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Señor 
JUEZ VEINTIOCHO CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ 
E. S. D. 

 
 

Referencia: Proceso Declarativo Verbal  
Rad. 11001310300282021-00282-00 
Demandante: Diego Santana Gualteros  
Demandado: BBVA y BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. 

 
 

María de los Angeles Pascual, mayor de edad y vecina de esta ciudad, identificada con la cédula 
de extranjería No. 197367 de Bogotá y portadora de la tarjeta profesional No. 50.380 del 
Consejo Superior de la Judicatura, en mi calidad de apoderada especial de la sociedad BBVA 
Seguros de Vida Colombia S.A., conforme poder que obra en el expediente, mediante el 
presente escrito presento recursos de reposición y en subsidio de apelación contra el Auto de 
22 de septiembre, notificado el 25 de septiembre, en el cual se señala que mi poderdante no 
dio contestación a la demanda, lo cual si se hizo oportunamente, según correo electrónico del 
15 de junio de 2022, cuyo remitido envío con la presente comunicación. 
 
Igualmente anexo nuevamente contestación a la demanda y sus anexos.  
 
Es de anotarse que, de acuerdo con anotación en la página de la rama judicial en junio 16 de 
2022, es decir al día siguiente en el que se contestó la demanda, se dio por notificada por 
conducta concluyente, es decir se recibió la contestación y con ello se entendió notificada, tal 
como obra en el correo que se adjunta. 
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NOTIFICACIONES 
 

- A mi poderdante, BBVA Seguros de Vida S.A., en la carrera 7ª No. 71 -61, piso 12 
- A la apoderada, María de los Angeles Pascual en la Calle 70 N 00-92 E Bogotá, D.C. 

Email: mapascual4@gmail.com 
 

Con toda atención del señor Juez: 
 

 
 

mailto:mapascual4@gmail.com




























 

 

 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 

Nit. 800.240.882 - 0 

 

C E R T I F I C A: 
 

Que: El (a) Señor (a) DIEGO SANTANA GUALTEROS, identificado (a) con cédula de ciudadanía No. 

79.055.386, adquirió la obligación No. 0013-0158-67-9614105250 con el Banco BBVA Colombia, la cual se 

encontraba asegurada bajo la Póliza de Seguro Vida Grupo Deudores No. 02 205 0001803030, certificado 

No. 0013-0158-67-4007035488, con una periodicidad de pago mensual vencido y bajo las siguientes 

coberturas: 

 

AMPARO *VR. ASEGURADO 

Vida (Muerte por cualquier causa) $2.872.556.17 

Incapacidad total y permanente  
 

$2.872.556.17 

 

 
 
*Se aclara que el valor asegurado certificado en el presente documento, es el valor actual vigente a la fecha 
de expedición del documento y el mismo varía mes a mes, de acuerdo al valor adeudado. La última prima 
cobrada fue por $1.727, correspondiente al periodo del  24/02/2020 al 23/03/2020. 
 
La póliza fue formalizada con fecha 24/07/2018 y revocada por mora cliente el día 27/03/2020. El beneficiario 
oneroso de la póliza fue BBVA Colombia, 100%. 
 
Se expide la presente certificación en la ciudad de Bogotá D.C., a los catorce (14) días del mes de junio del 
año dos mil veintidós (2022). 
 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
Rafael Enrique Cabrera Guzmán 
Gerencia Canales y Servicios 
BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. 
 
Elaborado por: LG. 
 
Se adjunta copia del Clausulado con condiciones generales de la póliza. 
 
 
- Artículo 1068 del Código de Comercio.-Terminación Automática del contrato de Seguros “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 al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por la ocasión de la expedición de 
contrato”. 
 
