

 

La suma asegurada indicada en las condiciones particulares, representa la cifra 

máxima por la cual el asegurador será responsable por todo concepto de 

“indemnización”, conforme a los límites de cobertura indicados en dicha condición 

particular. 

 

 

 

El artículo 1089 del Código de Comercio dispone que dentro de los límites indicados 

en el artículo 1070, la indemnización no excederá en ningún caso el valor real del 

interés asegurado en el momento del siniestro, ni del monto efectivo de los perjuicios 

patrimoniales sufridos por el asegurado o por el beneficiario. 

 

 

 

La máxima suma asegurada en la PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL NRO. 

1008745 para el amparo de RESPONSABILIDAD CIVIL CLÍNICAS Y 

HOSPITALES para la vigencia comprendida entre el 14/09/2016 

17/6/2017 fue de $1.000.000.000.oo con un deducible a cargo del 

asegurado del 10% del valor de la pérdida mínimo $ 7.000.000.oo por 

evento. 
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3. SUBLÍMITE DEL VALOR ASEGURADO PARA EL AMPARO DE DAÑOS 

EXTRAPATRIMONIALES. 

 

 

En la póliza No. 1008745 de RESPONSABILIDAD CIVIL DE CLÍNICAS Y HOSPITALES 

para la vigencia comprendida entre 14/09/2016 a 17/06/2017, sublimito el valor 

asegurado para el amparo de Daños Extrapatrimoniales en la suma de 

$500.000.000.oo, con un deducible del 10% del valor de la pérdida mínimo $ 

7.000.000.oo. por evento. 

 

 

PRUEBAS QUE SE HACEN VALER 

  

 

1. DOCUMENTALES. 

  

 

- Poder para actuar (se aporta) 

 

- Certificado de existencia y representación legal de LA PREVISORA S.A. 

COMPAÑÍA DE SEGUROS (se aporta). 

 

- Póliza Nro.1008745 vigencia comprendida entre 14/09/2016 a 17/06/2017 

(obra en el proceso). 

 

- Condicionado general que hace parte de la PÓLIZA DE SEGUROS DE 

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA PROFESIONALES MÉDICOS 

forma RCP-006-3 (se aporta). 

 

  

2. TESTIMONIALES 

 

 

Solicito al señor Juez, se sirva citar al proceso en la fecha y hora que considere 

conveniente para la práctica de pruebas testimoniales a las siguientes personas, a 

fin de que declaren sobre la atención médica prestada al paciente, diagnóstico, 

pronóstico, tratamiento y demás hechos que interesen al proceso: 
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 Dr. JOSÉ JULIÁN MUÑOZ, Médico psiquiatra, ciudadano mayor de edad, 

domiciliado y residente en la ciudad de Cali, quien participó en la atención 

médica psiquiátrica del paciente 

 

 Dra. GLORIA ELIZABETH LOOR, Médica psiquiatra, ciudadano mayor de edad, 

domiciliada y residente en la ciudad de Cali, quien participó en la atención 

médica psiquiatra del paciente. 

 

 Dr. JUAN CARLOS RIVAS, psiquiatra, ciudadano mayor de edad, domiciliado 

y residente en la ciudad de Cali. Quien participó en la atención médica 

psiquiátrica del paciente. 

 

Quienes podrán ser contactados a través de la subgerencia científica del HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL PSIQUIÁTRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E., de la ciudad 

de Cali, en la calle 5 No 80-00.  Con el objeto de que declaren sobre la atención 

médica del paciente, patología de base, diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 

 

 

3. OBJECIÓN DE LA PRUEBA PERICIAL SOLICITADA POR LA PARTE 

ACTORA  

 

De conformidad con el artículo 226 del Código General del Proceso:   

 

La prueba pericial es procedente para verificar hechos que 

interesen al proceso y requieran especiales conocimientos 

científicos, técnicos o artísticos. (Negrillas y subrayado fuera de 

texto) 

 

Sobre un mismo hecho o materia cada sujeto procesal solo podrá presentar 

un dictamen pericial. Todo dictamen se rendirá por un perito. 
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No serán admisibles los dictámenes periciales que versen sobre puntos de 

derecho, sin perjuicio de lo dispuesto en los artículos 177 y 179 para la 

prueba de la ley y de la costumbre extranjera. Sin embargo, las partes 

podrán asesorarse de abogados, cuyos conceptos serán tenidos en cuenta 

por el juez como alegaciones de ellas. 

 

El perito deberá manifestar bajo juramento que se entiende prestado por 

la firma del dictamen que su opinión es independiente y corresponde a su 

real convicción profesional. El dictamen deberá acompañarse de los 

documentos que le sirven de fundamento y de aquellos que acrediten la 

idoneidad y la experiencia del perito. 

 

Todo dictamen debe ser claro, preciso, exhaustivo y detallado; en él se 

explicarán los exámenes, métodos, experimentos e investigaciones 

efectuadas, lo mismo que los fundamentos técnicos, científicos o artísticos 

de sus conclusiones. 

 

El dictamen suscrito por el perito deberá contener, como mínimo, las 

siguientes declaraciones e informaciones: 

 

1. La identidad de quien rinde el dictamen y de quien participó en su 

elaboración. 

 

2. La dirección, el número de teléfono, número de identificación y los 

demás datos que faciliten la localización del perito. 

 

3. La profesión, oficio, arte o actividad especial ejercida por quien rinde el 

dictamen y de quien participó en su elaboración. Deberán anexarse los 

documentos idóneos que lo habilitan para su ejercicio, los títulos 

académicos y los documentos que certifiquen la respectiva experiencia 

profesional, técnica o artística. 

 

4. La lista de publicaciones, relacionadas con la materia del peritaje, que el 

perito haya realizado en los últimos diez (10) años, si las tuviere. 

 

 

5. La lista de casos en los que haya sido designado como perito o en los 

que haya participado en la elaboración de un dictamen pericial en los 

últimos cuatro (4) años. Dicha lista deberá incluir el juzgado o despacho en 

donde se presentó, el nombre de las partes, de los apoderados de las 

partes y la materia sobre la cual versó el dictamen. 
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6. Si ha sido designado en procesos anteriores o en curso por la misma 

parte o por el mismo apoderado de la parte, indicando el objeto del 

dictamen. 

 

7. Si se encuentra incurso en las causales contenidas en el artículo 50, en 

lo pertinente. 

 

8. Declarar si los exámenes, métodos, experimentos e investigaciones 

efectuados son diferentes respecto de los que ha utilizado en peritajes 

rendidos en anteriores procesos que versen sobre las mismas materias. En 

caso de que sea diferente, deberá explicar la justificación de la variación. 

 

9. Declarar si los exámenes, métodos, experimentos e investigaciones 

efectuados son diferentes respecto de aquellos que utiliza en el ejercicio 

regular de su profesión u oficio. En caso de que sea diferente, deberá 

explicar la justificación de la variación. 

 

10. Relacionar y adjuntar los documentos e información utilizados para la 

elaboración del dictamen. 

 

 

En este caso el demandante, no estableció cuales son los conceptos que necesita 

del perito, para demostrar los hechos objeto del dictamen que tampoco fueron 

establecidos.   

 

 

Igualmente, establece el artículo 227 del código general del proceso, que: 

 

 

 

“La parte que pretenda valerse de un dictamen pericial deberá aportarlo en la respectiva 

oportunidad para pedir pruebas. Cuando el término previsto sea insuficiente para aportar el 

dictamen, la parte interesada podrá anunciarlo en el escrito respectivo y deberá aportarlo 

dentro del término que el juez conceda, que en ningún caso podrá ser inferior a diez (10) 

días. En este evento el juez hará los requerimientos pertinentes a las partes y terceros que 

deban colaborar con la práctica de la prueba.” 
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En el presente proceso la parte actora no aportó con la demanda la prueba pericial, 

se limitó a solicitar su práctica, lo cual es improcedente a la luz del artículo 227 del 

código general del proceso.  

 

 

 

 

NOTIFICACIONES. 

  

 

 

LA PREVISORA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS: 

 

Representante Legal: Calle 10 Nro. 4-47 piso 8 de Cali 

 

Dirección electrónica: notificacionesjudiciales@previsora.gov.co 

 

 

Las mías las recibiré en la CALLE 22 NORTE NRO. 8N- 63, OFICINA 202 de Cali. 

 

Dirección electrónica: dsancle@emcali.net.co 

  

 

 

 

De la señora Juez, Atentamente, 

 

 

 

 
DIANA SANCLEMENTE TORRES 

C.C. 38.864.811 DE BUGA VALLE 

T. P. 44.379 DEL C. S. DE LA J. 

mailto:notificacionesjudiciales@previsora.gov.co
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Por instrucciones del doctor Francisco J. Hurtado Langer, apoderado de Allianz Seguros S.A., conforme al poder adjunto, remito
contestación a la demanda y al llamamiento en garantía presentado por la Caja de Compensación Familiar del Cauca –
Comfacauca.
 
Documentos adjuntos:
 

1. Archivo PDF contentivo de la contestación a la demanda y al llamamiento en garantía.
2. 3 Archivos PDF contentivos del Anexo No. 1 – Poder.
3. Archivo PDF contentivo del Anexo No. 2 – Certificado de estudios de dependiente judicial
4. Archivo PDF contentivo de la Prueba No. 1 – Póliza No. 021483861
5. Archivo PDF contentivo de la Prueba No. 2 – Póliza No. 021682678

 
 

Igualmente, dando cumplimiento al numeral 14 del artículo 78 del Código General del Proceso y el Decreto 806 de 2020, copio
este correo a las demás partes y apoderados.
 
 
Atentamente,
 
 

Orlando Arango Lagos |Litigios, Seguros y Responsabilidad Civil
Av. 4N No. 6N - 67 Of. 403 Ed. Siglo XXI | (+57 2) 6410900 Ext. 122 | Cali
www.hurtadogandini.com

https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.hurtadogandini.com%2F&data=04%7C01%7Cadm09cali%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7C58ff2b7e699740a9da7408d8c393238c%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C0%7C637474384054271936%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=%2BuCG2gFdjFIe%2BQZTmef9DWt3onJgfQUeA6n9ZJiznzo%3D&reserved=0
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Doctora 

MIRFELLY ROCÍO VELANDIA BERMEO 

JUZGADO NOVENO ADMINISTRATIVO DE CALI  

E.S.D. 

 

 

 

Referencia: 

 

Medio de control de reparación directa promovido por MÓNICA 

JAEL ORTIZ y otros vs. NUEVA EPS y otros 

 

Radicado: 2016-365 

 

Asunto: 

 

Contestación a la demanda y al llamamiento en garantía 

 

 

 

FRANCISCO J. HURTADO LANGER, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en mi 

condición de apoderado judicial de la llamada en garantía ALLIANZ SEGUROS S.A., sociedad 

legalmente constituida, con NIT 860.026.182-5, con domicilio principal en Bogotá D.C. y sucursal 

en Santiago de Cali (Valle del Cauca), representada legalmente por la doctora ANDREA LORENA 

LONDOÑO GUZMÁN, según el poder especial a mí conferido y que fue remitido por la compañía a 

través de su correo designado para notificación judiciales, dentro del término legal, me permito 

contestar la demanda interpuesta, mediante apoderado judicial, por MÓNICA JAEL ORTIZ y otros en 

contra de NUEVA EPS y otros, e, igualmente, contestar el llamamiento en garantía presentado por 

la CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DEL CAUCA (en adelante “Comfacauca”), según se indica a 

continuación. 

 

 

I. OPORTUNIDAD PARA PRESENTAR ESTE ESCRITO 

El 14 de diciembre de 2020, el despacho envió a mi mandante correo electrónico de notificación 

personal del Auto Interlocutorio No. 474 del 5 de octubre de 2020 dictado dentro del proceso de la 

referencia, por medio del cual se admitió el llamamiento en garantía realizado por Comfacauca. De 

conformidad con el inciso 3 del artículo 8 del Decreto 806 de 2020, esta notificación se entendió 

surtida una vez transcurridos dos días hábiles desde el envío del mensaje de datos, es decir, el día 

16 de diciembre de 2020. 

En ese orden de ideas, el término de 15 días para contestar la demanda y el llamamiento en garantía 

(artículo 225 del CPACA) debía transcurrir de la siguiente manera:  
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18 de diciembre de 2020; 12, 13, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 22, 25, 26, 27, 28, 29 de enero de 2021, 

inclusive1. 

En consecuencia, este escrito es presentado en forma oportuna. 

 

II. CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 

 

1. FRENTE A LOS HECHOS 

 

AL HECHO PRIMERO.- A pesar de que en este numeral se acumulan varios hechos, no haré la 

distinción de los mismos pues no me consta ninguno de ellos, al tratarse de circunstancias que no 

hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo que 

resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO SEGUNDO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de circunstancias que 

no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo 

que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO TERCERO.- A pesar de que en este numeral se acumulan varios hechos, no haré la 

distinción de los mismos pues no me consta ninguno de ellos, al tratarse de circunstancias que no 

hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo que 

resulte probado en el proceso.  

 

 

AL HECHO CUARTO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de circunstancias que 

no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo 

que resulte probado en el proceso. 

 

Ahora bien, si el despacho encuentra que existió negligencia o demora administrativa en la 

prestación del servicio de salud por parte de la Nueva E.P.S. al señor Ortiz Cano, ninguna de esas 

situaciones se le puede imputar a la entidad asegurada – Comfacauca –, por cuanto no era ella como 

I.P.S. la encargada de autorizar y programar la remisión médica a que se hace referencia en este 

punto. En este orden de ideas, cualquier consecuencia derivada del proceder ya sea correcto o 

incorrecto de la Nueva E.P.S. no es atribuible a Comfacauca.   

 
1 El 19 de diciembre de 2020; 11, 16, 17, 23 y 24 de enero de 2021 no corrieron términos por tratarse de días 

inhábiles. Igualmente, no se tiene en cuenta como día hábil el 17 de diciembre de 2020 por el cierre de despachos 

judiciales que tuvo como motivo el día de la Rama Judicial, ni el periodo comprendido entre el 21 de diciembre de 

2020 al 10 de enero de 2021 por vacancia judicial.  
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AL HECHO QUINTO.- A pesar de que en este numeral se acumulan varios hechos, no haré la 

distinción de los mismos pues no me consta ninguno de ellos, al tratarse de circunstancias que no 

hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo que 

resulte probado en el proceso.  

 

En todo caso, se pone de presente que ningún reproche formularon los demandantes contra la 

entidad asegurada – Comfacauca –, siempre que era la Nueva E.P.S. la única encargada de autorizar 

y programar la Resonancia Nuclear Magnética de Cerebro a que se hace referencia en este punto. 

En consecuencia, es completamente ajeno a Comfacauca cualquier efecto positivo o negativo que 

sobre la salud del señor Ortiz Cano haya tenido la conducta administrativa de la Nueva E.P.S.  

 

 

AL HECHO SEXTO.- A pesar de que en este numeral se acumulan varios hechos, no haré la distinción 

de los mismos pues no me consta ninguno de ellos, al tratarse de circunstancias que no hubiera 

podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo que resulte 

probado en el proceso. 

 

Sin embargo, de nuevo se pone de presente que ningún reproche se formula aquí contra la entidad 

asegurada – Comfacauca –, siempre que era la Nueva E.P.S. la única encargada de autorizar y 

programar la Resonancia Nuclear Magnética de Cerebro a que se hace referencia en este punto. En 

consecuencia, es completamente ajeno a Comfacauca cualquier efecto positivo o negativo que sobre 

la salud del señor Ortiz Cano haya tenido la conducta administrativa de la Nueva E.P.S. 

 

 

AL HECHO SÉPTIMO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de circunstancias que 

no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo 

que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO OCTAVO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de circunstancias que 

no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo 

que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO NOVENO.- A pesar de que en este numeral se acumulan varios hechos, no haré la 

distinción de los mismos pues no me consta ninguno de ellos, al tratarse de circunstancias que no 

hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo que 

resulte probado en el proceso. 
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AL HECHO DÉCIMO.- A pesar de que en este numeral se acumulan varios hechos, no haré la 

distinción de los mismos pues no me consta ninguno de ellos, al tratarse de circunstancias que no 

hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a lo que 

resulte probado en el proceso.  

 

Sin perjuicio de lo anterior, se pone de presente que en el Hecho Tercero de la demanda se afirma 

que en septiembre de 2014 fue que el señor Ortiz Cano, encontrándose bajo tratamiento del Hospital 

Psiquiátrico del Valle, sufrió la recaída que dio lugar a que se practicara en abril de 2015, unos 6 

meses después, la Resonancia Nuclear Magnética de Cerebro que se menciona en los Hechos Sexto 

y Séptimo de la demanda; así pues, de acuerdo con la misma narración, los accionantes han 

cuestionado hasta este punto: primero -Hecho Cuarto-, la presunta renuencia de la Nueva E.P.S. 

para autorizar y programar en un término razonable la remisión a neurología que ordenó la 

psiquiatra Gloria Loor del Hospital Psiquiátrico del Valle; y segundo -Hecho Quinto-, la presunta 

renuencia de la Nueva E.P.S. para autorizar y programar la Resonancia Nuclear Magnética de 

Cerebro que ordenó el neurólogo Luis Acosta, a quien dicen que tuvieron que contratar por su 

cuenta debido a la presunta renuencia de la Nueva E.P.S. recién mencionada. 

 

Como puede notarse, ni antes ni después de septiembre de 2014, fecha en que principian los hechos 

que constituyen la Causa Petendi, existieron omisiones o fallas en la atención prestada por 

Comfacauca al señor Ortiz Cano, por el contrario, cuando el estado de salud de aquel empeoró (el 

paciente “inicia a presentar...”), la “psiquiatra tratante” estaba adscrita al Hospital Psiquiátrico del 

Valle, y la presunta demora que desde allí surgió para realizar las consultas y exámenes médicos 

que el señor Ortiz Cano requería, la demanda la atribuye de manera reiterada a la negligencia 

administrativa de la Nueva E.P.S., de tal forma que todos los “gravísimos” daños que eventualmente 

haya sufrido el señor Ortiz Cano en el curso de estos acontecimientos se produjeron sin el 

conocimiento y la participación efectiva de la entidad asegurada, a quien deberá librarse entonces 

de responsabilidad patrimonial.    

 

Igualmente, si bien en este hecho se habla de un supuesto vencimiento de unas ordenes por parte 

de Comfacauca, las pruebas aportadas dan cuenta de todo lo contrario, es decir, que esta IPS 

asegurada sí realizó la atención requerida pero que, por cuestiones de especialidad, remitió a otra 

IPS para una valoración especializada. En otras palabras, lo que el demandante reputa como vencido 

no es una orden dirigida a Comfacauca sino una remisión que esta IPS realiza a otra para una 

atención de mayor nivel. Por ende, de haberse vencido tal orden de remisión, atendió única y 

exclusivamente a cuestiones administrativas de la EPS.  

 

Lo mismo sucede con las supuestas “órdenes de la Nueva EPS” pues ellas se tratan de las 

autorizaciones de las remisiones hechas por Comfacuaca y no van dirigidas a esta IPS sino a otra 

de mayor nivel como lo es la Clínica de Occidente de Cali.  
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AL HECHO DÉCIMO PRIMERO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso.  

 

 

AL HECHO DÉCIMO SEGUNDO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO DÉCIMO TERCERO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

No obstante, cualquier resultado favorable o adverso (secuelas) del procedimiento de Resección de 

Tumor Cerebral a que se hace referencia en este punto, o de la tardanza en su realización si la hubo, 

no se le puede imputar a la entidad asegurada – Comfacauca –, toda vez que no fue ella sino la 

“Clínica Comfenalco Valle Universidad Libre de Cali” quien le realizó la intervención quirúrgica 

al señor Ortiz Cano, y mucho menos era la encargada de autorizar y programar la operación, sino 

la Nueva E.P.S.  

 

 

AL HECHO DÉCIMO CUARTO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

No obstante, cualquier resultado favorable o adverso (secuelas) del procedimiento de Resección de 

Tumor Cerebral a que se hace referencia en este punto, o de la tardanza en su realización si la hubo, 

no se le puede imputar a la entidad asegurada – Comfacauca –, toda vez que no fue ella sino la 

“Clínica Comfenalco Valle Universidad Libre de Cali” quien le realizó la intervención quirúrgica 

al señor Ortiz Cano, y mucho menos era la encargada de autorizar y programar la operación, sino 

la Nueva E.P.S. 

 

 

AL HECHO DÉCIMO QUINTO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

No obstante, cualquier resultado favorable o adverso (secuelas) del procedimiento de Resección de 

Tumor Cerebral a que se hace referencia en este punto, o de la tardanza en su realización si la hubo, 

no se le puede imputar a la entidad asegurada – Comfacauca –, toda vez que no fue ella sino la 

“Clínica Comfenalco Valle Universidad Libre de Cali” quien le realizó la intervención quirúrgica 
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al señor Ortiz Cano, y mucho menos era la encargada de autorizar y programar la operación, sino 

la Nueva E.P.S.  

 

 

AL HECHO DÉCIMO SEXTO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

No obstante, cualquier resultado favorable o adverso (secuelas) del procedimiento de Resección de 

Tumor Cerebral a que se hace referencia en este punto, o de la tardanza en su realización si la hubo, 

no se le puede imputar a la entidad asegurada – Comfacauca –, toda vez que no fue ella sino la 

“Clínica Comfenalco Valle Universidad Libre de Cali” quien le realizó la intervención quirúrgica 

al señor Ortiz Cano, y mucho menos era la encargada de autorizar y programar la operación, sino 

la Nueva E.P.S. 

 

 

AL HECHO DÉCIMO SÉPTIMO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

No obstante, cualquier resultado favorable o adverso (secuelas) del procedimiento de Resección de 

Tumor Cerebral a que se hace referencia en este punto, o de la tardanza en su realización si la hubo, 

no se le puede imputar a la entidad asegurada – Comfacauca –, toda vez que no fue ella sino la 

“Clínica Comfenalco Valle Universidad Libre de Cali” quien le realizó la intervención quirúrgica 

al señor Ortiz Cano, y mucho menos era la encargada de autorizar y programar la operación, sino 

la Nueva E.P.S.  

 

 

AL HECHO DÉCIMO OCTAVO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

No obstante, cualquier resultado favorable o adverso (secuelas) del procedimiento de Resección de 

Tumor Cerebral a que se hace referencia en este punto, o de la tardanza en su realización si la hubo, 

no se le puede imputar a la entidad asegurada – Comfacauca –, toda vez que no fue ella sino la 

“Clínica Comfenalco Valle Universidad Libre de Cali” quien le realizó la intervención quirúrgica 

al señor Ortiz Cano, y mucho menos era la encargada de autorizar y programar la operación, sino 

la Nueva E.P.S.  
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AL HECHO DÉCIMO NOVENO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de circunstancias 

que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a 

lo que resulte probado en el proceso. 

 

A pesar de lo anterior, se hace constar que según el mismo hecho en el proceso de tutela a que se 

hace referencia no se demandó a la entidad asegurada – Comfacauca –. 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO PRIMERO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias personales de los demandantes que no conoce mi poderdante. Por lo tanto, me atengo 

a lo que resulte probado en el proceso. 

 

AL HECHO VIGÉSIMO SEGUNDO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO TERCERO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO CUARTO.- No me consta lo afirmado en este hecho, pues se trata de 

circunstancias que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo 

tanto, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO QUINTO.- No se trata de un hecho sino de la transcripción de un registro 

médico que, en todo caso, deberá ser valorado en su momento por el despacho junto con las demás 

pruebas que hayan sido recaudadas. 

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO SEXTO.- No se trata de un hecho sino de la transcripción de un registro 

médico que, en todo caso, deberá ser valorado en su momento por el despacho junto con las demás 

pruebas que hayan sido recaudadas. 
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AL HECHO VIGÉSIMO SÉPTIMO.- A pesar de que en este numeral se acumulan varios hechos, no 

haré la distinción de los mismos pues no me consta ninguno de ellos, al tratarse de circunstancias 

que no hubiera podido conocer mi poderdante como entidad aseguradora. Por lo tanto, me atengo a 

lo que resulte probado en el proceso.  

 

 

AL HECHO VIGÉSIMO OCTAVO.- No se trata de un hecho sino de la transcripción de un documento 

desconocido, pues no se incluyó la fuente.  

 

 

2. FRENTE A LAS PRETENSIONES 

 

Me opongo a cada una de las declaraciones y pretensiones de la demanda frente a la entidad 

asegurada, pues carecen de fundamentos fácticos, jurídicos y probatorios que hagan viable su 

prosperidad.   

 

Lo anterior, debido a que la parte demandante no logra, siquiera de forma sumaria, demostrar los 

elementos que configurarían la eventual responsabilidad civil en cabeza de Comfacauca, ni da razón 

que justifique la desproporción de sus pretensiones. Además, si bien en algunos hechos de la 

demanda se nombra a la entidad asegurada, su atención no constituye la causa petendi de los 

demandantes y, por principio de congruencia, no podría proferirse una condena en su contra.   

 

En todo caso, evidenciando que no se constituyen las premisas fácticas y jurídicas que configuran 

los elementos de la responsabilidad que se pretende endilgar a la asegurada, y en lo que a ella 

respecta no hay prueba alguna que pueda soportar las pretensiones de la demanda, me opongo a 

todas ellas por considerarlas improcedentes. En ese orden de ideas, se formulan las siguientes: 

 

 

3. EXCEPCIONES DE MÉRITO 

 

3.1. Ausencia de prueba de la consolidación del daño o porcentaje de lesión 

 1qssComo es bien conocido, el primer elemento de la responsabilidad del Estado que debe ser 

acreditado y analizado es la existencia del daño, pues sin éste no hay necesidad de entrar a hacer un 

reproche de conducta a la entidad demandada. Sobre ello, el Consejo de Estado ha dicho:  
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El primer elemento que se debe analizar es la existencia del daño, toda vez que, como lo ha reiterado 

la jurisprudencia de esta Sala, no hay lugar a declarar responsabilidad sin daño y solo ante su 

acreditación se puede explorar la posibilidad de imputación del mismo al Estado2. 