 
“En nombre de BBVA SEGUROS reiteramos nuestro interés en servirle cada día mejor, por lo cual quedamos atentos a atender 

sus  solicitudes y a resolver sus inquietudes a través de nuestra línea de servicio al Cliente en Bogotá al 307 8080 y a nivel nacional al 01 800 

09 34020. También podrá acudir a nuestro Defensor del Consumidor Financiero, cuya función es la de ser vocero de los clientes o usuarios 

ante BBVA SEGUROS, así como conocer y resolver de manera objetiva y gratuita las quejas relativas a la prestación del servicio.  Para este 

efecto debe enviar una solicitud escrita al Dr. Guillermo Dajud Fernández, Defensor del Consumidor Financiero principal, o a su suplente, Dr. 

Ángela Lucia Bibiana Gómez de lunes a viernes a la Carrera 9 No. 72-21 Piso 2º, en Bogotá, D.C.; teléfono 343 8385, fax 343 8387, por 

correo electrónico al e-mail: defensoria.bbvacolombia@bbva.com.co o directamente en cualquiera de las oficinas de BBVA SEGUROS.  Dicha 

solicitud debe contener los nombres y apellidos completos del reclamante, su documento de identidad, domicilio y dirección o e-mail para 

recepción de la correspondencia, número de teléfono y/o fax, y una descripción de los hechos y derechos que se consideren vulnerados.” 

mailto:defensoria.bbvacolombia@bbva.com.co
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EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el artículo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el artículo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA

RAZÓN SOCIAL: BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., pudiendo utilizar indistintamente, para
todos los efectos legales, el nombre BBVA SEGUROS DE VIDA

NATURALEZA JURÍDICA: Sociedad Comercial Anónima De Carácter Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCIÓN Y REFORMAS: Escritura Pública No 1317 del 31 de agosto de 1994 de la Notaría 47 de
BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Bajo la denominación de COMPAÑÍA GANADERA DE SEGUROS DE VIDA S.A.
"GANAVIDA"
Escritura Pública No 00900 del 17 de mayo de 1996 de la Notaría 47 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió
su razón social por GANADERA COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A. GANAVIDA y podrá denominarse
para la administración  de riesgos profesionales LA GANADERA ADMINISTRADORA DE RIESGOS
PROFESIONALES
Escritura Pública No 4032 del 09 de junio de 1999 de la Notaría 29 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió
su razón social por BBV SEGUROS GANADERO COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A., y podrá
denominarse para la administración de Riesgos Profesionales BBV SEGUROS GANADERO
ADMINISTRADORA DE RIESGOS PROFESIONALES.
Escritura Pública No 319 del 23 de enero de 2001 de la Notaría 29 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  BBVA
SEGUROS GANADERO COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A.
Escritura Pública No 2665 del 26 de marzo de 2002 de la Notaría 29 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió
su razón social por BBVA SEGUROS GANADERO COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A.  Podrá usar
indistintamente la denominación BBVA SEGUROS DE VIDA S.A.
Escritura Pública No 1764 del 01 de abril de 2004 de la Notaría 45 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  BBVA
SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., pudiendo utilizar indistintamente, para todos los efectos legales, el
nombre BBVA SEGUROS DE VIDA
Escritura Pública No 02059 del 10 de mayo de 2013 de la Notaría null de SIN DESCRIPCION.  La sociedad es
de nacionalidad Colombiana y tiene su domicilio principal en la ciudad de Bogotá Distrito Capital, y en ella
tendrá la sede de su administración social, pudiendo crear sucursales o agencias en otros lugares del país o en
el exterior, previa autorización de su Junta Directiva.

AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO: Resolución S.B. 2386 del 04 de noviembre de 1994

REPRESENTACIÓN LEGAL: La Sociedad tendrá un Presidente y dos (2) suplentes quienes lo reemplazarán
en las faltas absolutas, temporales y accidentales. El Presidente y sus suplentes serán elegidos por la Junta
Directiva y podrán ser removidos en cualquier momento. El Presidente será el Representante Legal de la
Compañía y tendrá a su cargo la dirección, la gestión y la administración de los negocios sociales con sujeción
a la Ley y a estos estatutos. Así mismo, tendrán la representación legal de la Entidad los Directores de la
Compañía y el Secretario General, si así expresamente lo dispone la Junta Directiva. Adicionalmente, la
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Sociedad contará con representantes legales judiciales designados por la Junta Directiva, que representarán a
la Sociedad ante las autoridades jurisdiccionales, administrativas, políticas, entidades centralizadas y
descentralizadas del Estado. FUNCIONES DEL PRESIDENTE. El Presidente de la Sociedad tendrá las
siguientes funciones. 1. Ejecutar los acuerdos y resoluciones de la Asamblea General de Accionistas y de la
Junta Directiva. 2. Ejercer la representación legal de la Sociedad en todos los actos y negocios sociales. 3.
Constituir apoderados judiciales y extrajudiciales. 4. Celebrar libremente los contratos y suscribir los títulos y
documentos que se requieran para el desarrollo de la Sociedad de conformidad con lo previsto en la ley y en
los Presentes Estatutos. 5. Velar por el adecuado manejo y utilización de los recursos y bienes de la Sociedad.
6. Nombrar y remover al personal necesario para desempeño de los cargos de acuerdo a las directrices
imparta la Junta Directiva (sic). 7. Dirigir y coordinar el funcionamiento de la Compañía. 8. Mantener a la Junta
Directiva permanentemente informada sobre la marcha de los negocios y suministrar los informes que le sean
solicitados. 9. Convocar a la Asamblea General de Accionistas a reuniones ordinarias y extraordinarias. 10.
Presentar a la Junta Directiva balances de prueba. 11. Presentar a la Junta Directiva el proyecto de
presupuesto anual de ingresos y egresos. 12. Presentar previamente a la Junta Directiva el Balance destinado
a la Asamblea General, Junto con el Estado de Resultados y el proyecto de Distribuciones de Utilidades y
demás anexos explicativos. 13. Rendir cuenta Justificada de su gestión al final de cada ejercicio Social. 14.
Firmar los balances de la Sociedad y demás documentos contables con destino a la Superintendencia
Financiera. 15. Delegar en sus subalternos las facultades que considere convenientes para el cumplimiento de
los fines sociales, para los cual requerirá previo concepto favorable de la Junta Directiva. 16. La demás
funciones que le correspondan como órgano directivo de la Sociedad por disposición legal, estatuaria (sic) o
por designio de la Junta Directiva para el normal desarrollo social. (Escritura Pública 02059 del 10 de mayo de
2013 Notaria 32 de Bogotá)
Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representación legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Manuel Ignacio Trujillo Sánchez
Fecha de inicio del cargo: 11/02/2021