Iniciando con los perjuicios inmateriales pedidos, a saber, el daño a la salud y moral, es preciso 

recordar que el Consejo de Estado en sendas sentencias de unificación del año 2014 sujetó su 

reconocimiento a la prueba de la magnitud de la lesión, expresada incluso en porcentajes.  

Ello se evidencia en el Acta del 28 de agosto de 2014 Referentes para la reparación de perjuicios 

inmateriales del Consejo de Estado, donde fácilmente se identifica que, tratándose de la 

indemnización del daño moral por lesiones personales para la víctima directa y daño a la salud, el 

valor mínimo concedido se da por lesiones de gravedad igual o superior al 1% e inferior al 10%, y 

el monto va aumentando hasta alcanzar 100 salarios mínimos para lesiones de gravedad igual o 

superior al 50%.  

De manera expresa el Consejo de Estado determinó que era requisito fundamental que en el marco 

del proceso respectivo se pruebe ese porcentaje de lesión de la víctima. Esta prueba normalmente 

se llega con un dictamen de la Junta Regional de Calificación, quien es la entidad técnica 

competente para determinar cuál es la gravedad de la perturbación del bien jurídico tutelado. Sobre 

el particular, en el Acta del 28 de agosto de 2014, la Corporación determinó lo siguiente:  

Deberá verificarse la gravedad o levedad de la lesión causada a la víctima directa, la que determinará 

el monto indemnizatorio en salarios mínimos. Para las víctimas indirectas se asignará un porcentaje 

de acuerdo con el nivel de relación en que éstas se hallen respecto del lesionado, conforme al cuadro. 

La gravedad o levedad de la lesión y los correspondientes niveles se determinarán y motivarán de 

conformidad con lo probado en el proceso (subrayas y negritas propias).  

Así, en la demanda se solicita para ambos daños, moral y a la salud, la indemnización máxima de 

100 salarios mínimos, tasación que no viene al caso, pues de acuerdo con la comunicación del 

Seguro Social que se aportó con ella como prueba, en abril de 2005 el señor Ortiz Cano fue 

calificado con una pérdida de capacidad laboral del 59,85%, es decir que cuando sobrevinieron las 

lesiones que la parte actora alega haber sufrido de resultas de las fallas cometidas por las entidades 

demandadas, aquel ya presentaba hacía tiempo otras de gravedad igual o superior al 50%, y mal 

haría el juzgador reparando daños sin relación directa con los hechos enjuiciados. En todo caso, no 

se aporta ninguna prueba técnica que demuestre qué porcentaje de lesión corresponde a las 

patologías previas y cuál a los hechos aducidos en la demanda.  

A forma de ejemplo, se fundamenta la pretensión de perjuicios inmateriales en la afectación al 

“normal desarrollo de la Personalidad del Afectado y Demandante KARIM WILFRIDO ORTIZ 

CANO, frente a sus relaciones familiares, de pareja, al no poder contraer matrimonio, ni mucho 

 
2 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, Sentencia del 27 de agosto de 2020, 

expediente No. 48418, C.P.: José Roberto Sáchica Méndez. 
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menos concebir hijos, así como los daños Psicoafectivos”, pero lo cierto es que la interdicción por 

discapacidad mental absoluta del señor Ortiz Cano, declarada mediante sentencia del 4 de mayo de 

2015 por el Juzgado Segundo Promiscuo de Familia de Santander de Quilichao, se soportó en la 

esquizofrenia que le fue diagnosticada el 27 de enero de 2014, trastorno grave en virtud del cual 

“no tiene capacidad para decidir, ni para administrar sus bienes, y necesita de terceros para guiar su 

vida personal, familiar, económica y financiera”.  

En segundo lugar, resulta improcedente el reconocimiento de los perjuicios materiales pretendidos 

por la parte actora. Específicamente, el lucro cesante no fue ni podrá ser probado, toda vez que el 

Consejo de Estado ha sujetado su reconocimiento, en reciente sentencia de unificación3, a la prueba 

de que el lesionado estuviese ejerciendo alguna actividad productiva al momento del accidente.  

La anterior consideración se extrae de la siguiente cita de la sentencia referida:  

Cuando se acredite suficientemente que la persona (…) desempeñaba (…) una actividad productiva 

lícita que le proporcionaba ingresos y que no pudo continuar desempeñando (…), pero se carezca de 

la prueba suficiente del monto del ingreso devengado producto del ejercicio de tal actividad lícita 

(…), la liquidación del lucro cesante se debe hacer teniendo como ingreso base el valor del salario 

mínimo legal mensual vigente al momento de la sentencia que ponga fin al proceso de reparación 

directa4 (subrayas y negritas propias). 

Por lo anterior, se reafirma, no se encuentra probado ni puede probarse a lo largo del proceso que 

el demandante haya sufrido un daño bajo la modalidad de lucro cesante. Inclusive, en el Hecho 

Segundo de la demanda, se asegura que el señor Ortiz Cano estuvo afiliado al sistema de seguridad 

social como cotizante solo hasta el 2006, o sea que cuando sucedieron los hechos que aquí son 

objeto de debate, llevaba más de 8 años sin desempeñar una actividad productiva licita que le 

reportara ingresos, requisito indispensable para que según la jurisprudencia del Consejo de Estado 

proceda este tipo de perjuicio.  

Finalmente, sobre el daño emergente, la parte demandante tampoco aportó ninguna prueba que dé 

cuenta de la salida de un activo o del advenimiento de un pasivo para el patrimonio de alguno de 

los demandantes. De hecho, las cuentas de cobro de los “Gatos Transporte” solo son de los periodos 

comprendidos entre abril 20 y diciembre 30 de 2015, y enero 10 y noviembre 10 de 2016, no de 

fechas posteriores como se relaciona en la demanda; además, se calculan gastos de transporte en 

Santander de Quilichao para asistir a 60 sesiones de terapia como si el señor Ortiz Cano hubiese 

asistido a ellas sin interrupción de lunes a domingo por casi 3 años.   

 
3 Si bien esta unificación se dio en el marco del análisis de un caso de privación injusta de la libertad, se determinó 

que aplicaba para el análisis de todos los perjuicios de esa clase, con independencia de la situación fáctica concreta: 

“la Sala encuentra necesario unificar su jurisprudencia en orden a definir criterios en torno al reconocimiento y a la 

liquidación del perjuicio material solicitado por quien fue privado injustamente de la libertad y su familia, 

advirtiendo que los criterios que aquí se adoptan son aplicables a todos los eventos en los que le corresponde al 

juzgador determinar la existencia y el monto de perjuicios materiales de la misma clase”. 
4 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, sentencia de unificación del 18 de 

julio de 2019, expediente No. 44.572, C.P.: Carlos Alberto Zambrano Barrera. 
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3.2. Los supuestos perjuicios de los demandantes fueron valorados excesivamente 

No existe prueba alguna acerca de la cuantía del perjuicio sufrido por los demandantes. No obstante, 

no debe perderse de vista que en el evento en que se logre endilgar una responsabilidad y/o un daño 

resarcible a cargo de los demandados, dicho daño solo debe repararse en su justa medida y de 

conformidad con las pautas jurisprudenciales aplicables en nuestro país, sin perder de vista el 

carácter subjetivo que necesariamente implica la tasación de los perjuicios inmateriales. Para esto, 

el operador judicial debe acudir a criterios jurisprudenciales que le permitan tasar, en justa medida, 

los perjuicios inmateriales. En palabras de la Corte Suprema de Justicia:  

(D)entro de cualquier proceso que se surta ante la Administración de Justicia, la valoración de daños 

irrogados a las personas y a las cosas, atenderá los principios de reparación integral y equidad y 

observará los criterios técnicos actuariales’ (artículo 16 de la Ley 446 de 1998; cas. civ. sentencias 

de 3 de septiembre de 1991, 5 de noviembre de 1998 y 1º de abril de 2003), es decir, se consagra el 

resarcimiento de todos los daños causados, sean patrimoniales, o extrapatrimoniales, aplicando la 

equidad que no equivale a arbitrariedad ni permite ‘valoraciones manifiestamente exorbitantes o, al 

contrario inicuas y desproporcionadas en relación con los perjuicios sufridos (Flavio Peccenini, La 

liquidazione del danno morale, in Monateri, Bona, Oliva, Peccenini, Tullini, Il danno alla persona, 

Torino, 2000, Tomo I, 108 ss)5 (destacado fuera del texto original). 

En el eventual pero poco probable caso en el que sea proferida en el presente proceso una sentencia 

condenatoria, su despacho no debe acceder a las pretensiones de los demandantes, ya que estas 

debieron haber estado acordes con la naturaleza de los intereses quebrantados, lo que en este caso 

no sucede. Sin pretender con esto avaluar un daño que por su naturaleza es inestimable.  

No en pocas sentencias, el Consejo de Estado se ha referido sobre la forma de tasar el monto del 

daño moral, y sobre lo que implica la reparación de este perjuicio, sobre lo cual estima lo siguiente: 

(L)as características mismas que ofrece el hecho generador de responsabilidad, partiendo de la 

premisa de que reparar valores morales por la vía del "arbitrium iudicis" no busca crear ganancias 

para, nadie, sino corregir con -sentido de justicia, satisfacer o desagraviar sentimientos heridos sin 

derecho6 (destacado fuera del texto original). 

Lo que quiere decir que la indemnización por perjuicio moral y a la salud sólo debe ser motivo de 

reparación y no de enriquecimiento, por lo que solo debe otorgarse en la medida que repare el daño. 

 
5 Corte Suprema De Justicia, Sala de Casación Civil. Magistrado ponente: Álvaro Fernando García Restrepo. 

SC16690-2016. Radicación 11001-31-03-008-2000-00196-01. Bogotá, D. C., diecisiete (17) de noviembre de dos 

mil dieciséis (2016), que a su vez cita a FLAVIO PECCENINI, La liquidazione del danno morale, in Monateri, 

Bona, Oliva, Peccenini, Tullini, Il danno alla persona, Torino, 2000, Tomo I, 108 ss. 
6 CONSEJO DE ESTADO, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, sentencia del 29 de mayo de 

2013, radicación 27894, magistrado ponente Carlos Alberto Zambrano Barrera. 
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3.3. Falta de legitimación material por pasiva de Comfacauca 

El Consejo de Estado ha diferenciado entre dos tipos de legitimación por pasiva, a saber, la de hecho 

y la material. Tal distinción ha sido referida por dicha Corporación de la siguiente manera:  

La legitimación en la causa se concibe desde dos vertientes: la llamada legitimación de hecho y la 

material. La primera, la de hecho, se establece a partir de la relación procesal que el petitum y la 

causa petendi generan entre las partes procesales, concretamente, el demandante y demandado; es 

decir, se está en el típico terreno de la relación jurídica procesal únicamente. En cambio, la 

legitimación material responde al criterio de efectividad, esto es, a la participación real de las 

personas en la situación jurídica (acto, hecho, conducta etc.) que da origen a la demanda, sin 

importar si accionó o no, para el caso del demandante, o si fue demandado o no, cuando se trata de 

la parte pasiva7 (subrayas y negritas propias). 

En el caso que nos convoca resulta clara la ausencia de legitimación material por pasiva de 

Comfacauca. Tratando de identificar cuál es la causa a la cual se atribuye el daño alegado se 

encuentran múltiples hechos indicativos de que, en criterio del demandante, fue la deficiente gestión 

administrativa por parte de la Nueva E.P.S., tal como puede verse en los hechos 3, 4, 5, 6, 9, 11, 

12, 17, 18, 19 y 20.  

En efecto, denuncia la parte actora que, habiendo sufrido el señor Ortiz Cano en septiembre de 2014 

una fuerte recaída en su salud: “inicia a presentar dificultades de motricidad con dificultades para 

caminar, con problemas de estabilidad, parálisis facial…”, por la cual su psiquiatra tratante Gloria 

Loor del Hospital Psiquiátrico del Valle decide remitirlo a consulta por neurología, la Nueva E.P.S. 

no autorizó esta orden porque “NO tenía convenio con profesional alguno de dicha especialidad en 

ese momento y que si le daban la cita seria (sic) para después de (8) meses”; y que en consecuencia 

se vieron obligados a contratar en febrero de 2015 al neurólogo particular Luis Acosta, quien 

compartió la preocupación de la doctora Gloria Loor y ordenó practicarle al señor Ortiz Cano una 

Resonancia Nuclear Magnética Cerebral, examen que la Nueva E.P.S. de nuevo se negó a autorizar 

aduciendo que “tenían que solicitar cita nuevamente con el médico general, para que esta (sic) a su 

vez remitiera al especialista en Neurología de la Nueva E.P.S. ya que era el único autorizado por 

dicha entidad para llevar a cabo estos procedimientos y no un externo”.  

Manifiestan los demandantes que por culpa de esas trabas administrativas dispuestas por la Nueva 

E.P.S. para autorizar y programar la valoración por especialista y luego el examen neurológico que 

necesitaba el señor Ortiz Cano, a este le fue diagnosticado y extirpado el tumor cerebral que 

presentaba en abril de 2015, es decir, unos 7 meses después de que la doctora Gloria Loor 

sospechara de la presencia del mismo y por ello remitiera al paciente a consulta por neurología. Y 

a partir de este punto, la demanda se dedica a cuestionar hasta el último hecho la efectividad de la 

 
7 Consejo de Estado, SCA, Sección Quinta, sentencia del 6 de febrero de 2014, Rad. 25000-23-31-000-2011-00341-

04, C.P.: Lucy Jeannette Bermúdez Bermúdez 
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cirugía efectuada por la “Clínica Comfenalco Valle Universidad Libre de Cali”, describiendo las 

múltiples “secuelas postoperatorias” padecidas por el señor Ortiz Cano. Con base en lo anterior 

cabe preguntarnos, ¿cómo involucrar materialmente a una institución – Comfacauca – en un daño 

engendrado por una aparente atención administrativa negligente y un supuesto procedimiento 

quirúrgico malsano, cuando ni en la una ni en el otro tuvo la menor participación? Es imposible.  

Por este motivo, al no haber participado la entidad llamante en garantía en los hechos que dan lugar 

a la demanda incoada, deberá declararse su falta de legitimación por pasiva y exonerarse de 

responsabilidad a la IPS asegurada. 

 

3.4. Ausencia de imputación fáctica o relación de causalidad 

 

En el presente caso no existe relación de causalidad entre la conducta de Comfacauca y el presunto 

perjuicio alegado por la parte actora. Así, dentro de los requisitos que de tiempo atrás se han 

determinado para que surja la responsabilidad civil extracontractual (o responsabilidad 

administrativa, según el caso) está la imputación fáctica o el denominado nexo causal. Que no es 

otra cosa que la relación o vínculo que debe existir entre el hecho dañino alegado y el daño. En este 

orden de ideas, si no hay nexo causal, no surge responsabilidad alguna y, por ello, en el caso que 

nos ocupa no puede condenarse a Comfacauca, cuando su conducta nada tuvo que ver con el 

resultado dañoso. 

 

Para probar la existencia del nexo causal es necesario que la causa real, fáctica, sea aquella 

determinante en el acaecimiento del hecho, lo cual no se asoma ni por equivocación en este caso. 

La jurisprudencia nacional ha avalado esta posición dentro de sus pronunciamientos: 

(…) la jurisprudencia nacional ha utilizado como método para identificar la ‘causa’ del daño, la 

teoría de la causalidad adecuada, según la cual, sólo es causa del resultado, aquella que es suficiente, 

idónea y adecuada para la producción del mismo (…). Así lo señaló el Consejo de Estado en 

sentencia de 22 de junio de 2001, con ponencia del Consejero Doctor, Ricardo Hoyos Duque: ‘(…) 

es claro que sólo alguna o algunas de las causas que intervienen en la realización del daño son 

jurídicamente relevantes. Para establecer cuál es la determinante en la producción del daño se han 

ideado varias teorías y aunque su validez no es absoluta pues con ninguna de éstas puede obtenerse 

la solución de todos los casos concretos, sí constituyen ayudas metodológicas importantes. La teoría 

de la causalidad adecuada es la de mayor acogida en la jurisprudencia, (…). Según esta teoría, sólo 

los acontecimientos que normalmente producen un hecho pueden ser considerados como la causa 

del mismo. Por lo tanto, un comportamiento es el resultado de un daño, si al suprimirlo es imposible 

explicar el resultado jurídicamente relevante (…)8  (destacado fuera del texto original). 

En esta misma línea, el Consejo de Estado se ha pronunciado así:  

 
8 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, Sala de Casación Civil. Magistrado ponente: Ariel Salazar Ramírez. 

SC13925-2016. Radicación 05001-31-03-003-2005-00174-01. Bogotá D.C., treinta de septiembre de dos mil 

dieciséis. 
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La equivalencia de condiciones fue sustituida –en la jurisprudencia de esta Corporación– por la teoría 

de la causa adecuada, de acuerdo con la cual “de todos los hechos que anteceden la producción de 

un daño solo tiene relevancia aquel que, según el curso normal de los acontecimientos, ha sido su 

causa directa e inmediata”. Esta teoría fue acuñada e implementada, por el rechazo a la equivalencia 

de condiciones, “[…] pues deshumanizaría la responsabilidad civil y permitiría, absurdamente, 

buscar responsables hasta el infinito”. Así pues, en aras de una racionalización, el juicio de 

responsabilidad se enfocó en lo que cabría esperar normalmente, bajo la premisa de que un sujeto 

sólo está obligado a resarcir un perjuicio, cuando este sea razonablemente esperado y previsible para 

un observador objetivo9.  

En el caso concreto no se encuentra probada la relación de causalidad y por eso no hay cabida para 

un fallo en el que se acojan las pretensiones de la demanda de cara a Comfacauca, en la medida en 

que los daños y perjuicios que se alegan aparentemente tuvieron relación de causalidad fáctica con 

la conductas de la Nueva E.P.S y la Clínica Comfenalco Valle, y no se originaron ni causaron por 

la conducta o los actos de los médicos adscritos a la I.P.S. de la asegurada. 

 

Para que una persona sea declarada responsable es indispensable que el daño alegado por la víctima 

sea la consecuencia o el resultado objetivo de su conducta. De esta manera, tenemos al nexo causal 

como un requisito ineludible para que se declare la responsabilidad, teniendo en cuenta que es la 

relación o vínculo que debe existir entre el hecho y el daño. 

 

Por ende, los perjuicios que alegan los demandantes no obedecen a una acción u omisión de 

Comfacauca, por lo que se debe declarar probada la presente excepción, ya que el nexo causal desde 

ningún punto de vista se acredita en este caso, razón por la cual no es dable declarar responsable a 

la asegurada. 

 

3.5. Comfacauca y su equipo médico actuaron en forma diligente y cuidadosa – 

Inexistencia de falla del servicio 

 

Cualquier lectura de los hechos aquí en discusión conduce a concluir que el equipo médico adscrito 

a la I.P.S de Comfacauca cumplió con los deberes profesionales que los protocolos existentes 

establecen, ya que sus miembros actuaron de manera diligente, cuidadosa e hicieron todo lo que la 

ciencia de la salud y la lex artis les exigía en el caso concreto. Por otro lado, el demandante no 

cumplió con su carga probatoria de demostrar la culpa de la entidad demandada.  

 

En reciente sentencia, la Corte Suprema de Justicia reiteró que, en principio, se presume que los 

galenos actúan conforme a la ley y a la ciencia médica. Adicionalmente, reafirma que la 

responsabilidad médica sólo puede prosperar cuando se demuestra una culpa o negligencia 

cualificada, es decir, grosera:  

 
9 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera. Sentencia del 29 de noviembre de 

2019. Exp. 05001-23-31-000-2002-02333-01 
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La prestación de los servicios de salud se halla atada a los principios de benevolencia y no 

maledicencia o primun non nocere. (…) Lo dicho presupone, en general, que el actuar médico se 

realiza con diligencia y cuidado. Por esto, los menoscabos o las lesiones causadas a la salud, 

también en línea de principio, se entienden que son excusables. La excepciones se refieren a las 

faltas injustificadas (groseras, culposas, negligentes o descuidadas), eventos en los cuales deben ser 

reparadas íntegramente N in natura» o por equivalencia10 (énfasis propios). 

Finalmente, recuerda esta corporación que, tratándose de obligaciones de medio, como las que se 

discuten en este proceso, corresponde al demandante la carga probatoria y, por ello, es su labor 

desvirtuar los principios ya anotados:  

Para el efecto, precisamente, corresponde a quien demanda la declaración de responsabilidad y la 

correspondiente condena: 1. Desvirtuar los principios de benevolencia o no maledicencia. 2. Según 

la naturaleza de la responsabilidad en que se incurra (subjetiva u objetiva), o de la modalidad de las 

obligaciones adquiridas (de medio o de resultado), mediante la prueba de sus requisitos axiológicos11 

(énfasis propio). 

Por su parte, el Consejo de Estado ha secundado esta posición asegurando que, por regla general, 

los casos de responsabilidad médica deben analizarse bajo la óptica de la falla probada del servicio, 

haciendo hincapié en que corresponde al demandante demostrar tal falla y, claro está, el nexo de 

causalidad:  

Así las cosas, como esta Subsección lo ha recordado en otras oportunidades, en relación con la carga 

de la prueba tanto de la falla del servicio como del nexo causal, se ha dicho que corresponde 

exclusivamente al demandante, pero dicha exigencia se atenúa mediante la valoración de indicios. 

(…) En suma, la Sala recuerda que la postura jurisprudencial vigente es el régimen de 

responsabilidad de la falla probada del servicio, es decir, quien alegue un daño derivado de un 

defecto en la prestación del servicio médico, debe demostrar la falla, y que este le es atribuible 

jurídicamente a aquélla y no a causas extrañas12 

Así las cosas, resulta evidente que el demandante incumplió con su carga probatoria pues, además 

de no demostrar la relación causal entre la atención de Comfacauca y las patologías del paciente, 

tampoco probó que dicha atención no haya sido oportuna o que haya estado manchada de una 

negligencia, descuido o culpa grosera. En otras palabras, en este proceso no se desvirtuó ni se podrá 

desvirtuar el principio de benevolencia y no maledicencia que reviste las actuaciones de la entidad 

asegurada.  

 

 
10 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, sentencia del 13 de octubre de 2020, expediente SC3847-2020. 

M.P.: Luis Armando Tolosa Villabona. 
11 Ibídem.  
12 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, sentencia del 06 de julio de 2020, 

expediente No. 43965, C.P.: Ramiro Pazos Guerrero.  
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Ahora, si bien en uno de los hechos de la demanda se menciona a un supuesto vencimiento de una 

ordenes por parte de Comfacauca, las pruebas aportadas dan cuenta de todo lo contrario, es decir, 

que esta IPS asegurada sí realizó la atención requerida pero que, por cuestiones de especialidad, 

remitió a otra IPS para una valoración especializada. En otras palabras, lo que el demandante reputa 

como vencido no es una orden dirigida a Comfacauca sino una remisión que esta IPS realiza a otra 

para una atención de mayor nivel. Por ende, de haberse vencido tal orden de remisión, atendió única 

y exclusivamente a cuestiones administrativas de la EPS, como puede verse a continuación:  

 

 
 

 
 

Lo mismo sucede con el supuesto vencimiento de las órdenes dadas por la Nueva EPS y que son 

nombradas en el Hecho décimo de la demanda, pues estos documentos a los que el actor hace 

alusión son precisamente las autorizaciones de las remisiones hechas, de manera oportuna y 

diligente, por parte de Comfacauca. Por ende, dichas autorizaciones lo que hicieron fue validar el 

concepto médico de la IPS asegurada y remitir al paciente a consulta de neurología especializada a 

otra IPS de mayor nivel como lo es la Clínica de Occidente de Cali. Atendiendo a ello, se repite, de 

haber existido alguna demora en la autorización o en la atención, no puede imputarse a la IPS que 

remite sino a la EPS que autoriza y a la IPS de destino:  
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En síntesis, la parte demandante no hace ningún reproche la conducta médica desplegada por 

Comfacauca, tampoco aporta ninguna prueba que logre evidenciar un actuar o una omisión por 

parte de esta entidad revestida de una falla. Contrario a ello, lo único que aparece demostrado en el 

proceso es que Comfacauca recibió en atención (nunca la negó) al paciente y, después de ello, 

remitió a una IPS de mayor nivel para que se le realizase una valoración especializada en la cual no 

estaba en capacidad de hacer por el nivel de la IPS asegurada. Por consiguiente, de haber existido 
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una demora en la autorización de estas remisiones o en la atención, sólo puede ser imputable a título 

de falle del servicio a la Nueva EPS o a la IPS de destino; o, incluso, al mismo paciente si fue aquél 

el que demoró el trámite de autorización, pero en todo caso no a Comfacauca.  

 

Por consiguiente, y sin haberse desvirtuado los principios de benevolencia y no maledicencia, 

deberán negarse las pretensiones de la demanda respecto a la llamante en garantía ya mencionada.  

 

3.6. Excepción genérica 

 

Me refiero con ello a cualquier hecho o derecho a favor de mi mandante, que resultare probado 

dentro del proceso, toda vez que el juez oficiosamente debe declarar probadas las excepciones que 

resulten de los hechos acreditados en el expediente de conformidad con el artículo 282 del Código 

General del Proceso. Por lo anterior, le solicito a su despacho declarar probada cualquier otra 

excepción que resulte acreditada a lo largo del proceso frente a la demanda o al llamamiento en 

garantía de Comfacauca. 

 

 

III. CONTESTACIÓN AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA 

 

 

1. FRENTE A LOS HECHOS 

 

 

AL HECHO PRIMERO.- No es cierto que los demandantes pretendan que se declare responsable a 

Comfacauca por “una serie de consultas y atenciones básicas en la sede de la I.P.S. de la entidad en 

el Municipio de Santander de Quilichao” entre 2014 y 2016, pues una lectura detenida de la 

demanda permite comprender que el reproche dirigido a la entidad asegurada se concreta en el 

Hecho Décimo y consiste en que supuestamente “dejó vencer” dos órdenes de consulta por 

neurología del 8 de enero de 2014 y del 30 de octubre de 2014.  

 

Entonces, lo que se cuestiona frente a Comfacauca no son, como se afirma en este hecho, los 

servicios médicos prestados al señor Ortiz Cano en las instalaciones de la I.P.S. de la entidad en 

Santander de Quilichao, sino más bien los trámites o el aspecto administrativo del servicio público 

de salud, que supuestamente condujo a que el señor Ortiz Cano ni siquiera llegara a recibir la 

atención médica propiamente dicha.  

 

 

AL HECHO SEGUNDO.- Este numeral contiene varios hechos, por lo que me pronunciaré sobre cada 

uno de ellos de la siguiente manera:  
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Es cierto que Allianz Seguros y Comfacauca celebraron un contrato de seguro de 

Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales correspondiente a la Póliza No. 

021483861/0 (en adelante, la “Póliza”)  

 

Es cierto que la Póliza tuvo una vigencia entre el 31 de diciembre de 2013 y el 31 de 

diciembre de 2014, tal como puede identificarse en la prueba que se aporta con este llamamiento 

en garantía:  

 

 
 

Adicional a ello, es importante poner al despacho que la cobertura temporal se pactó bajo la 

modalidad sunset, ello quiere decir que para tal fin deberán cumplirse dos condiciones: que los 

hechos dañosos que dan lugar a la demanda se presenten durante la vigencia de la póliza y que la 

primera reclamación judicial o extrajudicial al asegurado (que en este caso se dio con la audiencia 

de conciliación) se haya llevado a cabo en la misma vigencia o durante los dos años siguientes:  

 

 
 

No es cierto que con el llamamiento en garantía se hayan aportado documentos que prueban 

las renovaciones continuas de la Póliza No. 021483861/0 hasta la fecha. No obstante, se aclara al 

despacho que se contrató un nuevo contrato de seguro por parte de Comfacauca con vigencia desde 

el 31 de diciembre de 2014 a 30 de diciembre de 2015 (Póliza No. 021483861/0); sin embargo, no 

es del caso analizar dicha póliza atendiendo a que no tiene cobertura temporal debido a que no se 

cumplen las dos condiciones de la sunset allí pactada. En todo caso, se aporta esta póliza para 

conocimiento del despacho.  

 

No es cierto que la Póliza No. 021483861/0 ampare cualquier responsabilidad civil 

extracontractual en que pueda incurrir Comfacauca; por el contrario, la cobertura está sujeta al 

cumplimiento de todas las condiciones generales y particulares pactadas en el contrato de seguro, 

entre ellas a la delimitación del amparo de responsabilidad civil profesional que pretende ser 

afectado:  
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AL HECHO TERCERO.- No es un hecho sino una apreciación jurídica del llamante en garantía que 

deberá ser valorada como tal por el despacho. Se aclara, en todo caso, que la responsabilidad de 

Allianz Seguros S.A. sólo puede verse comprometida si se cumplen todas condiciones generales y 

particulares pactadas en el mentado contrato.  

 

 

2. FRENTE A LAS PRETENSIONES 

 

Me opongo a la prosperidad de las pretensiones del llamamiento en garantía atendiendo a que, 

además de no existir responsabilidad de la entidad asegurada, el presunto hecho dañoso por el que 

los demandantes se la endilgan tampoco está cubierto por el contrato de seguro celebrado. Por estos 

motivos, propongo las siguientes:  

 

 

3. EXCEPCIONES DE MÉRITO 

 

3.1. Falta de cobertura: la póliza únicamente cubre daños derivados de la prestación 

de servicios médicos  

El artículo 1045 del Código de Comercio establece al interés asegurado como uno de los elementos 

esenciales del contrato de seguro. Por su parte, el artículo 1083 ibídem instaura que “[t]iene interés 

asegurable toda persona cuyo patrimonio pueda resultar afectado, directa o indirectamente, por la 

realización de un riesgo” (subraya propia). Este interés, lógicamente, se encuentra limitado a los 

riesgos, otro elemento esencial del contrato de seguro, que las partes pacten en virtud de su 

autonomía de la voluntad.  

En el contrato de seguro que sirve de fundamento al llamamiento en garantía que aquí se contesta, 

la cobertura que las partes pactaron, frente a la responsabilidad civil profesional que pretende ser 

afectada, fue la siguiente:  
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En igual sentido se estipuló la siguiente exclusión a la cobertura del seguro tratándose de este 

amparo:  

 

Bajo ese entendido, es forzoso concluir que el interés asegurado de Comfacauca, con la póliza 

referenciada, es su patrimonio cuando pueda verse afectado por un siniestro causado, por acción u 

omisión, durante el ejercicio de la profesión médica. Ello quiere decir que un siniestro que no tenga 

relación con la prestación de un servicio médico no puede ser indemnizado ni reembolsado por mi 

mandante. 

Es importante en estos casos diferenciar la responsabilidad civil profesional, de aquella que se 

pueda derivar de asuntos netamente administrativos. Estas pólizas pretenden amparar la 

responsabilidad derivada de errores netamente médicos, profesionales y este es el motivo por el que 

se excluyen otro tipo de daños que puedan surgir por demoras administrativas o por errores de 

personal no médico.  

Por todo lo anterior, y entendiendo que el caso que aquí nos convoca, respecto al asegurado, se trata 

de una aparente responsabilidad derivada de unas supuestas barreras administrativas para acceder 

a un servicio médico, al dejar “vencer” unas órdenes médicas, y no de la prestación de un servicio 

médico como tal, solicito sea declarada como probada la presente excepción y se desvincule a 

Allianz Seguros de este litigio.  

 

 

3.2. Límite de la suma asegurada y condiciones del contrato de seguro 

 

De no prosperar o solo hacerlo parcialmente las excepciones propuestas contra las pretensiones de 

la demanda y el llamamiento, o aquellas que configuren los hechos eximentes de responsabilidad 

debidamente acreditados durante el proceso, solicito que se tenga como límite en la remota pero 
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eventual condena en contra de mi representada la suma asegurada en las condiciones de la póliza, 

esto es, aplicando los límites, amparos, sumas aseguradas, deducibles, exclusiones, etc., de tal 

manera que se respeten los términos y condiciones del contrato de seguro. En el evento de que los 

hechos que dieron origen a este proceso impliquen una de las exclusiones pactadas en el contrato 

de seguro, la compañía aseguradora estará relevada de asumir obligación alguna. 

 

Lo anterior, por supuesto, no constituye, bajo ninguna circunstancia, aceptación de responsabilidad 

alguna. Reitero que mi representada se opone a la prosperidad de las pretensiones formuladas por 

la llamante siempre que desconozcan las condiciones particulares y generales del contrato de 

seguro. 

 

 

3.3. Deducible pactado 

 

Sin perjuicio de que esté cobijada esta excepción por la formulada en el numeral anterior, por su 

especial regulación legal resulta pertinente exponer los hechos que la fundamentan de forma 

separada. En las condiciones particulares del contrato de seguro suscrito entre la asegurada y 

Allianz Seguros se pactó expresamente un deducible, esto es, una suma o porcentaje que debe 

asumir la asegurada siempre que se presente un siniestro que tenga cobertura:  

 

En consecuencia, si en la hipotética sentencia condenatoria a Comfacauca que se profiera en este 

asunto se determina que el evento que dio origen a la demanda es de aquellos incluidos en el amparo 

contratado, no opera ninguna exclusión y existe cobertura temporal, Allianz Seguros solo estará 

obligada a asumir el pago del siniestro con un descuento del 10% sobre el valor de la perdida que 

no podrá ser menor a dos millones de pesos (COP $2.000.000).  

 

 

3.4. Disponibilidad del valor asegurado 

 

La suma o valor asegurado es la cantidad fijada en cada una de las garantías de la póliza que 

constituye el límite máximo de la indemnización a pagar por parte del asegurador en caso de 

siniestro, en atención a los diferentes conceptos cubiertos por el contrato. Es decir, la póliza tendrá 

cobertura de uno o diversos siniestros que puedan presentarse durante su vigencia, sin que en ningún 

caso la indemnización total o la suma de indemnizaciones pagadas en diferentes eventos supere el 

valor asegurado.  
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En tal virtud, en caso de proferirse una condena que implique una obligación a cargo de la 

aseguradora deberá tenerse en cuenta el monto disponible en ese momento exacto (de condena), y 

que dependerá de la suma total de los pagos efectuados por Allianz Seguros que puedan haberse 

realizado con ocasión de otros siniestros presentados durante esa misma vigencia. Pagos que podrán 

haberse presentado (o presentarse) derivados del mismo siniestro o de siniestros que nada tienen 

que ver con el que nos ocupa en este proceso, pero que en todo caso implican la afectación de la 

misma póliza. En consecuencia, deberán tenerse en cuenta tales pagos al momento de dictarse 

sentencia, providencia que necesariamente deberá hacer referencia al valor asegurado disponible 

para el momento en que se profiera el fallo en caso de que el mismo sea condenatorio. De tal suerte 

que si por los pagos que se hayan realizado con ocasión de otros siniestros el valor asegurado se ha 

agotado, así deberá declararse en la sentencia y en tal caso la compañía que represento estará 

relevada de asumir pago alguno en este proceso. 

 

 

3.5. Excepción genérica 

 

Me refiero con ello a cualquier hecho o derecho a favor de mi mandante que resultare probado 

dentro del proceso, toda vez que el juez debe declarar oficiosamente las excepciones si llega a 

advertir que están configuradas. 

 

 

4. OBJECIÓN AL JURAMENTO ESTIMATORIO  

 

Sin perjuicio de que la parte demandante no hizo uso de la prueba de juramento estimatorio, en el 

remoto caso que el despacho considere que sí lo efectuó al momento de discriminar sus pretensiones 

de los perjuicios materiales o de estimar su cuantía, de conformidad con el artículo 206 del Código 

General del Proceso, me permito objetar tal juramento estimatorio. La objeción se fundamenta en 

los siguientes motivos:  

 

1. Conforme al artículo 206 del Código General del Proceso, no procede el juramento 

estimatorio para perjuicios inmateriales, como lo es el daño moral y a la salud pedidos con 

la demanda.  
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2. En todo caso, el lucro cesante no se encuentra probado, toda vez que el Consejo de Estado 

ha sujetado su reconocimiento, en reciente sentencia de unificación, a la prueba de que el 

lesionado estuviese ejerciendo alguna actividad productiva al momento del accidente.  

 

3. Igualmente, para acreditar el daño emergente no se aportó ninguna prueba que dé cuenta 

de la salida de un activo o del advenimiento de un pasivo para el patrimonio de alguno de 

los demandantes.   

 

Por lo tanto, el juramento estimatorio realizado no puede surtir los efectos previstos por el legislador 

y no puede servir de prueba del monto de los perjuicios cuyo reconocimiento se pretende, en los 

términos del inciso primero de este mismo artículo.   

 

5. PRUEBAS 

 

Solicito tener en cuenta como tales los documentos que obran en el expediente, así como las 

aportadas y solicitadas con las contestaciones de la demanda de acuerdo con su valor legal. 

 

5.1. Interrogatorio de parte 

 

De conformidad con el artículo 198 del Código General del Proceso, solicito que se cite a su 

despacho a las siguientes personas: 

 
a) MÓNICA JAEL ORTIZ CANO, quien puede ser ubicada en la dirección aportada con la 

demanda, para que, en fecha y hora que señale el juzgado, absuelva interrogatorio que le 

formularé de manera verbal sobre los hechos relacionados con el proceso, las 

circunstancias de tiempo, modo y lugar en las que se presentaron los mismos, así como de 

los supuestos perjuicios que le fueron causados. 

 

5.2. Documental  

 

5.2.1. Póliza No. 021483861/0 

5.2.2. Póliza No. 021682678/0 que, si bien no tiene cobertura temporal, se aporta para 

conocimiento del despacho.  

 

5.3. Documentales a pedir  

 

Ofíciese a Allianz Seguros, ubicada en la avenida 6ta A norte No. 23-13 de Santiago de Cali D.E., 

a fin de que se allegue al proceso certificación acerca del valor asegurado actualizado de la Póliza 
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No. 021483861/0 objeto del llamamiento en garantía, descontando todos los pagos por otros 

siniestros que hayan afectado la póliza. Lo anterior, para determinar el valor asegurado disponible 

al momento de pronunciarse su despacho sobre una eventual condena en contra de la compañía 

aseguradora. 

 

Se destaca que el suscrito es consciente que, de conformidad con el artículo 173 del Código General 

del Proceso, “el juez debe abstenerse de practicar las pruebas que, directamente o por medio de 

derecho de petición, hubiera podido conseguir la parte que las solicite, salvo cuando la petición no 

hubiese sido atendida, lo que deberá acreditarse de forma sumaria”. No obstante, cabe aclarar que 

lo solicitado a su despacho no es otra cosa que una prueba cuya necesidad ha de agotarse en el 

futuro, pues de aportarse al momento de la contestación del llamamiento en garantía el valor 

asegurado muy seguramente no coincidiría con el real al momento de fallar su despacho, por otros 

siniestros que eventualmente se puedan pagar desde ahora y hasta esa fecha. 

 

Así las cosas, aunque es cierto que directamente se hubiese podido aportar la certificación acerca 

del valor asegurado actualizado de la Póliza No. 021483861/0 con la contestación de la demanda, 

lo cierto es que resultaría inconveniente esta prueba documental, pues puede suscitarse el caso en 

que este valor no coincida con valor real al momento de fallar su despacho. 

 

 

6. ANEXOS 

 

6.1. Poder para actuar, remitido directamente por la representante legal de Allianz Seguros 

S.A. a través del correo electrónico de notificaciones judiciales de la compañía junto con 

el respectivo certificado de existencia y representación legal de la sucursal de Santiago 

de Cali, expedido por la Cámara de Comercio de Cali. 

 

6.2. Certificado de estudios del señor Carlos Albeiro Benavidez, para efectos de la 

dependencia judicial. 

 

 

7. DEPENDENCIA JUDICIAL 

 

CARLOS ALBEIRO BENAVIDEZ MUÑOZ, identificado con cédula de ciudadanía número 94.431.965, 

estudiante de derecho de segundo año de la Universidad Libre, como mis DEPENDIENTES 

JUDICIALES, a quienes desde ahora autorizo para que retiren en mi nombre todos los oficios, 

notificaciones, citaciones, etc., revisen el expediente, soliciten y retiren copias. 
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8. NOTIFICACIONES 

 

8.1. Mi poderdante la compañía Allianz Seguros S.A. las recibirá en Santiago de Cali D.E. 

en la avenida 6 A norte # 23 – 13, barrio Santa Mónica y en el correo electrónico: 

notificacionesjudiciales@allianz.co. 

 

 

8.2. Las demás partes en las direcciones por ellas aportadas. 

 

 

8.3. El suscrito las recibirá en la avenida 4N # 6N – 67 oficina 403 del Edificio Siglo XXI 

en Santiago de Cali D.E. y en los correos electrónicos: fjhurtado@hurtadogandini.com, 

hurtadolanger@hotmail.com y oarango@hurtadogandini.com 

 

Atentamente, 

 

 

 

 

FRANCISCO J. HURTADO LANGER 

T.P. 86.320 del C.S. de la J. 

 

mailto:notificacionesjudiciales@allianz.co
mailto:fjhurtado@hurtadogandini.com
mailto:hurtadolanger@hotmail.com
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E.P. 4204 del 01/09/1969 de Notaria Decima de Bogota   15962 de 11/02/1976 Libro IX
E.P. 5319 del 30/10/1971 de Notaria Decima de Bogota   15963 de 11/02/1976 Libro IX
E.P. 2930 del 25/07/1972 de Notaria Decima de Bogota   15964 de 11/02/1976 Libro IX
E.P. 2427 del 05/06/1973 de Notaria Decima de Bogota   15965 de 11/02/1976 Libro IX
E.P. 1273 del 23/05/1983 de Notaria Decima de Bogota   86893 de 13/08/1986 Libro IX
E.P. 2858 del 26/07/1978 de Notaria Decima de Bogota   1211 de 19/06/1996 Libro VI
E.P. 3511 del 26/10/1981 de Notaria Decima de Bogota   1212 de 19/06/1996 Libro VI
E.P. 1856 del 08/07/1982 de Notaria Decima de Bogota   1214 de 19/06/1996 Libro VI
E.P. 1491 del 16/06/1983 de Notaria Decima de Bogota   1215 de 19/06/1996 Libro VI
E.P. 1322 del 10/03/1987 de Notaria Veintinueve de     1216 de 19/06/1996 Libro VI
Bogota
E.P. 3089 del 28/07/1989 de Notaria Dieciocho de       1217 de 19/06/1996 Libro VI
Bogota
E.P. 4845 del 26/10/1989 de Notaria Dieciocho de       1218 de 19/06/1996 Libro VI
Bogota
E.P. 2186 del 11/10/1991 de Notaria Dieciseis de       1219 de 19/06/1996 Libro VI
Bogota
E.P. 1115 del 17/04/1995 de Notaria Treinta Y Cinco de 1222 de 19/06/1996 Libro VI
Bogota
E.P. 5891 del 21/06/1996 de Notaria Veintinueve de     1946 de 26/09/1996 Libro VI
Bogota
E.P. 0285 del 18/01/2002 de Notaria Veintinueve de     1493 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 5562 del 14/05/2003 de Notaria Veintinueve de     1495 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 0997 del 07/02/2005 de Notaria Veintinueve de     1496 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 1903 del 28/05/2008 de Notaria Treinta Y Uno de   1497 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 2736 del 08/04/2010 de Notaria Setenta Y Dos de   1498 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 2197 del 14/07/2010 de Notaria Veintitres de      1499 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 3950 del 16/12/2010 de Notaria Veintitres de      1500 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 3759 del 15/12/1982 de Notaria Decima de Bogota   1501 de 30/06/2011 Libro VI
E.P. 447 del 30/03/1994 de Notaria Cuarenta Y Siete de 1502 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 9236 del 20/09/1996 de Notaria Veintinueve de     1503 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 1572 del 21/02/1997 de Notaria Veintinueve de     1504 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
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E.P. 2162 del 07/03/1997 de Notaria Veintinueve de     1505 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 1366 del 11/06/1997 de Notaria Treinta Y Cinco de 1506 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 6941 del 16/07/1997 de Notaria Veintinueve de     1507 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 12533 del 16/12/1997 de Notaria Veintinueve de    1508 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 2432 del 24/09/1998 de Notaria Septima de Bogota  1509 de 30/06/2011 Libro VI
E.P. 3298 del 24/12/1998 de Notaria Septima de Bogota  1510 de 30/06/2011 Libro VI
E.P. 1203 del 15/06/1999 de Notaria Septima de Bogota  1511 de 30/06/2011 Libro VI
E.P. 1131 del 28/06/2000 de Notaria Septima de Bogota  1512 de 30/06/2011 Libro VI
E.P. 6315 del 24/08/2000 de Notaria Veintinueve de     1513 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota
E.P. 7672 del 02/10/2001 de Notaria Veintinueve de     1514 de 30/06/2011 Libro VI
Bogota

OBJETO SOCIAL. EL OBJETO DE LA SOCIEDAD ES CELEBRAR Y EJECUTAR DIVERSAS MODALIDADES DE
CONTRATOS DE SEGURO Y REASEGURO, ACEPTANDO O CEDIENDO RIESGOS QUE, DE ACUERDO CON LA
LEY Y LA TÉCNICA ASEGURADORA, PUEDEN SER MATERIA DE ESTE CONTRATO.

EN DESARROLLO DE SU OBJETO SOCIAL, LA SOCIEDAD PODRÁ  INVERTIR SU CAPITAL Y SUS
RESERVAS DE ACUERDO CON LAS NORMAS LEGALES QUE REGULAN EL FUNCIONAMIENTO DE LAS
COMPAÑÍAS DE SEGUROS, ARRENDAR, HIPOTECAR, PIGNORAR Y ENAJENAR EN CUALQUIER FORMA TODA
CLASE DE BIENES MUEBLES, INMUEBLES O SEMOVIENTES; GIRAR ENDOSAR, ACEPTAR, DESCONTAR,
ADQUIRIR, GARANTIZAR, PROTESTAR, DAR EN PRENDA O GARANTÍA Y RECIBIR EN PAGO TODA CLASE
DE INSTRUMENTOS NEGOCIABLES O EFECTOS DE COMERCIO; DAR O RECIBIR DINERO EN PRÉSTAMO O
SIN INTERESES; CELEBRAR CONTRATOS DE SOCIEDAD CON OTRAS PERSONAS QUE TENGAN OBJETOS
ANÁLOGOS O CONEXOS Y QUE EN ALGUNA FORMA TIENDAN AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO PRINCIPAL.
PODRÁ TAMBIÉN GARANTIZAR POR MEDIO DE FIANZAS, PRENDAS, HIPOTECAS Y DEPÓSITOS, SUS
OBLIGACIONES PROPIAS Y OBLIGACIONES DE TERCEROS, SI ELLO FUERE LEGALMENTE POSIBLE, Y,
EN GENERAL, EJECUTAR TODOS AQUELLOS ACTOS Y CELEBRAR TODOS LOS CONTRATOS QUE SE
RELACIONEN CON EL OBJETO SOCIAL Y QUE SE ENCUENTREN AUTORIZADOS POR LAS DISPOSICIONES
LEGALES QUE REGLAMENTAN LA INVERSIÓN DEL CAPITAL Y LA RESERVA DE LAS COMPAÑÍAS DE
SEGUROS.

CERTIFICA
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Por Acta No. 691 del 27 de marzo de 2014, de Junta Directiva, inscrito en esta Cámara
de Comercio el 29 de agosto de 2014 con el No. 1820 del Libro VI, se designó a:

CARGO                       NOMBRE                                    IDENTIFICACIÓN
GERENTE SUCURSAL         NURYA  MACIQUE LLERENA                    C.C.38568025
SUBGERENTE SUCURSAL      ANDREA LORENA LONDOÑO GUZMAN              C.C.67004161

CERTIFICA

Por Escritura Pública No. 1461 del 09 de agosto de 2000  Notaria Septima de Bogota
,inscrito en esta Cámara de Comercio el 03 de octubre de 2000 con el No. 247 del Libro
V POR MEDIO DE LA CUAL COMPARECIO EL SENOR JOSE PABLO NAVAS PRIETO, MAYOR DE EDAD Y
VECINO DE BOGOTA, IDENTIFICADO CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 2.877.617 DE BOGOTA Y
MANIFESTO: QUE POR MEDIO DE ESTE INSTRUMENTO OBRA EN SU CONDICION DE REPRESENTANTE
LEGAL DE ASEGURADORA COLSEGUROS S.A. Y QUE EN TAL CARACTER CONFIERE PODER GENERAL A LA
DOCTORA CLAUDIA ROMERO LENIS, MAYOR DE EDAD E IDENTIFICADA CON LA CEDULA DE CIUDADANIA
No. 38.873.416 EXPEDIDA EN BUGA, PARA QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD PODERDANTE EJERZA LAS
SIGUIENTES FACULTADES: A. REPRESENTAR A LA SOCIEDAD EN TODA CLASE DE ACTUACIONES Y
PROCESOS JUDICIALES ANTE LOS JUZGADOS, TRIBUNALES SUPERIORES, DE ARBITRAMENTO
VOLUNTARIO Y CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO, CORTE SUPREMA DE JUSTICIA Y CONSEJO DE ESTADO,
BIEN SEA COMO DEMANDANTE O COMO DEMANDADA, COMO COADYUVANTES U OPOSITORES. B. OTORGAR
EN NOMBRE DE LA CITADA SOCIEDAD LOS PODERES ESPECIALES QUE SEAN DEL CASO. C.
REPRESENTAR A LA MISMA SOCIEDAD ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN
NACIONAL, DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL O DEL DISTRITO CAPITAL DE SANTAFE DE BOGOTA Y ANTE
CUALQUIER ORGANISMO DESCENTRALIZADO DE DERECHO PUBLICO DEL ORDEN NACIONAL,
DEPARTAMENTAL O MUNICIPAL. D. NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS JUDICIALES O
INTERROGATORIOS DE PARTE, ASI COMO ABSOLVER ESTOS, CONFESAR Y COMPROMETER EN ELLOS A LA
SOCIEDAD QUE REPRESENTA. E. OBJETAR LAS RECLAMACIONES QUE PRESENTEN LOS ASEGURADOS A
LAS SOCIEDADES PODERDANTES. F. ATENDER LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACIONES PROVENIENTES
DE LA DIRECCION GENERAL DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES O DE LA ENTIDAD QUE HAGA SUS
VECES, ASI COMO DE CUALQUIERA DE LAS OFICINAS DE LA ADMINISTRACION, E INTENTAR EN
NOMBRE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES LOS RECURSOS ORDINARIOS DE REPOSICION,
RECONSIDERACION Y APELACION, TANTO ORDINARIOS COMO EXTRAORDINARIOS. G. REPRESENTAR A LA
CITADA SOCIEDAD EN LAS REUNIONES DE LAS ASAMBLEAS GENERALES DE ACCIONISTAS O JUNTAS
GENERALES DE SOCIOS DE SOCIEDADES EN QUE AQUELLA SEA ACCIONISTA O SOCIA Y OTORGAR LOS
PODERES DE REPRESENTACION PARA TALES ASAMBLEAS O JUNTAS, CUANDO SEA EL CASO. H. EN
GENERAL LA DOCTORA MARIA CLAUDIA ROMERO LENIS QUEDA AMPLIAMENTE FACULTADA PARA
INTERPONER CUALQUIER RECURSO CONSAGRADO EN LAS LEYES CONTRA DECISIONES JUDICIALES O
EMANADAS DE LOS FUNCIONARIOS ADMINISTRATIVOS NACIONALES, DEPARTAMENTALES, MUNICIPALES O
DEL DISTRITO CAPITAL DE SANTAFE DE BOGOTA Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS DEL MISMO ORDEN.
IGUALMENTE QUEDA FACULTADA EXPRESAMENTE PARA DESISTIR, CONCILIAR, TRANSIGIR, RECIBIR Y
DESIGNAR ARBITROS ASI COMO TAMBIEN PARA SUSTITUIR Y REASUMIR EL PRESENTE MANDATO.