CC - 80854106 Presidente

Hernan Felipe Guzman Aldana
Fecha de inicio del cargo: 27/03/2014

CC - 93086122 Primer Suplente del Presidente

Sergio Sánchez Angarita
Fecha de inicio del cargo: 06/10/2016

CC - 79573466 Segundo Suplente del Presidente

Hernan Felipe Guzman Aldana
Fecha de inicio del cargo: 06/06/2013

CC - 93086122 Secretario General

Manuel José Castrillón Pinzón
Fecha de inicio del cargo: 25/07/2019

CC - 1061733649 Representante Legal Judicial

Carlos Mario Garavito Colmenares
Fecha de inicio del cargo: 19/03/2019

CC - 80090447 Representante Legal Judicial

Alexandra Elias Salazar
Fecha de inicio del cargo: 16/06/2016

CC - 53139838 Representante Legal Judicial

María Camila Araque Pérez
Fecha de inicio del cargo: 23/08/2018

CC - 52992863 Representante Legal Judicial

Maria Carolina Vanegas Pineda
Fecha de inicio del cargo: 06/10/2016

CC - 52416119 Representante Legal en Calidad
de Director de Riesgos

RAMOS: Resolución S.B. No 2488 del 16 de noviembre de 1994 accidentes personales, vida grupo, vida
individual, seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia.
Resolución S.B. No 2787 del 14 de diciembre de 1994 salud
Resolución S.B. No 235 del 15 de febrero de 1995 pensiones Ley 100
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Resolución S.B. No 456 del 10 de marzo de 1995 riesgos profesionales (Ley 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominación  por la de Riesgos Laborales).
Resolución S.B. No 44 del 20 de enero de 1997 pensiones de jubilación. Circular externa 052 del 20 de
diciembre de 2002, se denominará en adelante ramo de pensiones voluntarias.
Resolución S.F.C. No 0557 del 25 de abril de 2007 ramo de exequias
Resolución S.F.C. No 1422 del 24 de agosto de 2011 revoca la autorización concedida a BBVA Seguros de
Vida Colombia S.A., para operar el ramo de Seguro de Salud, confirmada la decisión con resolución 0661 del
07 de mayo de 2012
Resolución S.F.C. No 1986 del 04 de noviembre de 2011 revoca la autorización concedida a BBVA Seguros de
vida Colombia S.A. para operar el ramo de Seguros de Riesgos Profesionales.
Resolución S.F.C. No 758 del 24 de mayo de 2017 Autoriza  operar el ramo de seguro de desempleo.

JOSUÉ OSWALDO BERNAL CAVIEDES
SECRETARIO GENERAL

"De conformidad con el artículo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecánica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."
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PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO 
DEUDORES BANCASEGUROS 

AMPARO BÁSICO 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., EN 
ADELANTE DENOMINADA “LA COMPAÑÍA”, 
CUBRE A LOS MIEMBROS DEL GRUPO 
ASEGURADO CONTRA EL RIESGO DE MUERTE 
POR CUALQUIER CAUSA, INCLUYENDO EL 
SUICIDIO Y HOMICIDIO DESDE EL PRIMER DÍA, 
HASTA POR LA SUMA ASEGURADA 
CONTRATADA PARA ESTE AMPARO. 

EXCLUSIONES 

EL AMPARO BÁSICO NO CONTEMPLA 
EXCLUSIONES 

CONDICIONES GENERALES 

CLÁUSULA PRIMERA – EL TOMADOR 

Es la persona jurídica a cuyo nombre se expide la 
presente póliza para asegurar un número determinado de 
personas. 

CLÁUSULA SEGUNDA – GRUPO ASEGURADO 

Es el constituido por un conjunto de personas naturales 
vinculadas bajo una misma personería jurídica en virtud 
de una situación legal reglamentaria, o que tienen con 
una tercera persona (TOMADOR) relaciones estables de 
la misma naturaleza, cuyo vínculo no tenga relación con 
el único propósito de contratar el seguro de vida. 

CLÁUSULA TERCERA – PAGO DE PRIMAS 

El pago de la primera prima o cuota es condición 
indispensable para la iniciación de la vigencia del seguro. 

Para el pago de las demás primas anuales o fraccionadas, 
“LA COMPAÑÍA” concede sin recargo de intereses un 
plazo de gracia de un mes a partir de la fecha de cada 
vencimiento. Durante dicho plazo se considerará el 
seguro en vigor y por consiguiente si ocurriere algún 
siniestro, “LA COMPAÑÍA” tendrá la obligación de 
pagar el valor asegurado correspondiente, previa 
deducción de las primas o fracciones causadas 
pendientes de pago por parte del tomador, hasta 
completar la anualidad respectiva. 

Si las primas posteriores a la primera no fueran pagadas 
antes de vencerse el plazo de gracia, se producirá la 
terminación del contrato y “LA COMPAÑÍA” quedara 
libre de toda responsabilidad por siniestros ocurridos 
después de la expiración de dicho plazo. 

CLÁUSULA CUARTA – FRACCIONAMIENTO 
DE PRIMAS 

Las primas están calculadas con forma de pago anual, 
pero pueden ser pagadas en fracciones semestrales, 
trimestrales o mensuales, mediante aplicación de 
recargos. 

En grupo deudores las primas dependen de la 
periodicidad pactada para la amortización de la deuda, 
por lo tanto estas primas no están sujetas a recargo por 
pago fraccionado. 

CLÁUSULA QUINTA – REVOCACIÓN DEL 
CONTRATO 

Si el Tomador avisa por escrito a “LA COMPAÑÍA” 
para que esta póliza sea revocada, será responsable de 
pagar todas las primas causadas hasta la fecha de la 
revocación. El contrato quedará revocado en la fecha del 
recibo de tal comunicación por “LA COMPAÑÍA” o en 
la fecha especificada por el tomador, si esta es posterior 
a la fecha de recibido para tal terminación y el tomador 
será responsable de pagar a “LA COMPAÑÍA” todas las 
primas adeudadas en esa fecha. 

“LA COMPAÑÍA” devolverá la parte proporcional de 
las primas pagadas y no devengadas desde la fecha de 
revocación. El valor de la prima devengada y de la 
devolución se calculará a prorrata. 

CLÁUSULA SEXTA – DECLARACIÓN 
INEXACTA O RETICENTE 

El tomador y los asegurados individualmente 
considerados, están obligados a declarar sinceramente 
los hechos o circunstancias que determinan el estado del 
riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por 
“LA COMPAÑÍA”. 

La reticencia o la 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 presente contrato. Si la declaración no se hace 
con sujeción a un cuestionario determinado, la reticencia 
o la inexactitud produce igual efecto si el tomador ha
encubierto por culpa, hechos o circunstancias que
impliquen agravación objetiva del estado del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error 
inculpable del tomador, el contrato no será nulo, pero 
“LA COMPAÑÍA” sólo estará 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. 
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Si la reticencia o la inexactitud provienen del asegurado, 
se aplicará lo contenido en el artículo 1058 del código de 
comercio. 

CLÁUSULA SÉPTIMA - IRREDUCTIBILIDAD 

Transcurridos dos (2) años en vida del asegurado, desde 
la fecha en que se perfecciona el contrato, el valor del 
seguro no podrá ser reducido por causa de error en la 
declaración de asegurabilidad. 

CLÁUSULA OCTAVA – TERMINACIÓN DEL 
AMPARO BÁSICO 

El seguro de cualquiera de las personas amparadas por la 
presente póliza y sus anexos, termina por las siguientes 
causas: 

a. Por falta de pago de prima.
b. Cuando el tomador solicite por escrito la exclusión

del seguro, excepto en el seguro de deudores.
c. Un mes después de haber dejado de pertenecer al

grupo asegurado.
d. Al vencimiento de la póliza si ésta no se renueva.
e. A la terminación o revocación del contrato por

parte del tomador.
f. En el aniversario de la póliza más próximo a la fecha

en que el asegurado cumpla la edad definida en las
condiciones generales y particulares de la póliza.

g. Por la extinción total de la obligación en el caso de
seguros de deudores.

h. Al momento en que a un asegurado se le indemnice
los porcentajes de la suma asegurada contemplados
en el anexo de Incapacidad Total y Permanente,
desmembración o inutilización, si han sido
contratados por el tomador.

i. En el momento de disolución del grupo asegurado.

Se entenderá disuelto, cuando el grupo quede
integrado por un número inferior a 10 asegurados
durante la vigencia de la póliza.

CLÁUSULA NOVENA – RENOVACIÓN 

La presente póliza es renovable a voluntad de las partes 
contratantes. 

Si las partes, con anticipación no menor de un mes a la 
fecha de su vencimiento no manifestare lo contrario, el 
contrato se entenderá renovado automáticamente por un 
período igual al pactado, sin perjuicio de lo estipulado en 
la cláusula quinta de la presente póliza. 