CERTIFICA
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Por Escritura Pública No. 3231 del 14 de agosto de 2007  Notaria Treinta Y Uno de
Bogota ,inscrito en esta Cámara de Comercio el 12 de septiembre de 2007 con el No. 112
del Libro V , SE CONFIERE PODER GENERAL  A WILLIAM BARRERA VALDERRAMA, IDENTIFICADO CON
LA CÉDULA DE CIUDADANÍA No.91.297.787 DE BUCARAMANGA, PARA EJECUTAR LOS SIGUIENTES
ACTOS: A) OBJETAR LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS A LA SOCIEDAD PODERDANTE POR
ASEGURADORAS, BENEFICIARIOS Y EN GENERAL, CUALQUIER PERSONA, E IGUALMENTE PRONUNCIARSE
SOBRE LAS SOLICITUDES DE RECONSIDERACIÓN DE OBJECIONES QUE SEAN PRESENTADAS A DICHA
SOCIEDAD, EXCLUSIVAMENTE EN EL RAMO DE AUTOMÓVILES. B) ASISTIR A AUDIENCIAS DE
CONCILIACIÓN Y REALIZAR CONCILIACIONES TOTALES O PARCIALES QUE COMPROMETAN A LA
SOCIEDAD PODERDANTE, EXCLUSIVAMENTE EN EL RAMO DE AUTOMÓVILES.

Por Escritura Pública No. 5107 del 05 de mayo de 2004  Notaria Veintinueve de Bogota
,inscrito en esta Cámara de Comercio el 21 de julio de 2008 con el No. 132 del Libro V
COMPARECIO CLAUDIA VICTORIA SALGADO RAMIREZ, MAYOR DE EDAD E IDENTIFICADA CON LA CEDULA
DE CIUDADANIA No. 39.690.201 DE USAQUEN Y MANIFESTO: QUE OBRA EN SU CONDICION DE
REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD ASEGURADORA COLSEGUROS S.A. QUE EN TAL CARÁCTER Y
POR MEDIO DE ESTE INSTRUMETO CONFIERE PODER GENERAL A LAS SIGUIENTES PERSONAS: ALBA
INES GOMEZ VELEZ, IDENTIFICADA CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 30.724.774 EXPEDIDA EN
PASTO Y CON TARJETA PROFESIONAL DE ABOGADA No. 48.637 Y GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA,
IDENTIFICADO CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 19.395.114 EXPEDIDA EN BOGOTA Y CON
TARJETA PROFESIONAL DE ABOGADO No. 39.116, PARA EJECUTAR LOS SIGUIENTES ACTOS:
A) REPRESENTAR A LA SOCIEDAD EN TODA CLASE DE ACTUACIONES Y PROCESOS JUDICIALES ANTE
INSPECCIONES DE TRANSITO, INSPECCIONES DE POLICIA, JUZGADOS, FISCALIAS DE TODO NIVEL,
TRIBUNALES DE CUALQUIER TIPO, CORTE CONSTITUCIONAL, CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA,
CORTE SUPREMA DE JUSTICIA Y CONSEJO DE ESTADO, BIEN SEA COMO DEMANDANTES, DEMANDADAS,
LLAMADAS EN GARANTIA, LITISCONSORTES, COADYUVANTES O TERCEROS INTERVINIENTES. B)
REPRESENTAR A LA SOCIEDAD ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN NACIONAL,
DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL O DISTRITAL Y ANTE CUALQUIER ORGANISMO DESCENTRALIZADO DE
DERECHO PUBLICO DEL ORDEN NACIONAL, DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL O DISTRITAL. C) ATENDER
LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACIONES PROVENIENTES DE LA DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS
NACIONALES, O DE LA ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES, ASI COMO DE CUALQUIERA DE LAS OFICINAS
DE LA ADMINISTRACION E INTENTAR EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA SOCIEDAD ANTES
MENCIONADA LOS RECURSOS ORDINARIOS DE REPOSICION, APELACION Y RECONSIDERACION, ASI COMO
LOS EXTRAORDINARIOS CONFORME A LA LEY. D) NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS
JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS, REPRESENTAR A LA SOCIEDAD EN LA SOLICITUD Y PRACTICA DE
PRUEBAS ANTICIPADAS, ASI COMO EN DILIGENCIAS DE EXHIBICION DE DOCUMENTOS, ABSOLVER
INTERROGATORIOS DE PARTE, COMPARECER A ASISTIR Y DECLARAR EN TODO TIPO DE DILIGENCIAS Y
AUDIENCIAS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS, PROCESALES O EXTRAPROCESALES, RECIBIR
NOTIFICACIONES O CITACIONES ORDENADAS POR JUZGADOS O AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS,
ASISTIR Y REPRESENTAR A LAS COMPAÑIAS EN TODO TIPO DE AUDIENCIAS DE CONCILIACION
JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL, RENUNCIAR A TERMINOS, CONFESAR Y COMPROMETER A LA SOCIEDAD
QUE REPRESENTA, QUEDANDO ENTENDIDO QUE LAS NOTIFICACIONES, CITACIONES Y COMPARECENCIAS
PERSONALES DE REPRESENTANTES LEGALES DE LAS SOCIEDADES QUEDARAN VALIDA Y LEGALMENTE
HECHAS A TRAVES DE LOS APODERADOS GENERAL AQUÍ DESIGNADOS Y E) EN GENERAL, LOS ABOGADOS
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MENCIONADOS QUEDAN AMPLIAMENTE FACULTADOS PARA ACTUAR CONJUNTA O SEPARADAMENTE, ASI
COMO PARA INTERPONER CUALQUIER RECURSO ESTABLECIDO EN LAS LEYES CONTRA DECISIONES
JUDICIALES O EMANADAS DE LOS FUNCIONARIOS ADMINISTRATIVOS DEL ORDEN NACIONAL,
DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL O DISTRITAL Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS DE LOS MISMOS
ORDENES. IGUALMENTE QUEDAN FACULTADOS EXPRESAMENTE PARA DESISTIR, RECIBIR, TRANSIGIR Y
CONCILIAR, ASI COMO PARA SUSTITUIR Y REASUMIR EL PRESENTE MANDATO.

Por Escritura Pública No. 2426 del 09 de julio de 2009  Notaria Veintitres de Bogota
,inscrito en esta Cámara de Comercio el 30 de julio de 2009 con el No. 121 del Libro V
, MEDIANTE EL CUAL SE OTORGA PODER GENERAL A MARIA CLAUDIA ROMERO LENIS, IDENTIFICADA
CON LA C.C. NRO. 38.873.416 DE BUGA CON TARJETA PROFESIONAL NRO. 83061 DEL CONSEJO
SUPERIOR DE LA JUDICATURA;PARA QUE EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES
MENCIONADAS EJECUTE EN EL VALLE DEL CAUCA Y EL CAUCA LOS SIGUIENTES ACTOS:
A. REPRESENTAR CON AMPLIAS FACULTADES A LAS REFERIDAS SOCIEDADES EN TODA CLASE DE
ACTUACIONES Y PROCESOS JUDICIALES ANTE INSPECCIONES DE TRANSITO, INSPECCIONES DE
POLICIA, FISCALIAS DE TODO NIVEL, JUZGADOS Y TRIBUNALES DE TODO TIPO, INCLUIDOS
TRIBUNALES DE ARBITRAMENTO DE CUALQUIER CLASE, CORTE CONSTITUCIONAL, CONSEJO SUPERIOR
DE LA JUDICATURA, CORTE SUPREMA DE JUSTICIA Y CONSEJO DE ESTADO, BIEN SEA COMO
DEMANDANTES, DEMANDADAS, LITISCONSORTES, COADYUVANTE U OPOSITORES. B. REPRESENTAR CON
AMPLIAS FACULTADES A LAS SOCIEDADES PODERDANTES EN TODA CLASE DE ACTUACIONES Y
PROCEDIMIENTOS ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN NACIONAL, DEPARTAMENTAL Y
MUNICIPAL Y ANTE CUALQUIER ORGANISMO DESCENTRALIZADO DE DERECHO PUBLICO DEL ORDEN
NACIONAL, DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL. C. ATENDER LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACIONES
PROVENIENTES DE LA DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES, O DE LA ENTIDAD QUE
HAGA SUS VECES, ASI COMO DE CUALQUIERA DE LAS OFICINAS DE LA ADMINISTRACION, E INTENTAR
EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES ANTES MENCIONADAS LOS RECURSOS ORDINARIOS
TALES COMO REPOSICION, APELACION Y RECONSIDERACION, ASI COMO LOS RECURSOS
EXTRAORDINARIOS CONFORME A LA LEY. D. REALIZAR LAS GESTIONES SIGUIENTES, CON AMPLIAS
FACULTADES DE REPRESENTACION: NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS JUDICIALES O
EMANADAS DE FUNCIONARIOS ADMINISTRATIVOS DEL ORDEN NACIONAL, DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL,
O DE ENTIDADES DESCENTRALIZADAS DE LOS MISMOS ORDENES, DESCORRER TRASLADOS, INTERPONER
Y SUSTENTAR RECURSOS ORDINARIOS Y EXTRAORDINARIOS, RENUNCIAR A TERMINOS, ASISTIR A TODA
CLAE DE AUDIENCIAS Y DILIGENCIAS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS, ASISTIR A TODO TIPO DE
AUDIENCIAS DE CONCILIACION Y REALIZAR CONCILIACIONES TOTALES O PARCIALES CON
VIRTUALIDAD PARA COMPROMETER A LA SOCIEDADES PODERDANTES DE QUE SE TRATE, ABSOLVER
INTERROGATORIOS DE PARTE, CONFESAR Y COMPROMETER A LAS SOCIEDADES QUE REPRESENTE. E.
RECIBIR, DESISTIR, TRANSIGIR, CONCILIAR, SUSTITUIR Y REASUMIR EL PRESENTE MANDATO.
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Por Escritura Pública No. 3024 del 04 de diciembre de 2014  Notaria Veintitres de
Bogota ,inscrito en esta Cámara de Comercio el 22 de julio de 2015 con el No. 238 del
Libro V , COMPARECIÓ ALBA LUCIA GALLEGO NIETO, IDENTIFICADA CON C.C.30278007 DE
MANIZALES, MANIFESTÓ: QUE ACTÚA EN SU CONDICIÓN DE REPRESENTANTE LEGAL DE (I) ALLIANZ
SEGUROS S.A. Y (II) ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A. QUE POR MEDIO DE LA PRESENTE ESCRITURA
PUBLICA (I) ALLIANZ SEGUROS S.A. Y (II) ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., (LAS
"SOCIEDADES"), EN VIRTUD DE LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 263 DEL CÓDIGO DE COMERCIO,
CONFIEREN PODER A LOS GERENTES Y SUBGERENTES DE LAS SUCURSALES DE LAS SOCIEDADES, PARA
EJECUTAR, EN NOMBRE Y REPRESENTACIÓN DE LAS SOCIEDADES, EN EL DEPARTAMENTO EN EL CUAL
SE ENCUENTRE UBICADA LA RESPECTIVA SUCURSAL LOS SIGUIENTES ACTOS:

1. EJECUTAR Y HACER EJECUTAR LAS RESOLUCIONES DE LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, DE
LA JUNTA DIRECTIVA Y LAS DECISIONES DE LA ADMINISTRACIÓN DE CADA UNA DE LAS SOCIEDADES.
2. CELEBRAR TODOS LOS CONTRATOS REFERENTES AL NEGOCIO DE SEGUROS Y DE AHORRO, QUE SEAN
PROPIOS DEL GIRO ORDINARIO DE LOS NEGOCIOS DE LAS SOCIEDADES, CUALQUIERA QUE SEA SU
CUANTÍA.
3. PARTICIPAR EN LICITACIONES PÚBLICAS O PRIVADAS REFERENTES AL NEGOCIO DE SEGUROS Y DE
AHORRO, PRESENTANDO OFERTAS, DIRECTAMENTE O POR INTERMEDIO DE APODERADO, Y SUSCRIBIENDO
LOS CONTRATOS QUE DE ELLAS SE DERIVEN CUALQUIERA SEA SU CUANTÍA.
4. FIRMAR LAS PÓLIZAS DE SEGURO DE LOS RAMOS AUTORIZADOS A CADA UNA DE LAS SOCIEDADES,
INCLUYENDO PERO SIN LIMITARSE A PÓLIZAS DE SEGUROS DE CUMPLIMIENTO, PÓLIZAS DE SEGUROS
DE VIDA, PÓLIZAS DE SEGUROS DE SALUD, PÓLIZAS DE SEGUROS DE AUTOMÓVILES, PÓLIZAS DE
SEGUROS DE RESPONSABILIDAD.
5. FIRMAR LAS PÓLIZAS DE DISPOSICIONES LEGALES QUE OTORGUE ALLIANZ SEGUROS S.A. EN EL
RAMO DE CUMPLIMIENTO, CUYO ASEGURADO SEA LA DIRECCIÓN DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
 DIAN.
6. RECAUDAR PRIMAS DE SEGUROS Y RECAUDAR CUOTAS CORRESPONDIENTES A LOS CRÉDITOS QUE
OTORGUEN LAS SOCIEDADES.
7. FIRMAR OBJECIONES A LAS RECLAMACIONES QUE LE SEAN PRESENTADAS A LAS SOCIEDADES
SIGUIENDO PARA EL EFECTO LAS POLÍTICAS INTERNAS DE ÉSTAS.
8. CUIDAR QUE TODOS LOS VALORES PERTENECIENTES A LA SOCIEDAD Y LOS QUE ÉSTA TENGA EN
CUSTODIA, SE MANTENGAN CON LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD NECESARIAS.
9. REPRESENTAR A LAS SOCIEDADES EN TODA CLASE DE ACTUACIONES Y PROCESOS JUDICIALES ANTE
INSPECCIONES DE TRÁNSITO, INSPECCIONES DE POLICÍA, INSPECCIONES DEL TRABAJO, JUZGADOS,
FISCALÍAS DE TODO NIVEL, TRIBUNALES SUPERIORES, CONTENCIOSO ADMINISTRATIVOS Y DE
ARBITRAMENTO.
10. REPRESENTAR A LAS SOCIEDADES ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN
DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL, Y ANTE CUALQUIER ORGANISMO DESCENTRALIZADO DE DERECHO
PÚBLICO DEPARTAMENTAL O MUNICIPAL.
11. ATENDER LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACIONES PROVENIENTES DE LA DIRECCIÓN DE
IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES  DIAN O DE LA ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES, E INTENTAR EN
NOMBRE Y REPRESENTACIÓN DE LAS SOCIEDADES, LOS RECURSOS ORDINARIOS DE REPOSICIÓN,
APELACIÓN Y RECONSIDERACIÓN, ASÍ COMO LOS EXTRAORDINARIOS CONFORME A LA LEY.
12. FIRMAR, FÍSICA, ELECTRÓNICAMENTE O POR CUALQUIER MEDIO QUE ESTABLEZCA LA DIRECCIÓN
DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES  DIAN O LAS ADMINISTRACIONES DE ADUANAS E IMPUESTOS
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TERRITORIALES, LAS DECLARACIONES DE CUALQUIER TIPO DE IMPUESTOS U OBLIGACIONES
TRIBUTARIAS QUE ESTÉN A CARGO DE LAS SOCIEDADES.
13. REPRESENTAR A LAS SOCIEDADES EN LAS REUNIONES ORDINARIAS Y EXTRAORDINARIAS DE LAS
ASAMBLEAS GENERALES DE ACCIONISTAS O JUNTAS DE SOCIOS DE LAS SOCIEDADES EN LAS CUALES
LAS SOCIEDADES SEAN ACCIONISTAS O SOCIAS Y OTORGAR LOS PODERES DE REPRESENTACIÓN PARA
TALES REUNIONES, CUANDO SEA EL CASO.
14. NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS.
15. FIRMAR TRASPASOS DE VEHÍCULOS QUE SE EFECTÚEN A NOMBRE DE LAS SOCIEDADES Y
ADELANTAR ANTE LAS ENTIDADES COMPETENTES TODAS LAS GESTIONES PERTINENTES AL TRÁMITE DE
LOS MISMOS SIGUIENDO PARA EL EFECTO LAS POLÍTICAS INTERNAS DE LAS SOCIEDADES.
16. CUMPLIR LAS DEMÁS FUNCIONES QUE LE SEÑALEN LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS O LA
JUNTA DIRECTIVA DE CADA UNA DE LAS SOCIEDADES.

Demanda de:ADELAISY VALENCIA MUÑOZ Y OTROS
Contra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandados:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO ALLIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALI 1

Proceso:ORDINARIO
Documento: Oficio No.496 del 29 de agosto de 2014
Origen: Juzgado 3 Civil Del Circuito Descongestion de Cali
Inscripción: 01 de octubre de 2014 No. 1966 del libro VIII

CERTIFICA

Demanda de:FERNEY MARIN MURILLO
Contra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandados:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO ALLIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALI 1

Proceso:VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
Documento: Oficio No.3823 del 20 de octubre de 2015
Origen: Juzgado 14 Civil Del Circuito De Oralidad de Cali
Inscripción: 18 de noviembre de 2015 No. 2507 del libro VIII

Demanda de:NORVELLY SERNA LARGO C.C.31.479.958
Contra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandados:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO ALLIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALI 1

Proceso:RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
Documento: Oficio No.936 del 15 de marzo de 2019
Origen: Juzgado Catorce Civil Del Circuito de Cali
Inscripción: 03 de abril de 2019 No. 913 del libro VIII
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Demanda de:SARA GARZON MUÑOZ; JUAN PABLO GARZON LIBREROS; ALINA MARIA MUÑOZ MOLANO;
ANDRES FELIPE GARZON LIBREROS; LILIANA LIBREROS OCAMPO.
Contra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandados:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO ALLIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALI 1

Proceso:VERBAL
Documento: Oficio No.1895 del 25 de junio de 2019
Origen: Juzgado Tercero Civil Del Circuito de Palmira
Inscripción: 28 de junio de 2019 No. 1774 del libro VIII

Demanda de:ZAMARA LORENA SALINAS, JULIAN ANDRES ALVAREZ SALINAS, JORGE ALEJANDRO
ALVAREZ SALINAS
Contra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandados:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO ALLIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALI 1

Proceso:VERBAL RESPONSABILIDAD EXTR.
Documento: Oficio No.260 del 12 de marzo de 2020
Origen: Juzgado Primero Civil Del Circuito De Oralidad de Cali
Inscripción: 28 de agosto de 2020 No. 783 del libro VIII

QUE POR ESCRITURA NRO. 3.800 DEL 16 DE AGOSTO DE 1974, NOTARIA DECIMA DE BOGOTA,
INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 13 DE AGOSTO DE 1986 BAJO LOS NROS. 27756 Y 1067
DE LOS LIBROS VI Y V, CONSTA QUE SE CONFIRMO LA AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE UNA
SUCURSAL DE LA SOCIEDAD EN LA CIUDAD DE CALI.

CERTIFICA

SOCIEDAD

Nombre:                                         ALLIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALI 1
Matrícula No.:                                  178756-2
Fecha de matricula:                             14 de agosto de 1986
Ultimo año renovado:                            2020
Fecha de renovación de la matrícula mercantil:  13 de marzo de 2020
Categoría:                                      Sucursal Foranea
Dirección:                                      AV. 6 A N 23 - 13
Municipio:                                      Cali

CERTIFICA
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Recibo No. 7805757, Valor: $6.100

CODIGO DE VERIFICACIÓN: 08207K1VNU

Fecha expedición: 27/10/2020  02:56:30 pm

Camara de Comercio de Cali

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a www.ccc.org.co
y digite el respectivo código, para que visualice la imagen generada al momento de su
expedición. La verificación se puede realizar de manera ilimitada, durante 60 días

calendario, contados a partir de la fecha de su expedición.

Este certificado refleja la situación jurídica del inscrito hasta la fecha y hora de su
expedición.

Que no figuran otras inscripciones que modifiquen total o parcialmente el presente
certificado.

De conformidad con lo establecido en el Código de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo, y de la Ley 962 de 2005, los actos administrativos de
registro aquí certificados quedan en firme diez (10) días hábiles después de la fecha
de inscripción, siempre que no sean objeto de recursos; el sábado no se tiene como día
hábil para este conteo.

En cumplimiento de los requisitos sobre la validez jurídica y probatoria de los
mensajes de datos determinados en la Ley 527 de 1999 y demás normas complementarias, la
firma digital de los certificados generados electrónicamente se encuentra respaldada
por una entidad de certificación digital abierta acreditada por el organismo nacional
de acreditación (onac) y sólo puede ser verificada en ese formato.

Dado en Cali a los 27 días del mes de octubre del año 2020 hora: 02:56:30 PM

CERTIFICA
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Orlando Arango Lagos 

De: Notificacion Judiciales <notificacionesjudiciales@allianz.co>
Enviado el: martes, 15 de diciembre de 2020 3:50 p. m.
Para: 'hurtadolanger@hotmail.com'
CC: 'fjhurtado@hurtadogandini.com'; 'oarango@hurtadogandini.com'
Asunto: RADICACION PODER ESPECIAL CONFERIDO POR ALLIANZ SEGUROS ALEJANDRO 

LINEO CARVAJAL VS MUNICIPIO DE CALI RAD  2019-090
Datos adjuntos: Poder - Alejandro Lineo Carvajal vs Municipio de Cali.pdf; CCC 03 27.10.2020.pdf

Dr. Francisco Hurtado, 
 
Ha sido asignado por la compañía para defender sus intereses en el presente proceso, adjunto el poder otorgado 
por la Dra. Andrea Londoño. 
 
 
Cordialmente, 
 
 
Allianz Seguros S.A. | Gerencia Legal & Compliance | Carrera 13A No. 29-24, Bogotá, Colombia 

 
 Cuida el medio ambiente, no imprimas este email 
 
 
 
 

 
************************************************************************************************************************************************ 
ADVERTENCIA LEGAL 
Este mensaje va dirigido, de manera exclusiva, a su destinatario y contiene información confidencial y sujeta al secreto profesional, cuya divulgación no está 
permitida por la ley. En caso de haber recibido este mensaje por error, le rogamos que, de forma inmediata, nos lo comunique mediante correo electrónico 
remitido a nuestra atención o a través de nuestros canales de contacto habilitados y proceda a su eliminación, así como a la de cualquier documento 
adjunto al mismo. Asimismo, le comunicamos que la distribución, copia o utilización de este mensaje, o de cualquier documento adjunto al mismo, 
cualquiera que fuera su finalidad, están prohibidas por la ley. 
Le informamos, como destinatario de este mensaje, que el correo electrónico y las comunicaciones por medio de Internet no permiten asegurar ni garantizar 
la confidencialidad de los mensajes transmitidos, así como tampoco su integridad o su correcta recepción, por lo que el emisor no asume responsabilidad 
alguna por tales circunstancias. Si no consintiese en la utilización del correo electrónico o de las comunicaciones vía Internet le rogamos nos lo comunique y 
ponga en nuestro conocimiento de manera inmediata. 
 
PRIVILEGED AND CONFIDENTIAL 
This message is intended exclusively for the person to whom it is addressed and contains privileged and confidential information protected from disclosure by 
law. If you are not the addressee indicated in this message, you should immediately delete it and any attachments and notify the sender by reply e-mail or by 
our contact channels enabled. In such case, you are hereby notified that any dissemination, distribution, copying or use of this message or any attachments, 
for any purpose, is strictly prohibited by law. 
We hereby inform you, as addressee of this message, that e-mail and Internet do not guarantee the confidentiality, nor the completeness or proper reception 
of the messages sent and, thus, the sender does not assume any liability for those circumstances. Should you not agree to the use of e-mail or to 
communications via Internet, you are kindly requested to notify us immediately.  
************************************************************************************************************************************************ 



Doctor 

OSCAR EDUARDO GARCÍA GALLEGO 

JUZGADO CATORCE ADMINISTRATIVO DE CALI 

Vía e-mail 

 

 

Referencia: Medio de Control de reparación directa iniciado por ALEJANDRO LINEO 

CARVAJAL y otros vs. MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI.    

  

Radicación:  2019-090 

 

ANDREA LORENA LONDOÑO GUZMÁN, mayor de edad, domiciliada en Santiago de Cali D.E., 

identificada como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre y representación de ALLIANZ 

SEGUROS S.A., sociedad legalmente constituida, con domicilio principal en la ciudad de Bogotá D.C., 

con NIT 860.027.404-1, en mi carácter de representante legal según consta en el certificado de la 

sucursal de Cali expedido por la Cámara de Comercio de esta ciudad, mediante el presente escrito 

confiero poder especial, amplio y suficiente al doctor FRANCISCO J. HURTADO LANGER, mayor de edad, 

identificado con la cédula de ciudadanía No. 16.829.570, con domicilio en Cali, abogado titulado y en 

ejercicio con tarjeta profesional No. 86.320 del Consejo Superior de la Judicatura e inscrito en el 

Registro Nacional de Abogados con el correo electrónico hurtadolanger@hotmail.com, para que en 

nombre de ALLIANZ SEGUROS S.A. se notifique del auto que admitió la demanda y el llamamiento en 

garantía, conteste la demanda y el llamamiento en garantía, presente solicitudes de declaración de 

nulidad, interponga recursos, proponga excepciones y, en general, intervenga, con las más amplias 

facultades, en defensa de los intereses de la compañía dentro del proceso indicado en la referencia. 