CLÁUSULA DÉCIMA- CONVERTIBILIDAD 

Los asegurados que se separen del grupo tendrán derecho 
a asegurarse sin nuevos requisitos médicos o de 
asegurabilidad, hasta por una suma igual a la que tengan 
bajo esta póliza, pero sin beneficios adicionales, en 
cualquiera de los planes de seguro individual de los que 
emite “LA COMPAÑÍA”, con excepción de los planes 

temporales o crecientes, siempre y cuando lo solicite 
dentro de un mes contado a partir de su retiro del grupo 
asegurado. El seguro individual se emitirá de acuerdo 
con las condiciones del respectivo plan y conforme a la 
tarifa aplicable a la edad alcanzada por el asegurado y su 
ocupación en la fecha de solicitud. En caso de haberse 
aceptado bajo la póliza riesgos subnormales, se 
expedirán los certificados individuales con la 
clasificación impuesta bajo la póliza de grupo y la extra-
prima que corresponda. 

Si el asegurado fallece dentro del plazo para solicitar la 
póliza de vida individual, conforme a lo dispuesto en el 
párrafo anterior, sin que ella se hubiere expedido (medie 
solicitud o pago de prima) sus beneficiarios tendrán 
derecho a la prestación aseguradora bajo la póliza 
respectiva. 

CLÁUSULA DÉCIMO PRIMERA– 
INEXACTITUD DE LA DECLARACIÓN DE LA 
EDAD 

Si respecto a la edad del asegurado se comprobare 
inexactitud en la declaración de asegurabilidad, se 
aplicarán las siguientes normas: 

a. Si la edad verdadera está fuera de los límites
autorizados de la tarifa de “LA COMPAÑÍA”, el
contrato quedará sujeto a la sanción prevista en el
artículo 1058 del Código de Comercio.

b. Si es mayor que la declarada, el seguro se reducirá
en la proporción necesaria para que su valor guarde
relación matemática con la prima anual percibida
por “LA COMPAÑÍA”.

c. Si es menor, el valor del seguro se aumentará en la
misma proporción establecida en el litoral b.

CLÁUSULA DÉCIMO SEGUNDA– 
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO 

“LA COMPAÑÍA” o el Tomador cuando sea autorizado, 
expedirá para cada asegurado un certificado individual 
con aplicación a esta póliza. En caso de cambio de 
beneficiarios o de valor asegurado, se expedirá un nuevo 
certificado que reemplazara al anterior. 

CLÁUSULA DÉCIMO TERCERA- 
DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS 

El beneficiario puede ser a título oneroso y debe 
nombrarse expresamente al suscribirse el seguro. 

Cuando el beneficiario sea título gratuito, el asegurado lo 
podrá cambiar en cualquier momento, pero tal cambio 
sólo surtirá efecto a partir de la fecha de notificación 
escrita a “LA COMPAÑÍA”. 

Cuando no se designen los beneficiarios o la designación 
se haga ineficaz o quede sin efecto por cualquier causa, 
tendrán la calidad de tales el cónyuge del asegurado en la 
mitad del seguro, y los herederos 
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legales de esté en la otra mitad. Igual solución se les dará 
si la designación del bene�ciario ha sido a título gratuito 
y ocurre uno de los eventos siguientes: Si el asegurado y 
el bene�ciario mueren simultáneamente o se ignora cuál 
de los dos ha muerto primero y si la designación ha sido 
a título oneroso y ocurre cualquiera de los dos últimos 
eventos mencionados, el seguro será provecho 
únicamente de los herederos del beneficiario. 

CLÁUSULA DÉCIMO CUARTA – PÉRDIDA DEL 
DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN 

El asegurado o el bene�ciario según el caso, quedará 
privado de todo derecho procedente de la presente póliza, 
cuando la reclamación presentada fuere de cualquier 
manera fraudulenta, o si en apoyo de ella se hicieran otros 
medios o documentos engañosos o dolosos. 