Tiene el doctor HURTADO LANGER todas las facultades señaladas en el artículo 77 del Código General 

del Proceso, en particular, las de conciliar, transigir, desistir, sustituir, renunciar, recibir y reasumir 

 

Cordialmente, 

 

 

ANDREA LONDOÑO GUZMÁN       

C.C. 67.004.161 

Representante legal  

ALLIANZ SEGUROS S.A.  

(antefirma)                                                            

 





Allianz Seguros S.A.PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE
SEGUROS

www.allianz.co

Allianz

Responsabilidad Civil

Profesional Clínicas y Hospitales

30 de Diciembre  de 2013

Empresas

Condiciones del
Contrato de Seguro

Póliza  Nº
021483861  /    0

Tomador de la Póliza

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

DEL CAUCA

Estas son las condiciones de su Contrato de Seguro. Es muy importante
que las lea atentamente y verifique que sus expectativas de seguro
están plenamente cubiertas. Para nosotros, es un placer poder
asesorarle y dar cobertura a todas sus necesidades de previsión y
aseguramiento.

Atentamente



.



3 

SUMARIO

PRELIMINAR.......................................................................4

CONDICIONES PARTICULARES.............................................5

Capítulo I - Datos identificativos.............................................5

CONDICIONES GENERALES................................................11

Capítulo II - Objeto y alcance del Seguro............................. 11

Capítulo III - Siniestros...........................................................19

Capítulo V - Cuestiones fundamentales de 
carácter general

.........................24



4 

PRELIMINAR

El contrato de seguro está integrado por la carátula de la póliza, 
las condiciones generales y particulares de la misma, la solicitud 
de seguro firmada por el asegurado, los formularios de 
asegurabilidad y los anexos que se emitan para adicionar, 
modificar, suspender, renovar o revocar la póliza.

De conformidad con el artículo 1068 del Código de Comercio, la 
mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o 
anexos que se expidan con fundamento en ella, producirá la 
terminación automática del contrato y dará derecho a la 
Compañía para exigir el pago de la prima devengada y de los 
gastos causados con ocasión de la expedición del contrato.

La Compañía no otorgará cobertura ni será responsable de 
pagar ningún siniestro u otorgar ningún beneficio en la medida 
en que (i) el otorgamiento de la cobertura, (ii) el pago de la 
reclamación o (iii) el otorgamiento de tal beneficio expongan a 
la Compañía a cualquier sanción, prohibición o restricción 
contemplada en las resoluciones, leyes, directivas, reglamentos, 
decisiones o cualquier norma de las Naciones Unidas, la Unión 
Europea, el Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, los 
Estados Unidos de América o cualquier otra ley nacional o 
regulación aplicable
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CONDICIONES

PARTICULARES

Capítulo I
Datos Identificativos

Datos Generales

Identificación del riesgo objeto del seguro

Tomador del

Seguro:

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA NIT: 8915001820
CL 2N CR 6A 54
POPAYAN

Teléfono: 8231868

Asegurado:

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA NIT: 8915001820
CL 2N CR 6A 54
POPAYAN
Teléfono: 8231868

Póliza y
duración:

Póliza nº: 021483861  /    0
Duración: Desde las 00:00 horas del 31/12/2013 hasta las 24:00 horas del
30/12/2014.

Importes expresados en PESO COLOMBIANO.

Renovable a partir del 30/12/2014 desde las 24:00 horas.

Intermediario:

PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE SEGUROS
Clave: 1063427
CR 18 CL 32 N -  55
POPAYAN
NIT: 817006878

Teléfonos: 8239871 0
E-mail: Proteger@allia2.com.co

Categoría del riesgo Dirección del Riesgo

Servicios CL 2N CR 6A 54

Descripción Valor

Riesgo asegurado Centros de Atención Medica

Ambito territorial Colombia

Límite asegurado evento 1.000.000.000,00

Límite asegurado vigencia 1.000.000.000,00

Especialidad Demás médicos

Numero de medicos 22,00

Grupo A
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Ambito Temporal

  

Interés Asegurado

Indemnizar los perjuicios que cause el asegurado con motivo de determinada 
responsabilidad civil profesional en que incurra con relación a terceros, de acuerdo 
con la ley a consecuencia de un servicio médico, quirúrgico, dental, de enfermería, 
laboratorio, o asimilados, prestado dentro de los predios asegurados. 

Coberturas contratadas

Especificaciones Adicionales

Intermediarios:

Especialidad Demás médicos

Numero de medicos 10,00

Grupo B

SUNSET
Bajo la presente póliza se ampara la Responsabilidad Civil Extracontractual del
asegurado por los daños causados a terceros durante la vigencia de la póliza y
cuyas consecuencias sean reclamadas al asegurado o al asegurador durante la
misma vigencia o dentro de los dos (2) años siguientes a su terminación.

Coberturas Límite Asegurado Evento Límite Asegurado Vigencia

1.Predios, Labores y
Operaciones

1.000.000.000,00 1.000.000.000,00

10.RC. Profesional 1.000.000.000,00 1.000.000.000,00

Código Nombre Intermediario % de Participación

1063427
PROTEGER LTDA PROFESIONALES
DE SEGUROS

100,00
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Cláusulas 

  

Liquidación de Primas Nº de recibo: 861670018

Período:   de 31/12/2013 a 30/12/2014
Periodicidad del pago:   ANUAL

PRIMA 20.700.000,00

IVA 3.312.000,00

IMPORTE TOTAL 24.012.000,00

Beneficiario
Terceros Afectados

Actividad del Cliente
Servicios médicos asistenciales de nivel I, II y III (ambulatorios,
hospitalarios, quirúrgicos y de urgencias)

PREDIOS ASEGURADOS:

1. En Popayan IPS Calle 2 No. 9A-15
2. En Santandder (Q) IPS Carrera 9 No. 5-53 y Carrera 8A No.2-46
3. En Puerto Tejada Clínica Carrera 25 No. 20C-300

DEDUCIBLES: (para toda y cada pérdida)

El deducible convenido se aplicará a cada reclamación presentada contra el
asegurado, así como a los gastos de defensa que se generen, con independencia
de la causa o de la razón de su presentación, o de la existencia de una
sentencia ejecutoriada o no.

10% sobre el valor de la pérdida, mínimo COL $2.000.000.
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Servicios para el Asegurado

  

Para realizar de manera rápida consultas, peticiones de aclaración, declaración de
siniestros, solicitudes de intervención, correción de errores o subsanación de
retrasos, el asegurado podrá dirigirse a:

En cualquier caso 

El Asesor PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE SEGUROS
Teléfono/s:8239871   0
También a través de su e-mail: Proteger@allia2.com.co
Sucursal: CAUCA

Urgencias y Asistencia

      Linea de atención al cliente a nivel nacional.........018000513500
      En Bogotá .....................................................................5941133
                              Desde su celular al #265

 www.allianz.co

Si tiene inquietudes, sugerencias o desea presentar una queja, visite
www.allianz.co, enlace Atención al cliente.

Se hace constar expresamente que sin el pago del recibo de prima carecerá de validez la 
cobertura del seguro

ALLIANZ SEGUROS S.A.
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Recibida mi copia y aceptado el
contrato en todos sus términos y
condiciones,
El Tomador

CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL CAUCA

PROTEGER LTDA
PROFESIONALES DE
SEGUROS

Aceptamos el contrato en
todos sus términos y
condiciones,
Allianz Seguros S.A.
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CONDICIONES

GENERALES

Capítulo II
Objeto y Alcance del Seguro

CONDICIONES GENERALES

ALLIANZ SEGUROS S.A., que en lo sucesivo se denominará LA COMPAÑIA, con domicilio 
en la ciudad de Bogotá D.C., República de Colombia, en consideración a las declaraciones 
que el TOMADOR ha hecho en la solicitud y a lo consignado en los demás documentos 
suministrados por el mismo para el otorgamiento de la cobertura respectiva, los cuales se 
incorporan a este contrato para todos los efectos y al pago de la prima convenida dentro 
de los términos establecidos para el mismo, concede al ASEGURADO Los amparos que se 
estipulan en la Sección Primera y Segunda de este Capítulo , con sujeción a lo dispuesto 
en las definiciones, límites de cobertura, términos y condiciones generales contenidos en 
la presente  póliza y en la legislación colombiana aplicable a ésta.

SECCION PRIMERA - COBERTURA BASICA

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
 
Amparo 

1.  La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por los perjuicios causados a 
terceros durante la vigencia de la póliza a consecuencia de un servicio médico,

quirúrgico, dental, de enfermería, laboratorio, o asimilados, prestados durante la 
misma vigencia dentro de los predios asegurados.
Esta cobertura incluye la responsabilidad civil imputable al ASEGURADO como 
consecuencia de las acciones y omisiones profesionales, cometidos por personal 
médico, paramédico, médico auxiliar, farmaceuta, laboratorista, de enfermería o 
asimilados, bajo relación laboral con el ASEGURADO o autorizados por este para 
trabajar en sus instalaciones mediante convenio especial, en el ejercicio de sus 
actividades al servicio del mismo

2. La responsabilidad civil derivada de la posesión y el uso de aparatos y tratamientos 
médicos con fines de diagnóstico o de terapéutica, en cuanto dichos aparatos y 
tratamientos estén reconocidos por la ciencia médica es necesario el acuerdo 
expreso para incluir los siguientes equipos, considerados como riesgos especiales:

· Equipos de radiografía con fines de diagnóstico
· Equipos de rayos x
· Equipos de tomografías por ordenador (scanner)
· Equipos de radiación por isótopos
· Equipos de generación de rayos láser
· Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radioactivas necesarias, 



12 

siempre y cuando dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro 
obligatorio de responsabilidad civil por daños nucleares previsto por la ley.

El acuerdo expreso contendrá:

· La descripción e identificación del equipo a que se refiere la cobertura.

3. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO como consecuencia de los daños 
causados por suministro de bebidas y alimentos, materiales médicos, quirúrgicos, 
dentales, drogas o medicamentos que hayan sido elaborados por el asegurado bajo 
su supervisión directa, que sean necesarios para el tratamiento y estén directamente 
registrados ante la autoridad competente.

No obstante lo anterior se excluye la responsabilidad civil por productos del 
fabricante.

4. Los gastos de defensa en el proceso que se adelanta como consecuencia de un daño 
amparado en la póliza se entenderán cubiertos. LA COMPAÑÍA sólo reconocerá como 
honorarios profesionales aquellos establecidos en las tarifas de los colegios de 
abogados de la respectiva ciudad, previa aplicación del deducible pactado. 

5. La responsabilidad civil extracontractual del asegurado (PREDIOS, LABORES Y 
OPERACIONES), por los daños causados como consecuencia de la propiedad, 
posesión, uso de los predios en donde desarrolla su actividad y que aparecen en la 
carátula de la póliza como predios asegurados.

SECCION SEGUNDA- EXCLUSIONES 

GENERALES
Esta póliza excluye la pérdida y cualquier tipo de siniestro, daño, costo o gasto de 
cualquier naturaleza éste fuese, que haya sido causado directa o indirectamente por las 
siguientes causas:

· Dolo o culpa grave del asegurado o sus representantes.
· Reacción nuclear, radiación nuclear, contaminación radioactiva. Riesgos 

atómicos y nucleares, salvo el empleo autorizado en la medicina y en los 
equipos de medición.

· Guerra internacional o civil y actos perpetrados por agentes extranjeros, 
hostilidades u operaciones bélicas (sea o no declarada una guerra), rebelión y 
sedición.

· Asonada según su definición en el código penal; motín o conmoción civil o 
popular; huelgas, conflictos colectivos de trabajo o suspensión de hecho de 
labores; actos mal intencionados de terceros que incluyen actos de cualquier 
naturaleza cometidos por movimientos subversivos.

· Fenómenos de la naturaleza tales como: terremoto, temblor, erupción 
volcánica, maremoto, tsunami, huracán, ciclón, tifón, tornado, tempestad, 
viento, desbordamiento y alza del nivel de aguas, inundación, lluvia, granizo, 
estancación, hundimiento del terreno, deslizamiento de tierra, caída de rocas, 
aludes, y demás fuerzas de la naturaleza.

· Inobservancia de disposiciones legales u órdenes de la autoridad, de normas 
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técnicas o de prescripciones médicas o de instrucciones y estipulaciones 
contractuales.

· Incumplimiento total, parcial o por mora de la obligación principal de 
convenios y contratos. Responsabilidad civil contractual.

· Errores u omisiones del asegurado en el ejercicio de su actividad profesional. 
Responsabilidad civil profesional.

· Posesión o uso de vehículos a motor destinados y autorizados para transitar 
por la vía pública y/o provista de placa o licencia para tal fin.

· Posesión o uso de embarcaciones, naves flotantes, aeronaves o naves aéreas, 
riesgos relacionados a la navegación aérea, productos para aeronaves, sus 
piezas o aparatos destinados a la regulación del tráfico aéreo; riesgos 
relacionados a la gestión técnica administrativa de aeropuertos, incluyendo 
los riesgos de abastecimiento (por ejemplo: combustible, alimentos, etc.) y 
servicios (por ejemplo: limpieza, mantenimiento), cuando en ellos no se 
excluya el daño causado por aeronaves y el daño causado a aeronaves, sus 
pasajeros o carga.

· Riesgos cuya actividad principal sea la fabricación, almacenamiento y 
transporte de explosivos. Sin embargo, tales riesgos estarán incluidos cuando 
se trate de una actividad  secundaria e incidental del Asegurado.

· Riesgos de competencias deportivas con vehículos a motor.
· Contaminación paulatina 
· Enfermedad profesional o accidente de trabajo.
· Responsabilidad Civil amparable bajo las pólizas Todo Riesgo Construcción 

(CAR)  y Todo Riesgo Montaje (EAR).  
· Riesgos de extracción, refinamiento, almacenamiento y transporte de 

petróleo crudo y gas natural, incluyendo oleoductos y gasoductos; minería 
subterránea.

· Trabajos submarinos.
· Vibración del suelo, debilitamiento de cimientos o bases, asentamiento, 

variación del nivel de aguas subterráneas.
· Contaminación u otras variaciones perjudiciales de aguas, atmósfera, suelos, 

subsuelos, o bien por ruido.
· Daños originados por la acción paulatina de aguas.
· Personas al servicio del asegurado cuando no estén en el ejercicio de sus 

funciones.
· Responsabilidad civil propia de los contratistas o subcontratistas al servicio 

del asegurado.
· Productos fabricados, entregados o suministrados por el asegurado o bien 

por los trabajos ejecutados, operaciones terminadas o por cualquier otra 
clase de servicios prestados, si los daños se producen después de la entrega, 
del suministro, de la ejecución, de la terminación, del abandono o de la 
prestación. Responsabilidad civil productos.

· Retiro de productos del mercado. 
· Infecciones o enfermedades padecidas por el asegurado o por animales de 

su propiedad. 
· Ensayos clínicos así como cualquier otra Responsabilidad Civil proveniente de 

experimentos, manipulación y/o uso de genes.
· Responsabilidad Civil Directores y Administradores.
· La realización de carreras de toda índole y competencias peligrosas (Como 
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por ejemplo; boxeo, lucha libre y similares, así como sus entrenamientos)
· Responsabilidad Civil de productos de tabaco.
· Daños punitivos o ejemplarizantes, multas y /o sanciones
· Daños, pérdida o extravió de bienes de terceros

- Que hayan sido entregados al asegurado en calidad de arrendamiento, 
depósito, custodia, cuidado, control, tenencia, comodato, préstamo, en 
consignación o a comisión o

- Que hayan sido ocasionados por una actividad industrial o profesional 
del asegurado sobre estos bienes (elaboración, manipulación, 
transformación, reparación, transporte, examen y similares). en el caso 
de bienes inmuebles rige esta exclusión solo en tanto dichos bienes, o 
parte de los mismos, hayan sido objeto directo de esta actividad o

- Que el ASEGURADO tenga en su poder, sin autorización de la persona 
que pueda legalmente disponer de dichos bienes.

· Obligaciones a cargo del ASEGURADO en virtud de leyes o disposiciones 
oficiales de carácter laboral, accidentes de trabajo de sus empleados, 
responsabilidad civil patronal. 

· Reclamaciones que no sean consecuencia directa de daños materiales o 
lesiones personales. Daños patrimoniales puros.

· Reclamaciones en las que se impida, expresa o implícitamente, la debida 
tramitación del siniestro, cuando el impedimento proceda de la víctima, de 
personas u órganos con poder público, u otras personas, grupos u órganos 
con poder legal, o coacción de hecho.

· Reclamaciones por siniestros ocurridos fuera del territorio de la República de 
Colombia.

· Reclamaciones entre las personas naturales o jurídicas, que aparecen 
conjuntamente mencionadas como el «ASEGURADO» en los Datos 
Identificativos  de la póliza o por anexo.

· Asbesto
· Daños derivados de la acción paulatina de temperaturas, de gases, vapores y 

humedad, daños relacionados directa o indirectamente con rayos ionizantes 
de energía.

· Daños genéticos a personas o animales.
· Productos a Base de sangre.
· Responsabilidad civil de instalaciones ferroviarias. Sin embargo, tales riesgos 

estarán incluidos cuando se trate de una actividad secundaria e incidental del 
asegurado.

LA COMPAÑIA no responde por daños o perjuicios  causados:

· Al ASEGURADO así como a sus parientes (Se entiende por parientes del 
Asegurado las personas ligadas a este hasta el cuarto grado de 
consanguinidad o segundo de afinidad).

· A las personas a quienes se extiende la cobertura del presente seguro, así 
como a los empleados y a los socios del asegurado, a los directivos o a los 
representantes legales de la persona jurídica asegurada si se trata de una 
sociedad.

· Cuando esta póliza opere como capa primaria o como exceso de otra póliza 
de responsabilidad civil contratada por el ASEGURADO, Salvo que dicha 



15 

condición haya sido expresamente aceptada.

LA COMPAÑIA no otorgará cobertura ni será responsable de pagar ningún siniestro ni de 
otorgar ningún beneficio a favor de:

(i) la República Islámica de Irán (en adelante �Irán�) y sus autoridades públicas, 
corporaciones, agencias y cualquier tipo de entidad pública iraní,

(ii) Personas jurídicas domiciliadas o que tengan sus oficinas registradas en Irán, 
(iii) Personas jurídicas domiciliadas por fuera de Irán en el evento de que sean de 

propiedad o estén controladas directa o indirectamente por cualquiera de las 
entidades o personas señaladas en los numerales (i) y (ii) o por una o varias 
personas naturales residente en Irán y

(iv) Personas naturales o jurídicas domiciliadas o con sus oficinas registradas fuera 
de Irán cuando actúen en representación o bajo la dirección de cualquiera de las 
entidades o personas señaladas en los numerales (i), (ii) y (iii)." 

EXCLUSIONES ADICIONALES RELATIVAS A LA RESPONSABILIDAD CIVIL 
PROFESIONAL 

La cobertura de esta póliza en ningún caso ampara ni se refiere a reclamaciones:

1. Por daños derivados del ejercicio de una profesión médica / odontológica con fines 
diferentes al diagnóstico o a la terapia. 

2. Derivadas de servicios profesionales proporcionados bajo la influencia de sustancias 
intoxicantes, alcohólicas o narcóticas.

3. De personas que ejerzan actividades profesionales o científicas en los predios 
asegurados y que por el ejercicio de esa actividad se encuentren expuestas a los 
riesgos de:
- Rayos o radiaciones derivadas de aparatos y materias cubiertas por esta póliza.
- Infección o contagio con enfermedades o agentes patógenos.

4. Originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos, donde no se declare que el 
asegurado es civilmente responsable y no se fije claramente la cuantía de la 
indemnización.

5. Por tratamientos destinados a impedir o provocar un embarazo o la procreación, 
(como por ejemplo esterilización, fertilización in Vitro, aborto) al igual que los 
perjuicios financieros o económicos como consecuencia de la prestación de 
cualquiera de estos servicios, como por ejemplo el pago de gastos de manutención.  
No obstante lo anterior, quedan amparados los daños a consecuencia de un 
intervención necesaria y patológicamente indicada. . Para el caso específico del 
aborto quedan amparados los daños a consecuencia de una intervención que 
corresponda al cumplimiento de una obligación legal. 

6. Derivadas de daños o perjuicios que no sean consecuencia directa de un daño 
personal o material, causado por el tratamiento de un paciente, por ejemplo 
perjuicios derivados de tratamientos innecesarios, emisión de dictámenes periciales, 
violación de secreto profesional.

7. Dirigidas a la obtención del reembolso de honorarios profesionales.
8. Por daños causados por la aplicación de anestesia general o mientras el paciente se 

encuentre bajo anestesia general, si esta no fue aplicada por un especialista en una 
clínica/hospital acreditados para esto.
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9. Derivadas de la prestación de servicios por personas que no son legalmente 
habilitadas para ejercer su profesión y que no gocen de la autorización respectiva del 
estado.

10. Contra el ASEGURADO, derivadas de la prestación de servicios o de la atención 
médica por personas, que no tienen una relación laboral con el asegurado o que no 
están autorizados por este para trabajar en sus instalaciones mediante convenio 
especial.  

11. Por cirugía plástica o estética, salvo que se trate de intervenciones de cirugía 
reconstructiva posterior a un accidente o cirugía correctiva de anomalías congénitas. 
En este último evento, en todo caso, quedan excluidas expresamente las 
reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervención.  

12. Por daños genéticos o relacionadas con manipulaciones genéticas.
13. Por daños relacionados directa o indirectamente con el virus del VIH (SIDA) o 

Hepatitis G.
14. Como consecuencia de la transfusión de sangre contaminada a menos que el 

asegurado compruebe que cumplió con todos los requisitos necesarios y aplicables 
según el estado de arte vigente en el momento del tratamiento.

15. Relacionadas con la operación de banco de sangre. En caso de transfusiones 
sanguíneas individuales, quedan excluidas las reclamaciones a consecuencia de la 
transfusión de sangre contaminada, a menos que el asegurado compruebe que 
cumplió con todos los requisitos necesarios y aplicables según el estado de arte 
vigente en el momento del tratamiento.

16. Por  Gastos Médicos en los que incurra el propio asegurado. 
17. En las que se verifique por parte de la compañía que el asegurado no cumplió con la 

obligación de:
a. Mantener en perfectas condiciones los equipos asegurados, incluyendo la 

realización de los servicios de mantenimiento de acuerdo con las estipulaciones de 
los fabricantes; y

b. Ejercer un estricto control sobre el uso de los equipos y materiales y a adoptar las 
medidas de seguridad que sean necesarias para mantenerlos en buen estado de 
conservación  y funcionamiento.

OTRAS EXCLUSIONES 

SECCION TERCERA - COBERTURAS  ADICIONALES

Sujeto a los términos y condiciones de esta póliza y, siempre y cuando estén estipuladas 
en el Capítulo I, Sección Datos Identificativos, las siguientes coberturas adicionales serán 
otorgadas por LA COMPAÑÍA. 
Estas coberturas adicionales se amparan dentro del Límite Asegurado y hasta por el 
monto del sublímite por evento/vigencia establecido en la presente póliza.
Los sublímites establecidos para las coberturas adicionales otorgadas, cuando los 
hubiere, formarán parte del Limite Asegurado otorgado por LA COMPAÑÍA  bajo la póliza.

PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES
 
Descripción: Este seguro impone a cargo de LA COMPAÑIA la obligación de indemnizar 
los perjuicios descritos a continuación,, que cause el ASEGURADO, con motivo de 
determinada responsabilidad civil extracontractual en que incurra con relación a 
terceros, de acuerdo con la ley que sean consecuencia de un siniestro, imputable al 
asegurado.
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· Daños materiales tales como la destrucción, avería o el deterioro de una cosa. 
· Daños personales tales como lesiones corporales, enfermedades, muerte.
· La cobertura por lesiones personales comprende los Gastos médicos que en la 

prestación de primeros auxilios inmediatos se causen por los servicios médicos, 
quirúrgicos, de ambulancia, de hospital, de enfermería y de drogas provenientes de 
las mismas.

· Perjuicios resultantes en una pérdida económica como consecuencia directa de los 
daños personales o materiales.

· Daño moral, Perjuicios Fisiológicos y Daño a la vida en relación directamente 
derivados de una lesión corporal o daño material amparado por la póliza.

Eventos Cubiertos:

Se entiende que la cobertura del seguro comprende la responsabilidad civil 
extracontractual del ASEGURADO frente a terceros, originada dentro de las actividades 
declaradas y aseguradas; y que son inherentes a las actividades desarrolladas por el 
mismo. 
De manera que este seguro tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la cual, 
en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de las 
prestaciones que se le reconozcan al asegurado.
Por lo tanto está amparada la responsabilidad civil extracontractual imputable al 
asegurado derivada de:

· La posesión, uso o el mantenimiento de los predios, de su propiedad o tomados en 
arrendamiento, en los cuales el Asegurado desarrolla sus actividades normales.

· Las labores u operaciones que lleva a cabo el Asegurado en el ejercicio de sus 
actividades normales en relación con:

· Posesión o uso de ascensores y escaleras automáticas.
· Posesión o uso de maquinaria y equipos de trabajo.
· Operaciones de cargue, descargue y transporte de mercancías dentro de los predios 

asegurados.
· Posesión o uso de avisos y vallas para propaganda y/o publicidad
· Posesión o uso de instalaciones sociales y deportivas, que se encuentren en los 

predios asegurados.
· Realización de eventos sociales organizados por el asegurado, en los predios 

asegurados.
· Viajes de funcionarios a cargo del asegurado, en comisión de trabajo, dentro del 

territorio nacional.
· Participación del asegurado en ferias y exposiciones nacionales.
· Vigilancia de los predios asegurados.
· Posesión o uso de depósitos, tanques y tuberías dentro de sus predios.
· Labores y operaciones de sus empleados en el ejercicio de las actividades normales 

del Asegurado.
· Posesión o utilización de cafeterías, casinos y restaurantes para uso de sus 

empleados, dentro de los predios asegurados.
· Incendio y/o explosión.
· Bienes bajo cuidado, tenencia y control, se amparan los daños causados a terceros 

con los bienes más no los daños sufridos por los mismos.

Gastos Cubiertos:
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LA COMPAÑIA responde además, aun en exceso del límite asegurado, por los costos del 
proceso que el tercero damnificado o sus causahabientes promuevan contra el 
asegurado, con las salvedades siguientes:

· Si la responsabilidad proviene de dolo o está expresamente excluida en la póliza o sus 
anexos.

· Si el ASEGURADO afronta el proceso de juicio contra orden expresa de LA 
COMPAÑIA.

· Si la condena por los perjuicios ocasionados a la víctima excede el límite asegurado, 
LA COMPAÑIA solo responde por los gastos del proceso en proporción a la cuota que 
le corresponde en la indemnización.

· LA COMPAÑIA solo reconocerá como honorarios profesionales aquellos establecidos 
en las tarifas de los colegios de abogados de la respectiva ciudad, previa aplicación 
del deducible respectivo.
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Capítulo III
Siniestros

OBLIGACIONES  DEL  ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO.

El Asegurado está obligado a dar noticia a La Compañía de la ocurrencia de un siniestro, 
dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la fecha de que lo haya conocido o debido 
conocer. Si contra el Asegurado se inicia algún proceso judicial por la ocurrencia de un 
siniestro, debe de igual modo dar aviso a La Compañía aunque ya lo haya dado respecto a 
la ocurrencia del mismo siniestro. Igual obligación corresponde al Asegurado cuando 
recibe reclamación de terceros por algún siniestro. La Compañía no puede alegar el 
retardo o la omisión si, dentro del mismo plazo, intervienen en las operaciones de 
salvamento o de comprobación del siniestro.

Ocurrido un siniestro, el Asegurado está obligado a evitar su extensión y propagación, y a 
proveer el salvamento de los bienes y/o el auxilio de las personas afectadas. Queda 
igualmente obligado a tomar las providencias aconsejables tendientes a evitar la 
agravación de los daños o perjuicios. La Compañía se hará cargo, dentro de las normas 
que regulan el importe de la indemnización, de los gastos razonables en que ocurra el 
asegurado en cumplimiento de tales obligaciones.

El Asegurado está obligado a colaborar en su defensa, a otorgar los documentos y a 
concurrir a las citaciones que la ley o la autoridad le exija; a hacerse presente en todas las 
diligencias encaminadas a establecer el monto de los perjuicios y a ajustar la pérdida 
cuando la ley; la autoridad o La Compañía se lo exija.

El Asegurado está obligado a observar la mejor diligencia a fin de evitar otras causas que 
puedan dar origen a reclamaciones. Igualmente está obligado a atender todas las 
instrucciones e indicaciones que La Compañía le de para los mismos fines.

El Asegurado debe hacer todo lo que esté a su alcance para permitir a La Compañía el 
ejercicio de los derechos derivados de la subrogación.

Si el Asegurado incumple cualquiera de las obligaciones que le corresponden en virtud 
de esta condición, La Compañía puede deducir de la indemnización el valor de los 
perjuicios que le cause dicho incumplimiento. La mala fe del Asegurado o del 
beneficiario en la reclamación o comprobación del derecho al pago de determinado 
siniestro, causa la pérdida de tal derecho.

RECLAMACION.

Corresponde al Asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la 
pérdida. Sin perjuicio de la libertad probatoria que le asiste en virtud de artículo 1077 del 
Código de Comercio, el Asegurado debe aportar como sustento a la reclamación los 
documentos que La Compañía razonablemente le exija, tales como pero no limitados a: 
detalles, libros, facturas, documentos justificativos y cualesquiera informes que se le 



20 

requieran en relación con la reclamación, como también, facilitar la atención de 
cualquier demanda, asistir a las audiencias y procesos judiciales a que haya lugar, 
suministrar pruebas, conseguir si es posible la asistencia de testigos y prestar toda 
colaboración necesaria en el curso de tales procesos judiciales.

FACULTADES DE LA COMPAÑÍA EN CASO DE SINIESTRO.

Ocurrido el siniestro, La Compañía está facultada para lo siguiente:

· Entrar en los predios o sitios en que ocurrió el siniestro, a fin de verificar o 
determinar su causa o extensión.

·  Inspeccionar, examinar, clasificar, avaluar y trasladar de común acuerdo con el 
Asegurado, los bienes que hayan resultado afectados en el siniestro.

· Pagar la indemnización en dinero, o mediante la reposición, reparación o 
reconstrucción de la cosa afectada, a opción de La Compañía.

· La Compañía tiene derecho a transigir o desistir así como de realizar todo lo 
conducente para disminuir el monto de la responsabilidad a su cargo y para evitar 
que se agrave el siniestro.

· La Compañía tiene derecho a tomar las medidas que le parezcan convenientes para 
liquidar o reducir una reclamación en nombre del Asegurado.

· La Compañía se beneficia con todos los derechos, excepciones y acciones que 
favorecen al Asegurado y se libera de responsabilidad en la misma proporción en 
que se libera el Asegurado.

· La Compañía tiene derecho de verificar las condiciones del riesgo y de sus 
modificaciones, y de cobrar las primas reajustadas a que hay lugar.

Si por acto u omisión del Asegurado se desmejoran los derechos de La Compañía, ésta no 
tiene más responsabilidad que la que le correspondió al Asegurado en el momento de 
ocurrir el siniestro conforme a las estipulaciones de este seguro.

PROHIBICIONES  AL  ASEGURADO Y PÉRDIDA DEL DERECHO.

El Asegurado no puede sin consentimiento previo y escrito de La Compañía aceptar 
responsabilidades, desistir, transigir, ni hacer cesión de derechos derivados de este 
seguro, so pena de perder todo derecho bajo esta póliza.

Tampoco puede incurrir en gastos, a menos que obre por cuenta propia, con excepción 
de los razonables y necesarios para prestar auxilios médicos, quirúrgicos, de enfermería, 
de ambulancia y hospitalización, inmediatos a la ocurrencia de un siniestro, y de aquellos 
encaminados a impedir la agravación de un daño.

Así mismo le está prohibido impedir o dificultar la intervención de La Compañía en la 
investigación de un siniestro o en el ajuste de las pérdidas.
La Compañía está relevada de toda responsabilidad y el beneficiario pierde todo derecho 
a la indemnización en cualquiera de los siguientes casos:

·

 Si en cualquier tiempo se emplean engañosa o dolosamente medios o documentos 
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por el Tomador, Asegurado o Beneficiario, o por terceras personas que obren por 
cuenta suya o con su consentimiento, para sustentar una reclamación o para derivar 
beneficio del seguro que esta póliza ampara.

·  Por omisión maliciosa por parte del Asegurado de su obligación de declarar a La 
Compañía conjuntamente con la noticia del siniestro, los seguros coexistentes sobre el 
mismo interés Asegurado y contra el mismo riesgo.

·  Por renuncia del Asegurado a sus derechos contra terceros responsables del siniestro.

DEDUCIBLE.

El deducible convenido para esta cobertura se aplicara a cada reclamación 
presentada contra el ASEGURADO así como a los gastos de defensa que se 
generen, con independencia de la causa o de la razón de su presentación, o 
de la existencia de una sentencia ejecutoriada o no.

PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

La Compañía pagará indemnizaciones correspondientes a siniestros amparados bajo esta 
póliza o por sus anexos, únicamente en los siguientes casos:

· Cuando se le demuestra plenamente por parte del asegurado o de la víctima, su 
responsabilidad a través de medios probatorios idóneos; así como la cuantía del 
perjuicio causado.

· Cuando se realiza, con autorización previa de La Compañía, un acuerdo entre el 
Asegurado y la víctima o sus causahabientes, mediante el cual se establecen las 
sumas definitivas que el primero debe pagar al segundo o segundos, por concepto 
de toda indemnización.

· Cuando La Compañía realiza un convenio con la víctima o sus causahabientes, 
mediante el cual éstos liberan de toda responsabilidad al Asegurado.

· Cuando existe una sentencia judicial o laudo arbitral debidamente ejecutoriados.

Si el Asegurado debe pagar una renta al damnificado y el valor capitalizado de ésta 
excede el valor del límite asegurado o el remanente una vez deducidas otras 
indemnizaciones, tal renta se paga en la proporción que existe entre el límite asegurado 
o su remanente y el valor capitalizado de la renta.
Si el Asegurado, como consecuencia de alguna situación distinta, obtiene el derecho de 
pedir la eliminación o disminución en el monto de la renta, está obligado a que sea La 
Compañía la que ejerza tal derecho.

En el caso que algún arreglo convenido por La Compañía no llegue a concretarse por 
culpa del asegurado, La Compañía queda liberada de su obligación de indemnizar.

REDUCCIÓN DEL  LÍMITE  ASEGURADO.

El límite asegurado por la presente póliza se entiende reducido desde el momento del 
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siniestro en el importe de la indemnización pagada por La Compañía. Por lo tanto, la 
responsabilidad de La Compañía por uno o más siniestros ocurridos durante el período 
de vigencia del seguro, no excederá en total el límite asegurado.

De igual manera se aplica el mismo concepto cuando se trate de sublímites.
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Capítulo V
Cuestiones fundamentales de carácter general

DEFINICIONES.
Para todos los efectos de este seguro, y donde quiera que ellos aparecen, los términos 
que se indican a continuación tienen el siguiente significado:

1. ASEGURADO: Es la persona natural o jurídica bajo esa denominación figura en la 
carátula de esta póliza o por anexo. Además de éste, todos los funcionarios a su 
servicio, mientras se encuentran en el desempeño de las labores a su cargo, pero 
únicamente con respecto a su responsabilidad como tal.

2. BENEFICIARIO: es el damnificado o víctima. Es el tercero victima del perjuicio 
patrimonial causado  por el Asegurado.

3. VIGENCIA: donde es el período comprendido entre las fechas de iniciación y la 
terminación del amparo que brinda el seguro, las cuales aparecen señaladas en la 
carátula de esta póliza o por anexo.

 4. RECLAMACION:
En Modalidad Sunset

Se entenderá por RECLAMACIÓN:
· Un procedimiento judicial o administrativo
· Un requerimiento formal y por escrito dirigido al asegurado o asegurador en 

ejercicio de las acciones legales que correspondan
La comunicación al asegurador de cualquier hecho o circunstancia concreta, 
conocida por primera vez por el asegurado y notificada fehacientemente, que pueda 
razonablemente determinar la ulterior formulación de una petición de resarcimiento 
o hacer entrara en juego las garantías de la póliza  

  5. SINIESTRO
      En Modalidad Sunset

· El hecho dañoso por el que se le imputa responsabilidad al asegurado, ocurrido 
durante la vigencia de la póliza y cuyas consecuencias sean reclamadas al 
asegurado o a la compañía aseguradora de manera fehaciente y por vía judicial o 
extrajudicial, durante la vigencia de la póliza o dentro de un plazo máximo de dos 
(2) años corrientes, contados a partir de la terminación de la vigencia anual de la 
misma.

LIMITE ASEGURADO.

La suma indicada los Datos Identificativos de esta póliza o por anexo como «límite por 
vigencia» es el límite máximo de responsabilidad de LA COMPAÑÍA por todos los daños y 
perjuicios causados por todos los siniestros ocurridos durante la vigencia del seguro. En 
ningún caso y por ningún motivo la responsabilidad de LA COMPAÑÍA puede exceder 
este límite durante la vigencia, aunque durante el mismo período ocurran uno o más 
siniestros.
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La suma indicada en los Datos Identificativos de esta póliza o por anexo como «límite por 
evento» es el límite máximo de responsabilidad de LA COMPAÑÍA por todos los daños y 
perjuicios causados por el mismo siniestro.

Cuando en los Datos Identificativos de esta póliza o por anexo se índica un sublimite para 
un determinado amparo por vigencia, tal sublimite es el límite máximo de la 
indemnización por todos los daños y perjuicios causados por todos los siniestros 
ocurridos durante la vigencia del seguro que afectan dicho amparo.

PRIMA

EL TOMADOR pagará la prima indicada en la carátula de la póliza o por anexo, dentro del 
término establecido en esta.

El pago de la prima deberá hacerse en el domicilio de LA COMPAÑÍA o en el de sus 
representantes o agentes debidamente autorizados.

LA COMPAÑÍA devenga definitivamente la parte de la prima proporcional al tiempo 
corrido del riesgo. Sin embargo, en caso de que por uno o más siniestros, se agote el 
límite Asegurado, la prima se entiende totalmente devengada por LA COMPAÑÍA. Si el 
agotamiento es parcial se entiende por devengada la correspondiente al valor de la 
indemnización, sin consideración al tiempo corrido del riesgo.

En caso que se establezca una prima mínima y de depósito, esta podrá ser ajustada al 
final de la vigencia del seguro, aplicando la tasa de ajuste indicada en la carátula de la 
póliza o por anexo. Si el valor calculado de esta manera fuere mayor que la prima mínima 
y de depósito, EL TOMADOR se obliga a pagar el correspondiente excedente. Si el valor 
calculado fuere menor que la prima mínima y de depósito, no habrá Lugar a devolución 
de prima por parte de LA COMPAÑÍA puesto que se trata de una prima mínima.

DECLARACIÓN DEL ESTADO DEL RIESGO.

1. El Tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que 
determinan el estado del riesgo, según la solicitud de seguro suscrita por él. La 
reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por La 
Compañía, la hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular 
condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.

2. Si la declaración no se hace con sujeción a una solicitud de seguro, la reticencia o la 
inexactitud producen igual efecto si el Tomador ha encubierto por culpa, hechos o 
circunstancias que impliquen agravación objetiva del estado del riesgo.

3. Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del Tomador, el contrato 
no es nulo, pero La Compañía solo está obligada, en caso de siniestro, a pagar un 
porcentaje de la prestación asegurada, equivalente al que la tarifa o la prima 
estipulada en el contrato, represente respecto de la tarifa o la prima adecuada al 
verdadero estado del riesgo.

4. Las sanciones consagradas en esta condición no se aplican si La Compañía, antes de 
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celebrarse el contrato, conoció o debió conocer hechos o circunstancias sobre que 
versan los vicios de la declaración, o si, ya celebrado el contrato, se allana a subsanarlos 
o los acepta expresa o tácitamente.

Rescindido el contrato en los términos de esta condición, La Compañía tiene derecho a 
retener la totalidad de la prima a título de pena.

AGRAVACIÓN DEL RIESGO.

EL ASEGURADO o EL TOMADOR, según el caso, están obligados a mantener el estado del 

riesgo según lo declarado por ellos en la solicitud del seguro. En tal virtud, uno u otro 
debe notificar por escrito a La Compañía los hechos y circunstancias que sobrevienen 
con posterioridad a la celebración del contrato del seguro y que, conforme al criterio 

estipulado en la �DECLARACION DEL ESTADO DEL RIESGO � que �El Tomador está 
obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado del riesgo, según la solicitud de seguro suscrita por él. La reticencia o 
inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por La Compañía, la 
hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más 
onerosas, producen la nulidad relativa del seguro, significan agravación del riesgo.

La notificación debe hacerse con antelación no menor de diez (10) días hábiles a la fecha 
de la modificación del riesgo, si esta depende del arbitrio del asegurado o tomador. Si la 
modificación es extraña a la voluntad del Asegurado o Tomador; dentro de los diez (10) 
días hábiles siguientes a aquel en que tenga conocimiento de ella, conocimiento que se 
presume transcurridos treinta (30) días hábiles desde el momento de la modificación.
   
Notificada la modificación del riesgo en los términos consignados en el inciso anterior; La 
Compañía puede revocar el contrato o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor de la 
prima.
La falta de notificación oportuna produce la terminación del contrato. La mala fe del 
Asegurado o el Tomador da derecho a La Compañía de retener la prima no devengada. 
Esta sanción no se aplica cuando La Compañía ha conocido oportunamente la 
modificación y consentido en ella.

GARANTÍAS

Queda expresamente convenido que este seguro se realiza en virtud de la garantía dada 
por el Asegurado de que durante su vigencia se compromete a:

1. Mantener los predios, los bienes y vehículos, inherentes a su actividad, en buen estado 
de conservación y funcionamiento.

2. Cumplir con los respectivos reglamentos administrativos, técnicos y de ingeniería, así 
como con las especificaciones dadas por los fabricantes y constructores o por sus 
representantes, respecto a la instalación, operación, funcionamiento y mantenimiento 
de los bienes inherentes a su actividad.
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3. Mantener en todo momento las protecciones mínimas para prevenir la ocurrencia de 
siniestros asegurados bajo esta póliza o que se hayan pactado por anexo, que sean 
razonables y que según el caso se requieran de acuerdo con el sentido común, 
reglamentos administrativos y legales, normas técnicas usuales y la práctica normal.

4. Atender todas las recomendaciones que sean efectuadas razonablemente por La 
Compañía con el objeto de prevenir o evitar la extensión de daños o perjuicios 
causados a terceros.

El incumplimiento de las garantías establecidas en la presente condición, dará lugar a los 
efectos previstos en los artículos 1061 y siguientes del C. de C.

DERECHOS DE INSPECCIONES
 
1. La Compañía tiene en todo tiempo el derecho de inspeccionar las propiedades y 

operaciones del asegurado, pudiendo hacer la inspección a cualquier hora hábil y por 
personas debidamente autorizadas por La Compañía.

2. El Asegurado está obligado a proporcionar a La Compañía todos los detalles e 
informaciones necesarios para la debida apreciación del riesgo. La Compañía puede 
examinar los libros y registros, con el fin de efectuar comprobaciones acerca de los 
datos que sirvieron de base para el cálculo de la prima.

TERMINACIÓN Y REVOCACIÓN  DEL  SEGURO.

El presente seguro termina:

1. Por extinción del periodo por el cual se contrató si no se efectúa la renovación.
2. Por desaparición del riesgo. En caso de extinción por la causal aquí anotada, si la 

desaparición del riesgo consiste en uno o más siniestros, y se agota el límite 
asegurado, LA COMPAÑÍA tiene derecho a la totalidad de la prima correspondiente a 
la vigencia completa.

3. Por la revocación  unilateral del contrato que efectúe cualquiera de las partes.
4. En el momento en que el ASEGURADO sea legalmente inhabilitado para el ejercicio 

de su actividad. En caso de que la inhabilidad se refiera a una o varias personas 
vinculadas laboralmente o autorizas para trabajar en las instalaciones del 
ASEGURADO, el seguro se terminará automáticamente para estas personas, las 
cuales se considerarán excluidas de la cobertura. 

Este contrato de seguro podrá ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por LA 
COMPAÑÍA, mediante noticia escrita al ASEGURADO, enviada a su última dirección 
conocida, con no menos de diez (10) días de antelación, contados a partir de la fecha del 
envío; Por EL ASEGURADO, en cualquier momento, mediante aviso escrito A LA 
COMPAÑÍA

En el primer caso, la revocación da derecho al ASEGURADO a recuperar la prima no 
devengada, o sea, la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha en que 
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comienza a surtir efectos la revocación y la de vencimiento del contrato. La devolución se 
computará de igual modo, si la revocación resulta del mutuo acuerdo de las partes.

En el segundo caso, el importe de la prima devengada y el de la devolución se calcularan 
tomando en cuenta la tarifa de seguro a corto plazo, en cuyo caso se cobrará la prima a 
prorrata para la vigencia del seguro más un recargo del 10% de la diferencia entre dicha 
prima y la anual. La prima de una póliza de corto plazo no podrá aplicarse a un período 
más largo para obtener menor prima total.

CESIÓN.

Opera de acuerdo a lo dispuesto en los artículos 1106 y 1107 del Código de Comercio.

COEXISTENCIA DE SEGUROS.

EL ASEGURADO debe informar por escrito a LA COMPAÑÍA los seguros de igual 
naturaleza que contrate sobre el mismo interés y contra los mismos riesgos asegurados 
bajo esta póliza, dentro del término de diez (10) hábiles días a partir de su celebración.

La inobservancia de esta obligación producirá la terminación del contrato, a menos que 
el valor conjunto de los seguros no exceda el valor real del interés asegurado.

En el caso de pluralidad o coexistencia de seguros, los Aseguradores deberán soportar la 
indemnización debida al Asegurado en proporción a la cuantía de sus respectivos 
contratos, siempre que el Asegurado haya actuado de buena fe. La mala fe en la 
contratación de estos seguros produce nulidad.
 
AMBITO TERRITORIAL

Están amparados todos los siniestros ocurridos en el territorio delimitado en los datos 
identificativos de esta póliza �Ambito Territorial�

SUBROGACIÓN

La Compañía, por razón de cualquier indemnización que pague, se subrogará, por 
ministerio de la Ley y hasta concurrencia de su importe, en los derechos del asegurado 
contra las personas responsables del siniestro.

El Asegurado no puede renunciar en ningún momento a sus derechos contra terceros 
responsables del siniestro. El incumplimiento de esta obligación le acarrea la pérdida del 
derecho de indemnización.

COMPROMISORIA O DE ARBITRAMENTO

Toda controversia o diferencia relativa a este contrato, se resolverá por un Tribunal de 
Arbitramento, que se sujetará al reglamento del Centro de Arbitraje y conciliación de la 
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Cámara de Comercio de Bogotá, de acuerdo con las siguientes reglas:

a. El tribunal estará integrado por 3 árbitros designados por las partes de común 
acuerdo.  En caso de que no fuere posible, los árbitros serán designados por el 
Centro de Arbitraje y Conciliación de la Cámara de Comercio de Bogotá, a solicitud 
de cualquiera de las partes.

b. El tribunal decidirá en derecho.

NOTIFICACIONES

Toda comunicación a que haya lugar entre las partes con motivo de la ejecución de las 
condiciones estipuladas en este contrato, se hace por escrito, y es prueba suficiente de la 
notificación, la constancia y fecha de recibo personal de las partes o la del envío del aviso 
escrito por correo recomendado o certificado, a la última dirección conocida de las 
partes.

EI requisito anterior no se aplica para la notificación del siniestro a LA COMPAÑÍA , la cual 
puede hacerse por cualquier medio idóneo, incluido el escrito.

ACTUALIZACIÓN DE DATOS PERSONALES

EL TOMADOR se obliga a entregar información veraz y verificable, actualizar por 
cualquier medio escrito sus datos personales, así como los del ASEGURADO y EL 
BENEFICIARIO, por lo menos anualmente, suministrando la totalidad de los soportes 
documentales exigidos según la póliza. Esta garantía, consagra la facultad de la 
aseguradora de dar por terminado el contrato de conformidad con lo previsto en el 
artículo 1061 del código de comercio. Cuando EL ASEGURADO (y/o BENEFICIARIO) sean 
personas diferentes al TOMADOR, la información relativa a aquellos será recaudada al 
momento de la presentación de la reclamación.

 AUTORIZACIÓN PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE RIESGO

EL TOMADOR y ASEGURADO autorizan a LA COMPAÑÍA para que informe use y/o 
consulte en las centrales de riesgos el comportamiento de sus obligaciones así como su 
información comercial disponible.

DOMICILIO

Se fija en la ciudad que figure en la carátula de la póliza, como domicilio contractual sin 
perjuicio de las disposiciones procesales.

CLAUSULAS  ADICIONALES

Ampliación del plazo para  aviso  de siniestro
No obstante lo establecido en las condiciones generales de la póliza, la
Compañía conviene en ampliar el plazo otorgado al asegurado para que le
comunique la ocurrencia del siniestro a diez (10) días, contados a partir de la
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DESIGNACIÓN DE AJUSTADORES

Para efectos del seguro otorgado por ésta póliza, la Compañía conviene en caso de 
siniestro, amparado por la póliza, que requiera la designación de un perito ajustador, 
efectuar su contratación de común acuerdo con el asegurado.

  

  
  

01/03/2012-1301-P-06-RCCH100 V1 

fecha en que lo haya conocido o debido conocer.

Amparo automático para nuevos predios
El amparo de la presente póliza se extiende a cubrir la Responsabilidad Civil
Extracontractual del Asegurado derivada de la posesión, uso o el mantenimiento
de nuevos predios de su propiedad o tomados en arrendamiento, en los cuales el
Asegurado desarrollará sus actividades, y por las labores u operaciones que
llevará a cabo en el ejercicio de las mismas.
Se entiende que los nuevos predios son aquellos sobre los cuales el Asegurado
adquiere el dominio y control aún después de suscribir esta póliza pero sólo
durante su vigencia. El Asegurado debe notificar a la Compañía cada uno de
aquellos sitios que desee tener amparados por el seguro, dentro de los
treinta (30) días siguientes a la fecha que adquiera el dominio o
control.

Ampliación de términos de revocación
Por medio del presente anexo, el cual forma parte integrante de la póliza
arriba citada, y con sujeción a las demás condiciones   contenidas en ella o en
sus anexos, La Compañía, haciendo uso de la facultad prevista en el Artículo
1162 del Código de Comercio, conviene en  modificar  en favor del asegurado el
término de revocación previsto en las condiciones generales de la póliza por el
siguiente texto.
La Compañía podrá revocar esta póliza o alguno de sus amparos adicionales en
cualquier tiempo, pero deberá dar aviso al asegurado por escrito sobre esta
determinación con una anticipación de treinta (30) días calendario.
Además devolverá al  asegurado la proporción de la prima correspondiente al
tiempo que falte para el vencimiento de la póliza liquidada a prorrata.  Si la
cancelación es por parte del asegurado la liquidación de la prima se hará a
corto plazo.



.
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Allianz Seguros S.A.

Su intermediario de seguros en Allianz Seguros

www.allianz.co

Cra. 13a No.29-24

Bogotá - Colombia

Conmutador: 5600600

Operador Automático: 5600601

Fax: 56166/95/96/97/98/99

Nit. 860026182 - 5

 
          

PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE SEGUROS

Agente de Seguros Vinculado
NIT: 817006878
CR 18 CL 32 N -  55
POPAYAN
Tel. 8239871
Fax 8239871 
E-mail: Proteger@allia2.com.co

       



Allianz Seguros S.A.PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE
SEGUROS

www.allianz.co

Allianz

Responsabilidad Civil

Profesional Clínicas y Hospitales

29 de Diciembre  de 2014

Empresas

Condiciones del
Contrato de Seguro

Póliza  Nº
021682678  /    0

Tomador de la Póliza

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

DEL CAUCA

Estas son las condiciones de su Contrato de Seguro. Es muy importante
que las lea atentamente y verifique que sus expectativas de seguro
están plenamente cubiertas. Para nosotros, es un placer poder
asesorarle y dar cobertura a todas sus necesidades de previsión y
aseguramiento.

Atentamente
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PRELIMINAR

El contrato de seguro está integrado por la carátula de la póliza, 
las condiciones generales y particulares de la misma, la solicitud 
de seguro firmada por el asegurado, los formularios de 
asegurabilidad y los anexos que se emitan para adicionar, 
modificar, suspender, renovar o revocar la póliza.

De conformidad con el artículo 1068 del Código de Comercio, la 
mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o 
anexos que se expidan con fundamento en ella, producirá la 
terminación automática del contrato y dará derecho a la 
Compañía para exigir el pago de la prima devengada y de los 
gastos causados con ocasión de la expedición del contrato.

La Compañía no otorgará cobertura ni será responsable de 
pagar ningún siniestro u otorgar ningún beneficio en la medida 
en que (i) el otorgamiento de la cobertura, (ii) el pago de la 
reclamación o (iii) el otorgamiento de tal beneficio expongan a 
la Compañía a cualquier sanción, prohibición o restricción 
contemplada en las resoluciones, leyes, directivas, reglamentos, 
decisiones o cualquier norma de las Naciones Unidas, la Unión 
Europea, el Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, los 
Estados Unidos de América o cualquier otra ley nacional o 
regulación aplicable
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CONDICIONES

PARTICULARES

Capítulo I
Datos Identificativos

Datos Generales

Identificación del riesgo objeto del seguro

Tomador del

Seguro:

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA NIT: 8915001820
CL 2N CR 6A 54
POPAYAN

Teléfono: 8231868

Asegurado:

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA NIT: 8915001820
CL 2N CR 6A 54
POPAYAN
Teléfono: 8231868

Póliza y
duración:

Póliza nº: 021682678  /    0
Duración: Desde las 00:00 horas del 31/12/2014 hasta las 24:00 horas del
30/12/2015.

Importes expresados en PESO COLOMBIANO.

Renovable a partir del 30/12/2015 desde las 24:00 horas.

Intermediario:

PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE SEGUROS
Clave: 1063427
CR 18 CL 32 N -  55
POPAYAN
NIT: 817006878

Teléfonos: 8239871 0
E-mail: Proteger@allia2.com.co

Categoría del riesgo Dirección del Riesgo

Servicios CL 2N CR 6A 54

Descripción Valor

Riesgo asegurado Centros de Atención Medica

Ambito territorial Colombia

Límite asegurado evento 1.000.000.000,00

Límite asegurado vigencia 1.000.000.000,00

Especialidad Demás médicos

Numero de medicos 42,00

Grupo A
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Ambito Temporal

  

Interés Asegurado

Indemnizar los perjuicios que cause el asegurado con motivo de determinada 
responsabilidad civil profesional en que incurra con relación a terceros, de acuerdo 
con la ley a consecuencia de un servicio médico, quirúrgico, dental, de enfermería, 
laboratorio, o asimilados, prestado dentro de los predios asegurados. 

Coberturas contratadas

Especificaciones Adicionales

Intermediarios:

Especialidad Demás médicos

Numero de medicos 13,00

Grupo B

SUNSET
Bajo la presente póliza se ampara la Responsabilidad Civil Extracontractual del
asegurado por los daños causados a terceros durante la vigencia de la póliza y
cuyas consecuencias sean reclamadas al asegurado o al asegurador durante la
misma vigencia o dentro de los dos (2) años siguientes a su terminación.

Coberturas Límite Asegurado Evento Límite Asegurado Vigencia

1.Predios, Labores y
Operaciones

1.000.000.000,00 1.000.000.000,00

10.RC. Profesional 1.000.000.000,00 1.000.000.000,00

Código Nombre Intermediario % de Participación

1063427
PROTEGER LTDA PROFESIONALES
DE SEGUROS

100,00
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Cláusulas 

  

Liquidación de Primas Nº de recibo: 868104870

Período:   de 31/12/2014 a 30/12/2015
Periodicidad del pago:   ANUAL

PRIMA 20.700.000,00

IVA 3.312.000,00

IMPORTE TOTAL 24.012.000,00

Beneficiario
Terceros Afectados

Actividad del Cliente
Servicios médicos asistenciales de nivel I, II y III (ambulatorios,
hospitalarios, quirúrgicos y de urgencias)

PREDIOS ASEGURADOS:

1. IPS Popayan Carrera 10 Calle 2 esquina o Carrera 10-2-00
2. IPS Miranda Carrera 7 Calle 14 esquina
3. En Santandder (Q) IPS Carrera 9 No. 5-53 y Carrera 8A No.2-46
4. En Puerto Tejada Clínica Carrera 25 No. 20C-300

DEDUCIBLES: (para toda y cada pérdida)

El deducible convenido se aplicará a cada reclamación presentada contra el
asegurado, así como a los gastos de defensa que se generen, con independencia
de la causa o de la razón de su presentación, o de la existencia de una
sentencia ejecutoriada o no.

10% sobre el valor de la pérdida, mínimo COL $2.000.000.

COTIZACIÓN SUJETA A LA NO EXISTENCIA DE RECLAMOS ANTES DEL VENCIMIENTO DE
LA
PÓLIZA ACTUAL EN DICIEMBRE 30 DE 2014 Y A LA ACTUALIZACIÓN DEL FORMULARIO
REQUERIDO.
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Servicios para el Asegurado

  

Para realizar de manera rápida consultas, peticiones de aclaración, declaración de
siniestros, solicitudes de intervención, correción de errores o subsanación de
retrasos, el asegurado podrá dirigirse a:

En cualquier caso 

El Asesor PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE SEGUROS
Teléfono/s:8239871   0
También a través de su e-mail: Proteger@allia2.com.co
Sucursal: CAUCA

Urgencias y Asistencia

      Linea de atención al cliente a nivel nacional.........018000513500
      En Bogotá .....................................................................5941133
                              Desde su celular al #265

 www.allianz.co

Si tiene inquietudes, sugerencias o desea presentar una queja, visite
www.allianz.co, enlace Atención al cliente.

Se hace constar expresamente que sin el pago del recibo de prima carecerá de validez la 
cobertura del seguro

ALLIANZ SEGUROS S.A.
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Recibida mi copia y aceptado el
contrato en todos sus términos y
condiciones,
El Tomador

CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL CAUCA

PROTEGER LTDA
PROFESIONALES DE
SEGUROS

Aceptamos el contrato en
todos sus términos y
condiciones,
Allianz Seguros S.A.
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CONDICIONES

GENERALES

Capítulo II
Objeto y Alcance del Seguro

CONDICIONES GENERALES

ALLIANZ SEGUROS S.A., que en lo sucesivo se denominará LA COMPAÑIA, con domicilio 
en la ciudad de Bogotá D.C., República de Colombia, en consideración a las declaraciones 
que el TOMADOR ha hecho en la solicitud y a lo consignado en los demás documentos 
suministrados por el mismo para el otorgamiento de la cobertura respectiva, los cuales se 
incorporan a este contrato para todos los efectos y al pago de la prima convenida dentro 
de los términos establecidos para el mismo, concede al ASEGURADO Los amparos que se 
estipulan en la Sección Primera y Segunda de este Capítulo , con sujeción a lo dispuesto 
en las definiciones, límites de cobertura, términos y condiciones generales contenidos en 
la presente  póliza y en la legislación colombiana aplicable a ésta.

SECCION PRIMERA - COBERTURA BASICA

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
 
Amparo 

1. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por los perjuicios causados a 
terceros durante la vigencia de la póliza a consecuencia de un servicio médico,

quirúrgico, dental, de enfermería, laboratorio, o asimilados, prestados durante la 
misma vigencia dentro de los predios asegurados.
Esta cobertura incluye la responsabilidad civil imputable al ASEGURADO como 
consecuencia de las acciones y omisiones profesionales, cometidos por personal 
médico, paramédico, médico auxiliar, farmaceuta, laboratorista, de enfermería o 
asimilados, bajo relación laboral con el ASEGURADO o autorizados por este para 
trabajar en sus instalaciones mediante convenio especial, en el ejercicio de sus 
actividades al servicio del mismo

2. La responsabilidad civil derivada de la posesión y el uso de aparatos y tratamientos 
médicos con fines de diagnóstico o de terapéutica, en cuanto dichos aparatos y 
tratamientos estén reconocidos por la ciencia médica es necesario el acuerdo 
expreso para incluir los siguientes equipos, considerados como riesgos especiales:

· Equipos de radiografía con fines de diagnóstico
· Equipos de rayos x
· Equipos de tomografías por ordenador (scanner)
· Equipos de radiación por isótopos
· Equipos de generación de rayos láser
· Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radioactivas necesarias, 

siempre y cuando dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro 
obligatorio de responsabilidad civil por daños nucleares previsto por la ley.
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El acuerdo expreso contendrá:

· La descripción e identificación del equipo a que se refiere la cobertura.

3. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO como consecuencia de los daños 
causados por suministro de bebidas y alimentos, materiales médicos, quirúrgicos, 
dentales, drogas o medicamentos que hayan sido elaborados por el asegurado bajo 
su supervisión directa, que sean necesarios para el tratamiento y estén directamente 
registrados ante la autoridad competente.

No obstante lo anterior se excluye la responsabilidad civil por productos del 
fabricante.

4. Los gastos de defensa en el proceso que se adelanta como consecuencia de un daño 
amparado en la póliza se entenderán cubiertos. LA COMPAÑÍA sólo reconocerá como 
honorarios profesionales aquellos establecidos en las tarifas de los colegios de 
abogados de la respectiva ciudad, previa aplicación del deducible pactado. 

5. La responsabilidad civil extracontractual del asegurado (PREDIOS, LABORES Y 
OPERACIONES), por los daños causados como consecuencia de la propiedad, 
posesión, uso de los predios en donde desarrolla su actividad y que aparecen en la 
carátula de la póliza como predios asegurados.

SECCION SEGUNDA- EXCLUSIONES 

GENERALES

A. Salvo que esté expresamente contratada la cobertura, esta póliza excluye la 
pérdida y cualquier tipo de siniestro, daño, costo o gasto de cualquier naturaleza 
éste fuese, que haya sido causado directa o indirectamente por las siguientes 
causas:

· Dolo o culpa grave del asegurado o sus representantes.
· Reacción nuclear, radiación nuclear, contaminación radioactiva. Riesgos 

atómicos y nucleares, salvo el empleo autorizado en la medicina y en los 
equipos de medición.

· Guerra internacional o civil y actos perpetrados por agentes extranjeros, 
hostilidades u operaciones bélicas (sea o no declarada una guerra), rebelión y 
sedición.

· Asonada según su definición en el código penal; motín o conmoción civil o 
popular; huelgas, conflictos colectivos de trabajo o suspensión de hecho de 
labores; actos mal intencionados de terceros que incluyen actos de cualquier 
naturaleza cometidos por movimientos subversivos.

· Fenómenos de la naturaleza tales como: terremoto, temblor, erupción 
volcánica, maremoto, tsunami, huracán, ciclón, tifón, tornado, tempestad, 
viento, desbordamiento y alza del nivel de aguas, inundación, lluvia, granizo, 
estancación, hundimiento del terreno, deslizamiento de tierra, caída de rocas, 
aludes, y demás fuerzas de la naturaleza.

· Inobservancia de disposiciones legales u órdenes de la autoridad, de normas 
técnicas o de prescripciones médicas o de instrucciones y estipulaciones 
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contractuales.
· Incumplimiento total, parcial o por mora de la obligación principal de 

convenios y contratos. Responsabilidad civil contractual.
· Errores u omisiones del asegurado en el ejercicio de su actividad profesional. 

Responsabilidad civil profesional.
· Posesión o uso de vehículos a motor destinados y autorizados para transitar 

por la vía pública y/o provista de placa o licencia para tal fin.
· Posesión o uso de embarcaciones, naves flotantes, aeronaves o naves aéreas, 

riesgos relacionados a la navegación aérea, productos para aeronaves, sus 
piezas o aparatos destinados a la regulación del tráfico aéreo; riesgos 
relacionados a la gestión técnica administrativa de aeropuertos, incluyendo 
los riesgos de abastecimiento (por ejemplo: combustible, alimentos, etc.) y 
servicios (por ejemplo: limpieza, mantenimiento), cuando en ellos no se 
excluya el daño causado por aeronaves y el daño causado a aeronaves, sus 
pasajeros o carga.

· Riesgos cuya actividad principal sea la fabricación, almacenamiento y 
transporte de explosivos. Sin embargo, tales riesgos estarán incluidos cuando 
se trate de una actividad  secundaria e incidental del Asegurado.

· Riesgos de competencias deportivas con vehículos a motor.
· Contaminación paulatina 
· Enfermedad profesional o accidente de trabajo.
· Responsabilidad Civil amparable bajo las pólizas Todo Riesgo Construcción 

(CAR)  y Todo Riesgo Montaje (EAR).  
· Riesgos de extracción, refinamiento, almacenamiento y transporte de 

petróleo crudo y gas natural, incluyendo oleoductos y gasoductos; minería 
subterránea.

· Trabajos submarinos.
· Vibración del suelo, debilitamiento de cimientos o bases, asentamiento, 

variación del nivel de aguas subterráneas.
· Contaminación u otras variaciones perjudiciales de aguas, atmósfera, suelos, 

subsuelos, o bien por ruido.
· Daños originados por la acción paulatina de aguas.
· Personas al servicio del asegurado cuando no estén en el ejercicio de sus 

funciones.
· Responsabilidad civil propia de los contratistas o subcontratistas al servicio 

del asegurado.
· Productos fabricados, entregados o suministrados por el asegurado o bien 

por los trabajos ejecutados, operaciones terminadas o por cualquier otra 
clase de servicios prestados, si los daños se producen después de la entrega, 
del suministro, de la ejecución, de la terminación, del abandono o de la 
prestación. Responsabilidad civil productos.

· Retiro de productos del mercado. 
· Infecciones o enfermedades padecidas por el asegurado o por animales de 

su propiedad. 
· Ensayos clínicos así como cualquier otra Responsabilidad Civil proveniente de 

experimentos, manipulación y/o uso de genes.
· Responsabilidad Civil Directores y Administradores.
· La realización de carreras de toda índole y competencias peligrosas (Como 

por ejemplo; boxeo, lucha libre y similares, así como sus entrenamientos)
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· Responsabilidad Civil de productos de tabaco.
· Daños punitivos o ejemplarizantes, multas y /o sanciones
· Daños, pérdida o extravió de bienes de terceros

- Que hayan sido entregados al asegurado en calidad de arrendamiento, 
depósito, custodia, cuidado, control, tenencia, comodato, préstamo, en 
consignación o a comisión o

- Que hayan sido ocasionados por una actividad industrial o profesional 
del asegurado sobre estos bienes (elaboración, manipulación, 
transformación, reparación, transporte, examen y similares). en el caso 
de bienes inmuebles rige esta exclusión solo en tanto dichos bienes, o 
parte de los mismos, hayan sido objeto directo de esta actividad o

- Que el ASEGURADO tenga en su poder, sin autorización de la persona 
que pueda legalmente disponer de dichos bienes.

· Obligaciones a cargo del ASEGURADO en virtud de leyes o disposiciones 
oficiales de carácter laboral, accidentes de trabajo de sus empleados, 
responsabilidad civil patronal. 

· Reclamaciones que no sean consecuencia directa de daños materiales o 
lesiones personales. Daños patrimoniales puros.

· Reclamaciones en las que se impida, expresa o implícitamente, la debida 
tramitación del siniestro, cuando el impedimento proceda de la víctima, de 
personas u órganos con poder público, u otras personas, grupos u órganos 
con poder legal, o coacción de hecho.

· Reclamaciones por siniestros ocurridos fuera del territorio de la República de 
Colombia.

· Reclamaciones entre las personas naturales o jurídicas, que aparecen 
conjuntamente mencionadas como el «ASEGURADO» en los Datos 
Identificativos  de la póliza o por anexo.

· Asbesto
· Daños derivados de la acción paulatina de temperaturas, de gases, vapores y 

humedad, daños relacionados directa o indirectamente con rayos ionizantes 
de energía.

· Daños genéticos a personas o animales.
· Productos a Base de sangre.
· Responsabilidad civil de instalaciones ferroviarias. Sin embargo, tales riesgos 

estarán incluidos cuando se trate de una actividad secundaria e incidental del 
asegurado.

B. LA COMPAÑIA no responde por daños o perjuicios  causados:

· Al ASEGURADO así como a sus parientes (Se entiende por parientes del 
Asegurado las personas ligadas a este hasta el cuarto grado de 
consanguinidad o segundo de afinidad).

· A las personas a quienes se extiende la cobertura del presente seguro, así 
como a los empleados y a los socios del asegurado, a los directivos o a los 
representantes legales de la persona jurídica asegurada si se trata de una 
sociedad.

· Cuando esta póliza opere como capa primaria o como exceso de otra póliza 
de responsabilidad civil contratada por el ASEGURADO, Salvo que dicha 
condición haya sido expresamente aceptada.
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C. LA COMPAÑIA no otorgará cobertura ni será responsable de pagar ningún 
siniestro ni de otorgar ningún beneficio a favor de:

(i) La República Islámica de Irán (en adelante �Irán�) y sus autoridades públicas, 
corporaciones, agencias y cualquier tipo de entidad pública iraní,

(ii) Personas jurídicas domiciliadas o que tengan sus oficinas registradas en Irán, 
(iii) Personas jurídicas domiciliadas por fuera de Irán en el evento de que sean de 

propiedad o estén controladas directa o indirectamente por cualquiera de las 
entidades o personas señaladas en los numerales (i) y (ii) o por una o varias 
personas naturales residente en Irán y

(iv) Personas naturales o jurídicas domiciliadas o con sus oficinas registradas 
fuera de Irán cuando actúen en representación o bajo la dirección de 
cualquiera de las entidades o personas señaladas en los numerales (i), (ii) y 
(iii)." 

EXCLUSIONES ADICIONALES RELATIVAS A LA RESPONSABILIDAD CIVIL 
PROFESIONAL 

La cobertura de esta póliza en ningún caso ampara ni se refiere a reclamaciones:

1. Por daños derivados del ejercicio de una profesión médica / odontológica con fines 
diferentes al diagnóstico o a la terapia. 

2. Derivadas de servicios profesionales proporcionados bajo la influencia de sustancias 
intoxicantes, alcohólicas o narcóticas.

3. De personas que ejerzan actividades profesionales o científicas en los predios 
asegurados y que por el ejercicio de esa actividad se encuentren expuestas a los 
riesgos de:
- Rayos o radiaciones derivadas de aparatos y materias cubiertas por esta póliza.
- Infección o contagio con enfermedades o agentes patógenos.

4. Originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos, donde no se declare que el 
asegurado es civilmente responsable y no se fije claramente la cuantía de la 
indemnización.

5. Derivadas de la ineficacia de cualquier tratamiento cuyo objeto sea el impedimento o 
la provocación de un embarazo o de una procreación. Para el caso específico del 
aborto solo quedan amparados los daños a consecuencia de una intervención que 
corresponda al cumplimiento de una obligación legal.

6. Derivadas de daños o perjuicios que no sean consecuencia directa de un daño 
personal o material, causado por el tratamiento de un paciente, por ejemplo 
perjuicios derivados de tratamientos innecesarios, emisión de dictámenes periciales, 
violación de secreto profesional.

7. Dirigidas a la obtención del reembolso de honorarios profesionales.
8. Por daños causados por la aplicación de anestesia general o mientras el paciente se 

encuentre bajo anestesia general, si esta no fue aplicada por un especialista en una 
clínica/hospital acreditados para esto.

9. Derivadas de la prestación de servicios por personas que no son legalmente 
habilitadas para ejercer su profesión y que no gocen de la autorización respectiva del 
estado.

10. Contra el ASEGURADO, derivadas de la prestación de servicios o de la atención 
médica por personas, que no tienen una relación laboral con el asegurado o que no 
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están autorizados por este para trabajar en sus instalaciones mediante convenio 
especial.  

11. Por cirugía plástica o estética, salvo que se trate de intervenciones de cirugía 
reconstructiva posterior a un accidente o cirugía correctiva de anomalías congénitas. 
En este último evento, en todo caso, quedan excluidas expresamente las 
reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervención.  

12. Por daños genéticos o relacionadas con manipulaciones genéticas.
13. Por daños relacionados directa o indirectamente con el virus del VIH (SIDA) o 

Hepatitis G.
14. Como consecuencia de la transfusión de sangre contaminada a menos que el 

asegurado compruebe que cumplió con todos los requisitos necesarios y aplicables 
según el estado de arte vigente en el momento del tratamiento.

15. Relacionadas con la operación de banco de sangre. En caso de transfusiones 
sanguíneas individuales, quedan excluidas las reclamaciones a consecuencia de la 
transfusión de sangre contaminada, a menos que el asegurado compruebe que 
cumplió con todos los requisitos necesarios y aplicables según el estado de arte 
vigente en el momento del tratamiento.

16. Por  Gastos Médicos en los que incurra el propio asegurado. 
17. En las que se verifique por parte de la compañía que el asegurado no cumplió con la 

obligación de:
a. Mantener en perfectas condiciones los equipos asegurados, incluyendo la 

realización de los servicios de mantenimiento de acuerdo con las estipulaciones de 
los fabricantes; y

b. Ejercer un estricto control sobre el uso de los equipos y materiales y a adoptar las 
medidas de seguridad que sean necesarias para mantenerlos en buen estado de 
conservación  y funcionamiento.

OTRAS EXCLUSIONES 

SECCION TERCERA - COBERTURAS  ADICIONALES

Sujeto a los términos y condiciones de esta póliza y, siempre y cuando estén estipuladas 
en el Capítulo I, Sección Datos Identificativos, las siguientes coberturas adicionales serán 
otorgadas por LA COMPAÑÍA. 
Estas coberturas adicionales se amparan dentro del Límite Asegurado y hasta por el 
monto del sublímite por evento/vigencia establecido en la presente póliza.
Los sublímites establecidos para las coberturas adicionales otorgadas, cuando los 
hubiere, formarán parte del Limite Asegurado otorgado por LA COMPAÑÍA  bajo la póliza.

PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES
 
Descripción: Este seguro impone a cargo de LA COMPAÑIA la obligación de indemnizar 
los perjuicios descritos a continuación,, que cause el ASEGURADO, con motivo de 
determinada responsabilidad civil extracontractual en que incurra con relación a 
terceros, de acuerdo con la ley que sean consecuencia de un siniestro, imputable al 
asegurado.

· Daños materiales tales como la destrucción, avería o el deterioro de una cosa. 
· Daños personales tales como lesiones corporales, enfermedades, muerte.
· La cobertura por lesiones personales comprende los Gastos médicos que en la 

prestación de primeros auxilios inmediatos se causen por los servicios médicos, 
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quirúrgicos, de ambulancia, de hospital, de enfermería y de drogas provenientes de 
las mismas.

· Perjuicios resultantes en una pérdida económica como consecuencia directa de los 
daños personales o materiales.

· Daño moral, Perjuicios Fisiológicos y Daño a la vida en relación directamente 
derivados de una lesión corporal o daño material amparado por la póliza.

Eventos Cubiertos:

Se entiende que la cobertura del seguro comprende la responsabilidad civil 
extracontractual del ASEGURADO frente a terceros, originada dentro de las actividades 
declaradas y aseguradas; y que son inherentes a las actividades desarrolladas por el 
mismo. 
De manera que este seguro tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la cual, 
en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de las 
prestaciones que se le reconozcan al asegurado.
Por lo tanto está amparada la responsabilidad civil extracontractual imputable al 
asegurado derivada de:

· La posesión, uso o el mantenimiento de los predios, de su propiedad o tomados en 
arrendamiento, en los cuales el Asegurado desarrolla sus actividades normales.

· Las labores u operaciones que lleva a cabo el Asegurado en el ejercicio de sus 
actividades normales en relación con:

· Posesión o uso de ascensores y escaleras automáticas.
· Posesión o uso de maquinaria y equipos de trabajo.
· Operaciones de cargue, descargue y transporte de mercancías dentro de los predios 

asegurados.
· Posesión o uso de avisos y vallas para propaganda y/o publicidad
· Posesión o uso de instalaciones sociales y deportivas, que se encuentren en los 

predios asegurados.
· Realización de eventos sociales organizados por el asegurado, en los predios 

asegurados.
· Viajes de funcionarios a cargo del asegurado, en comisión de trabajo, dentro del 

territorio nacional.
· Participación del asegurado en ferias y exposiciones nacionales.
· Vigilancia de los predios asegurados.
· Posesión o uso de depósitos, tanques y tuberías dentro de sus predios.
· Labores y operaciones de sus empleados en el ejercicio de las actividades normales 

del Asegurado.
· Posesión o utilización de cafeterías, casinos y restaurantes para uso de sus 

empleados, dentro de los predios asegurados.
· Incendio y/o explosión.
· Bienes bajo cuidado, tenencia y control, se amparan los daños causados a terceros 

con los bienes más no los daños sufridos por los mismos.

Gastos Cubiertos:
 
LA COMPAÑIA responde además, aun en exceso del límite asegurado, por los costos del 
proceso que el tercero damnificado o sus causahabientes promuevan contra el 
asegurado, con las salvedades siguientes:
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· Si la responsabilidad proviene de dolo o está expresamente excluida en la póliza o sus 
anexos.

· Si el ASEGURADO afronta el proceso de juicio contra orden expresa de LA 
COMPAÑIA.

· Si la condena por los perjuicios ocasionados a la víctima excede el límite asegurado, 
LA COMPAÑIA solo responde por los gastos del proceso en proporción a la cuota que 
le corresponde en la indemnización.

· LA COMPAÑIA solo reconocerá como honorarios profesionales aquellos establecidos 
en las tarifas de los colegios de abogados de la respectiva ciudad, previa aplicación 
del deducible respectivo.
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Capítulo III
Siniestros

OBLIGACIONES  DEL  ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO.

El Asegurado está obligado a dar noticia a La Compañía de la ocurrencia de un siniestro, 
dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la fecha de que lo haya conocido o debido 
conocer. Si contra el Asegurado se inicia algún proceso judicial por la ocurrencia de un 
siniestro, debe de igual modo dar aviso a La Compañía aunque ya lo haya dado respecto a 
la ocurrencia del mismo siniestro. Igual obligación corresponde al Asegurado cuando 
recibe reclamación de terceros por algún siniestro. La Compañía no puede alegar el 
retardo o la omisión si, dentro del mismo plazo, intervienen en las operaciones de 
salvamento o de comprobación del siniestro.

Ocurrido un siniestro, el Asegurado está obligado a evitar su extensión y propagación, y a 
proveer el salvamento de los bienes y/o el auxilio de las personas afectadas. Queda 
igualmente obligado a tomar las providencias aconsejables tendientes a evitar la 
agravación de los daños o perjuicios. La Compañía se hará cargo, dentro de las normas 
que regulan el importe de la indemnización, de los gastos razonables en que ocurra el 
asegurado en cumplimiento de tales obligaciones.

El Asegurado está obligado a colaborar en su defensa, a otorgar los documentos y a 
concurrir a las citaciones que la ley o la autoridad le exija; a hacerse presente en todas las 
diligencias encaminadas a establecer el monto de los perjuicios y a ajustar la pérdida 
cuando la ley; la autoridad o La Compañía se lo exija.

El Asegurado está obligado a observar la mejor diligencia a fin de evitar otras causas que 
puedan dar origen a reclamaciones. Igualmente está obligado a atender todas las 
instrucciones e indicaciones que La Compañía le de para los mismos fines.

El Asegurado debe hacer todo lo que esté a su alcance para permitir a La Compañía el 
ejercicio de los derechos derivados de la subrogación.

Si el Asegurado incumple cualquiera de las obligaciones que le corresponden en virtud 
de esta condición, La Compañía puede deducir de la indemnización el valor de los 
perjuicios que le cause dicho incumplimiento. La mala fe del Asegurado o del 
beneficiario en la reclamación o comprobación del derecho al pago de determinado 
siniestro, causa la pérdida de tal derecho.

RECLAMACION.

Corresponde al Asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, así como la cuantía de la 
pérdida. Sin perjuicio de la libertad probatoria que le asiste en virtud de artículo 1077 del 
Código de Comercio, el Asegurado debe aportar como sustento a la reclamación los 
documentos que La Compañía razonablemente le exija, tales como pero no limitados a: 
detalles, libros, facturas, documentos justificativos y cualesquiera informes que se le 
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requieran en relación con la reclamación, como también, facilitar la atención de 
cualquier demanda, asistir a las audiencias y procesos judiciales a que haya lugar, 
suministrar pruebas, conseguir si es posible la asistencia de testigos y prestar toda 
colaboración necesaria en el curso de tales procesos judiciales.

FACULTADES DE LA COMPAÑÍA EN CASO DE SINIESTRO.

Ocurrido el siniestro, La Compañía está facultada para lo siguiente:

· Entrar en los predios o sitios en que ocurrió el siniestro, a fin de verificar o 
determinar su causa o extensión.

·  Inspeccionar, examinar, clasificar, avaluar y trasladar de común acuerdo con el 
Asegurado, los bienes que hayan resultado afectados en el siniestro.

· Pagar la indemnización en dinero, o mediante la reposición, reparación o 
reconstrucción de la cosa afectada, a opción de La Compañía.

· La Compañía tiene derecho a transigir o desistir así como de realizar todo lo 
conducente para disminuir el monto de la responsabilidad a su cargo y para evitar 
que se agrave el siniestro.

· La Compañía tiene derecho a tomar las medidas que le parezcan convenientes para 
liquidar o reducir una reclamación en nombre del Asegurado.

· La Compañía se beneficia con todos los derechos, excepciones y acciones que 
favorecen al Asegurado y se libera de responsabilidad en la misma proporción en 
que se libera el Asegurado.

· La Compañía tiene derecho de verificar las condiciones del riesgo y de sus 
modificaciones, y de cobrar las primas reajustadas a que hay lugar.

Si por acto u omisión del Asegurado se desmejoran los derechos de La Compañía, ésta no 
tiene más responsabilidad que la que le correspondió al Asegurado en el momento de 
ocurrir el siniestro conforme a las estipulaciones de este seguro.

PROHIBICIONES  AL  ASEGURADO Y PÉRDIDA DEL DERECHO.

El Asegurado no puede sin consentimiento previo y escrito de La Compañía aceptar 
responsabilidades, desistir, transigir, ni hacer cesión de derechos derivados de este 
seguro, so pena de perder todo derecho bajo esta póliza.

Tampoco puede incurrir en gastos, a menos que obre por cuenta propia, con excepción 
de los razonables y necesarios para prestar auxilios médicos, quirúrgicos, de enfermería, 
de ambulancia y hospitalización, inmediatos a la ocurrencia de un siniestro, y de aquellos 
encaminados a impedir la agravación de un daño.

Así mismo le está prohibido impedir o dificultar la intervención de La Compañía en la 
investigación de un siniestro o en el ajuste de las pérdidas.
La Compañía está relevada de toda responsabilidad y el beneficiario pierde todo derecho 
a la indemnización en cualquiera de los siguientes casos:

·  Si en cualquier tiempo se emplean engañosa o dolosamente medios o documentos 
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por el Tomador, Asegurado o Beneficiario, o por terceras personas que obren por 
cuenta suya o con su consentimiento, para sustentar una reclamación o para derivar 
beneficio del seguro que esta póliza ampara.

·  Por omisión maliciosa por parte del Asegurado de su obligación de declarar a La 
Compañía conjuntamente con la noticia del siniestro, los seguros coexistentes sobre el 
mismo interés Asegurado y contra el mismo riesgo.

·  Por renuncia del Asegurado a sus derechos contra terceros responsables del siniestro.

DEDUCIBLE.

El deducible convenido para esta cobertura se aplicara a cada reclamación 
presentada contra el ASEGURADO así como a los gastos de defensa que se 
generen, con independencia de la causa o de la razón de su presentación, o 
de la existencia de una sentencia ejecutoriada o no.

PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

La Compañía pagará indemnizaciones correspondientes a siniestros amparados bajo esta 
póliza o por sus anexos, únicamente en los siguientes casos:

· Cuando se le demuestra plenamente por parte del asegurado o de la víctima, su 
responsabilidad a través de medios probatorios idóneos; así como la cuantía del 
perjuicio causado.

· Cuando se realiza, con autorización previa de La Compañía, un acuerdo entre el 
Asegurado y la víctima o sus causahabientes, mediante el cual se establecen las 
sumas definitivas que el primero debe pagar al segundo o segundos, por concepto 
de toda indemnización.

· Cuando La Compañía realiza un convenio con la víctima o sus causahabientes, 
mediante el cual éstos liberan de toda responsabilidad al Asegurado.

· Cuando existe una sentencia judicial o laudo arbitral debidamente ejecutoriados.

Si el Asegurado debe pagar una renta al damnificado y el valor capitalizado de ésta 
excede el valor del límite asegurado o el remanente una vez deducidas otras 
indemnizaciones, tal renta se paga en la proporción que existe entre el límite asegurado 
o su remanente y el valor capitalizado de la renta.
Si el Asegurado, como consecuencia de alguna situación distinta, obtiene el derecho de 
pedir la eliminación o disminución en el monto de la renta, está obligado a que sea La 
Compañía la que ejerza tal derecho.

En el caso que algún arreglo convenido por La Compañía no llegue a concretarse por 
culpa del asegurado, La Compañía queda liberada de su obligación de indemnizar.

REDUCCIÓN DEL  LÍMITE  ASEGURADO.

El límite asegurado por la presente póliza se entiende reducido desde el momento del 
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siniestro en el importe de la indemnización pagada por La Compañía. Por lo tanto, la 
responsabilidad de La Compañía por uno o más siniestros ocurridos durante el período 
de vigencia del seguro, no excederá en total el límite asegurado.

De igual manera se aplica el mismo concepto cuando se trate de sublímites.
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Capítulo V
Cuestiones fundamentales de carácter general

DEFINICIONES.
Para todos los efectos de este seguro, y donde quiera que ellos aparecen, los términos 
que se indican a continuación tienen el siguiente significado:

1. ASEGURADO: Es la persona natural o jurídica bajo esa denominación figura en la 
carátula de esta póliza o por anexo. Además de éste, todos los funcionarios a su 
servicio, mientras se encuentran en el desempeño de las labores a su cargo, pero 
únicamente con respecto a su responsabilidad como tal.

2. BENEFICIARIO: es el damnificado o víctima. Es el tercero victima del perjuicio 
patrimonial causado  por el Asegurado.

3. VIGENCIA: donde es el período comprendido entre las fechas de iniciación y la 
terminación del amparo que brinda el seguro, las cuales aparecen señaladas en la 
carátula de esta póliza o por anexo.

 4. RECLAMACION:
En Modalidad Sunset

Se entenderá por RECLAMACIÓN:
· Un procedimiento judicial o administrativo
· Un requerimiento formal y por escrito dirigido al asegurado o asegurador en 

ejercicio de las acciones legales que correspondan
La comunicación al asegurador de cualquier hecho o circunstancia concreta, 
conocida por primera vez por el asegurado y notificada fehacientemente, que pueda 
razonablemente determinar la ulterior formulación de una petición de resarcimiento 
o hacer entrara en juego las garantías de la póliza  

  5. SINIESTRO
      En Modalidad Sunset

· El hecho dañoso por el que se le imputa responsabilidad al asegurado, ocurrido 
durante la vigencia de la póliza y cuyas consecuencias sean reclamadas al 
asegurado o a la compañía aseguradora de manera fehaciente y por vía judicial o 
extrajudicial, durante la vigencia de la póliza o dentro de un plazo máximo de dos 
(2) años corrientes, contados a partir de la terminación de la vigencia anual de la 
misma.

LIMITE ASEGURADO.

La suma indicada los Datos Identificativos de esta póliza o por anexo como «límite por 
vigencia» es el límite máximo de responsabilidad de LA COMPAÑÍA por todos los daños y 
perjuicios causados por todos los siniestros ocurridos durante la vigencia del seguro. En 
ningún caso y por ningún motivo la responsabilidad de LA COMPAÑÍA puede exceder 
este límite durante la vigencia, aunque durante el mismo período ocurran uno o más 
siniestros.
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La suma indicada en los Datos Identificativos de esta póliza o por anexo como «límite por 
evento» es el límite máximo de responsabilidad de LA COMPAÑÍA por todos los daños y 
perjuicios causados por el mismo siniestro.

Cuando en los Datos Identificativos de esta póliza o por anexo se índica un sublimite para 
un determinado amparo por vigencia, tal sublimite es el límite máximo de la 
indemnización por todos los daños y perjuicios causados por todos los siniestros 
ocurridos durante la vigencia del seguro que afectan dicho amparo.

PRIMA

EL TOMADOR pagará la prima indicada en la carátula de la póliza o por anexo, dentro del 
término establecido en esta.

El pago de la prima deberá hacerse en el domicilio de LA COMPAÑÍA o en el de sus 
representantes o agentes debidamente autorizados.

LA COMPAÑÍA devenga definitivamente la parte de la prima proporcional al tiempo 
corrido del riesgo. Sin embargo, en caso de que por uno o más siniestros, se agote el 
límite Asegurado, la prima se entiende totalmente devengada por LA COMPAÑÍA. Si el 
agotamiento es parcial se entiende por devengada la correspondiente al valor de la 
indemnización, sin consideración al tiempo corrido del riesgo.

En caso que se establezca una prima mínima y de depósito, esta podrá ser ajustada al 
final de la vigencia del seguro, aplicando la tasa de ajuste indicada en la carátula de la 
póliza o por anexo. Si el valor calculado de esta manera fuere mayor que la prima mínima 
y de depósito, EL TOMADOR se obliga a pagar el correspondiente excedente. Si el valor 
calculado fuere menor que la prima mínima y de depósito, no habrá Lugar a devolución 
de prima por parte de LA COMPAÑÍA puesto que se trata de una prima mínima.

DECLARACIÓN DEL ESTADO DEL RIESGO.

1. El Tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que 
determinan el estado del riesgo, según la solicitud de seguro suscrita por él. La 
reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por La 
Compañía, la hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular 
condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.

2. Si la declaración no se hace con sujeción a una solicitud de seguro, la reticencia o la 
inexactitud producen igual efecto si el Tomador ha encubierto por culpa, hechos o 
circunstancias que impliquen agravación objetiva del estado del riesgo.

3. Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del Tomador, el contrato 
no es nulo, pero La Compañía solo está obligada, en caso de siniestro, a pagar un 
porcentaje de la prestación asegurada, equivalente al que la tarifa o la prima 
estipulada en el contrato, represente respecto de la tarifa o la prima adecuada al 
verdadero estado del riesgo.

4. Las sanciones consagradas en esta condición no se aplican si La Compañía, antes de 
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celebrarse el contrato, conoció o debió conocer hechos o circunstancias sobre que 
versan los vicios de la declaración, o si, ya celebrado el contrato, se allana a subsanarlos 
o los acepta expresa o tácitamente.

Rescindido el contrato en los términos de esta condición, La Compañía tiene derecho a 
retener la totalidad de la prima a título de pena.

AGRAVACIÓN DEL RIESGO.

EL ASEGURADO o EL TOMADOR, según el caso, están obligados a mantener el estado del 

riesgo según lo declarado por ellos en la solicitud del seguro. En tal virtud, uno u otro 
debe notificar por escrito a La Compañía los hechos y circunstancias que sobrevienen 
con posterioridad a la celebración del contrato del seguro y que, conforme al criterio 

estipulado en la �DECLARACION DEL ESTADO DEL RIESGO � que �El Tomador está 
obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado del riesgo, según la solicitud de seguro suscrita por él. La reticencia o 
inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por La Compañía, la 
hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más 
onerosas, producen la nulidad relativa del seguro, significan agravación del riesgo.

La notificación debe hacerse con antelación no menor de diez (10) días hábiles a la fecha 
de la modificación del riesgo, si esta depende del arbitrio del asegurado o tomador. Si la 
modificación es extraña a la voluntad del Asegurado o Tomador; dentro de los diez (10) 
días hábiles siguientes a aquel en que tenga conocimiento de ella, conocimiento que se 
presume transcurridos treinta (30) días hábiles desde el momento de la modificación.
   
Notificada la modificación del riesgo en los términos consignados en el inciso anterior; La 
Compañía puede revocar el contrato o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor de la 
prima.
La falta de notificación oportuna produce la terminación del contrato. La mala fe del 
Asegurado o el Tomador da derecho a La Compañía de retener la prima no devengada. 
Esta sanción no se aplica cuando La Compañía ha conocido oportunamente la 
modificación y consentido en ella.

GARANTÍAS

Queda expresamente convenido que este seguro se realiza en virtud de la garantía dada 
por el Asegurado de que durante su vigencia se compromete a:

1. Mantener los predios, los bienes y vehículos, inherentes a su actividad, en buen estado 
de conservación y funcionamiento.

2. Cumplir con los respectivos reglamentos administrativos, técnicos y de ingeniería, así 
como con las especificaciones dadas por los fabricantes y constructores o por sus 
representantes, respecto a la instalación, operación, funcionamiento y mantenimiento 
de los bienes inherentes a su actividad.
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3. Mantener en todo momento las protecciones mínimas para prevenir la ocurrencia de 
siniestros asegurados bajo esta póliza o que se hayan pactado por anexo, que sean 
razonables y que según el caso se requieran de acuerdo con el sentido común, 
reglamentos administrativos y legales, normas técnicas usuales y la práctica normal.

4. Atender todas las recomendaciones que sean efectuadas razonablemente por La 
Compañía con el objeto de prevenir o evitar la extensión de daños o perjuicios 
causados a terceros.

El incumplimiento de las garantías establecidas en la presente condición, dará lugar a los 
efectos previstos en los artículos 1061 y siguientes del C. de C.

DERECHOS DE INSPECCIONES
 
1. La Compañía tiene en todo tiempo el derecho de inspeccionar las propiedades y 

operaciones del asegurado, pudiendo hacer la inspección a cualquier hora hábil y por 
personas debidamente autorizadas por La Compañía.

2. El Asegurado está obligado a proporcionar a La Compañía todos los detalles e 
informaciones necesarios para la debida apreciación del riesgo. La Compañía puede 
examinar los libros y registros, con el fin de efectuar comprobaciones acerca de los 
datos que sirvieron de base para el cálculo de la prima.

TERMINACIÓN Y REVOCACIÓN  DEL  SEGURO.

El presente seguro termina:

1. Por extinción del periodo por el cual se contrató si no se efectúa la renovación.
2. Por desaparición del riesgo. En caso de extinción por la causal aquí anotada, si la 

desaparición del riesgo consiste en uno o más siniestros, y se agota el límite 
asegurado, LA COMPAÑÍA tiene derecho a la totalidad de la prima correspondiente a 
la vigencia completa.

3. Por la revocación  unilateral del contrato que efectúe cualquiera de las partes.
4. En el momento en que el ASEGURADO sea legalmente inhabilitado para el ejercicio 

de su actividad. En caso de que la inhabilidad se refiera a una o varias personas 
vinculadas laboralmente o autorizas para trabajar en las instalaciones del 
ASEGURADO, el seguro se terminará automáticamente para estas personas, las 
cuales se considerarán excluidas de la cobertura. 

Este contrato de seguro podrá ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por LA 
COMPAÑÍA, mediante noticia escrita al ASEGURADO, enviada a su última dirección 
conocida, con no menos de diez (10) días de antelación, contados a partir de la fecha del 
envío; Por EL ASEGURADO, en cualquier momento, mediante aviso escrito A LA 
COMPAÑÍA

En el primer caso, la revocación da derecho al ASEGURADO a recuperar la prima no 
devengada, o sea, la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha en que 
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comienza a surtir efectos la revocación y la de vencimiento del contrato. La devolución se 
computará de igual modo, si la revocación resulta del mutuo acuerdo de las partes.

En el segundo caso, el importe de la prima devengada y el de la devolución se calcularan 
tomando en cuenta la tarifa de seguro a corto plazo, en cuyo caso se cobrará la prima a 
prorrata para la vigencia del seguro más un recargo del 10% de la diferencia entre dicha 
prima y la anual. La prima de una póliza de corto plazo no podrá aplicarse a un período 
más largo para obtener menor prima total.

CESIÓN.

Opera de acuerdo a lo dispuesto en los artículos 1106 y 1107 del Código de Comercio.

COEXISTENCIA DE SEGUROS.

EL ASEGURADO debe informar por escrito a LA COMPAÑÍA los seguros de igual 
naturaleza que contrate sobre el mismo interés y contra los mismos riesgos asegurados 
bajo esta póliza, dentro del término de diez (10) hábiles días a partir de su celebración.

La inobservancia de esta obligación producirá la terminación del contrato, a menos que 
el valor conjunto de los seguros no exceda el valor real del interés asegurado.

En el caso de pluralidad o coexistencia de seguros, los Aseguradores deberán soportar la 
indemnización debida al Asegurado en proporción a la cuantía de sus respectivos 
contratos, siempre que el Asegurado haya actuado de buena fe. La mala fe en la 
contratación de estos seguros produce nulidad.
 
AMBITO TERRITORIAL

Están amparados todos los siniestros ocurridos en el territorio delimitado en los datos 
identificativos de esta póliza �Ambito Territorial�

SUBROGACIÓN

La Compañía, por razón de cualquier indemnización que pague, se subrogará, por 
ministerio de la Ley y hasta concurrencia de su importe, en los derechos del asegurado 
contra las personas responsables del siniestro.

El Asegurado no puede renunciar en ningún momento a sus derechos contra terceros 
responsables del siniestro. El incumplimiento de esta obligación le acarrea la pérdida del 
derecho de indemnización.

COMPROMISORIA O DE ARBITRAMENTO

Toda controversia o diferencia relativa a este contrato, se resolverá por un Tribunal de 
Arbitramento, que se sujetará al reglamento del Centro de Arbitraje y conciliación de la 
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Cámara de Comercio de Bogotá, de acuerdo con las siguientes reglas:

a. El tribunal estará integrado por 3 árbitros designados por las partes de común 
acuerdo.  En caso de que no fuere posible, los árbitros serán designados por el 
Centro de Arbitraje y Conciliación de la Cámara de Comercio de Bogotá, a solicitud 
de cualquiera de las partes.

b. El tribunal decidirá en derecho.

NOTIFICACIONES

Toda comunicación a que haya lugar entre las partes con motivo de la ejecución de las 
condiciones estipuladas en este contrato, se hace por escrito, y es prueba suficiente de la 
notificación, la constancia y fecha de recibo personal de las partes o la del envío del aviso 
escrito por correo recomendado o certificado, a la última dirección conocida de las 
partes.

EI requisito anterior no se aplica para la notificación del siniestro a LA COMPAÑÍA , la cual 
puede hacerse por cualquier medio idóneo, incluido el escrito.

ACTUALIZACIÓN DE DATOS PERSONALES

EL TOMADOR se obliga a entregar información veraz y verificable, actualizar por 
cualquier medio escrito sus datos personales, así como los del ASEGURADO y EL 
BENEFICIARIO, por lo menos anualmente, suministrando la totalidad de los soportes 
documentales exigidos según la póliza. Esta garantía, consagra la facultad de la 
aseguradora de dar por terminado el contrato de conformidad con lo previsto en el 
artículo 1061 del código de comercio. Cuando EL ASEGURADO (y/o BENEFICIARIO) sean 
personas diferentes al TOMADOR, la información relativa a aquellos será recaudada al 
momento de la presentación de la reclamación.

 AUTORIZACIÓN PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE RIESGO

EL TOMADOR y ASEGURADO autorizan a LA COMPAÑÍA para que informe use y/o 
consulte en las centrales de riesgos el comportamiento de sus obligaciones así como su 
información comercial disponible.

DOMICILIO

Se fija en la ciudad que figure en la carátula de la póliza, como domicilio contractual sin 
perjuicio de las disposiciones procesales.

CLAUSULAS  ADICIONALES

Ampliación del plazo para  aviso  de siniestro
No obstante lo establecido en las condiciones generales de la póliza, la
Compañía conviene en ampliar el plazo otorgado al asegurado para que le
comunique la ocurrencia del siniestro a diez (10) días, contados a partir de la
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DESIGNACIÓN DE AJUSTADORES

Para efectos del seguro otorgado por ésta póliza, la Compañía conviene en caso de 
siniestro, amparado por la póliza, que requiera la designación de un perito ajustador, 
efectuar su contratación de común acuerdo con el asegurado.

  

  
  

01/03/2012-1301-P-06-RCCH100 V1 

fecha en que lo haya conocido o debido conocer.

Amparo automático para nuevos predios
El amparo de la presente póliza se extiende a cubrir la Responsabilidad Civil
Extracontractual del Asegurado derivada de la posesión, uso o el mantenimiento
de nuevos predios de su propiedad o tomados en arrendamiento, en los cuales el
Asegurado desarrollará sus actividades, y por las labores u operaciones que
llevará a cabo en el ejercicio de las mismas.
Se entiende que los nuevos predios son aquellos sobre los cuales el Asegurado
adquiere el dominio y control aún después de suscribir esta póliza pero sólo
durante su vigencia. El Asegurado debe notificar a la Compañía cada uno de
aquellos sitios que desee tener amparados por el seguro, dentro de los
treinta (30) días siguientes a la fecha que adquiera el dominio o
control.

Ampliación de términos de revocación
Por medio del presente anexo, el cual forma parte integrante de la póliza
arriba citada, y con sujeción a las demás condiciones   contenidas en ella o en
sus anexos, La Compañía, haciendo uso de la facultad prevista en el Artículo
1162 del Código de Comercio, conviene en  modificar  en favor del asegurado el
término de revocación previsto en las condiciones generales de la póliza por el
siguiente texto.
La Compañía podrá revocar esta póliza o alguno de sus amparos adicionales en
cualquier tiempo, pero deberá dar aviso al asegurado por escrito sobre esta
determinación con una anticipación de treinta (30) días calendario.
Además devolverá al  asegurado la proporción de la prima correspondiente al
tiempo que falte para el vencimiento de la póliza liquidada a prorrata.  Si la
cancelación es por parte del asegurado la liquidación de la prima se hará a
corto plazo.
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Allianz Seguros S.A.

Su intermediario de seguros en Allianz Seguros

www.allianz.co

Cra. 13a No.29-24

Bogotá - Colombia

Conmutador: 5600600

Operador Automático: 5600601

Fax: 56166/95/96/97/98/99

Nit. 860026182 - 5

 
 

PROTEGER LTDA PROFESIONALES DE SEGUROS

NIT: 817006878

CR 18 CL 32 N -  55

POPAYAN

Tel. 8239871

Fax 8239871 
E-mail: Proteger@allia2.com.co
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