CLÁUSULA DÉCIMO QUINTA – AVISO DE 
SINIESTRO 

En caso de siniestro de cualquiera de los asegurados, el 
tomador o beneficiario deberá dar aviso a “LA 
COMPAÑÍA” dentro de los 60 días  comunes  siguientes 
a aquel en que haya conocido o debido conocer su 
ocurrencia. 

El asegurado, tomador o beneficiario podrá reportar en 
línea el siniestro mediante:

Correo electrónico: siniestros.co@bbva.com 
Línea nacional: 018000934020 
Línea en Bogotá: 3078080 

Si el siniestro se reporta por medio del correo electrónico 
mencionado anteriormente, para mayor agilidad y claridad, 
el asunto del correo se debe identificar como: Aviso de 
Siniestro, nombre de producto a reclamar, número de la 
póliza a reclamar, nombre completo del cliente y número 
del documento de identificación. 

En este correo se debe hacer una breve descripción de los 
hechos que generaron el evento o la pérdida, la fecha y 
lugar de ocurrencia. 

Sin perjuicio de la libertad probatoria que asiste, el asegura-
do, tomador o beneficiario deberá brindar los siguientes 
documentos, teniendo en cuenta el amparo presentado: 

VIDA: Carta de reclamación formal o correo de aviso de 
siniestro, Registro civil de defunción, Epicrisis sobre la causa 
de fallecimiento.  
ITP: Dictamen de calificación.

Producto de BBVA Seguros de Vida Colombia S.A.

CLÁUSULA DÉCIMO SEXTA– PAGO DE 
INDEMNIZACIONES 

“LA COMPAÑÍA” pagará el valor del seguro dentro del 
mes siguiente a la fecha en que el asegurado o el 
bene�ciario acredite, aún extrajudicialmente, su derecho 
ante “LA COMPAÑÍA”. Vencido este plazo, “LA 
COMPAÑÍA” reconocerá y pagará al asegurado o 
bene�ciario además del valor a indemnizar, lo estipulado 
en el artículo 1080 del código de comercio. 

Para el pago de la indemnización, el tomador o 
bene�ciarios, entregarán a “LA COMPAÑÍA” las 
pruebas legales necesarias y cualquier otro documento 
indispensable que “LA COMPAÑÍA” esté en derecho de 
exigir para acreditar la ocurrencia del siniestro. 

El tomador o el bene�ciario, a petición de “LA 
COMPAÑÍA”, deberá hacer todo lo que esté a su alcance 
para permitirle la investigación del siniestro. En caso de 
incumplimiento de esta obligación, “LA COMPAÑÍA” 
podrá deducir de la indemnización el valor de los 
perjuicios que le cause dicho incumplimiento. 

“LA COMPAÑÍA” pagará por conducto del tomador a 
los bene�ciarios, o directamente a estos la indemnización 
a que está obligada por la presente póliza y sus anexos, 
si los hubiere. 

CLÁUSULA DÉCIMO SÉPTIMA– DERECHOS DE 
INSPECCIÓN 

“LA COMPAÑÍA” se reserva el derecho de inspeccionar 
los libros y documentos del tomador que se re�eran al 
manejo de esta póliza. 
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CLÁUSULA DÉCIMO OCTAVA– ADHESIÓN 

Si durante la vigencia de este seguro se presentan 
modi�caciones a las condiciones generales de la póliza, 
legalmente aprobados y que representen un bene�cio a 
favor del asegurado, estas modi�caciones se 
considerarán automáticamente incorporadas a la póliza, 
siempre que el cambio no implique un aumento a la 
prima originalmente pactada. 

CLÁUSULA DÉCIMO NOVENA–
NOTIFICACIONES
 
Para cualquier notificación que deban hacerse las partes 
para la ejecución de las estipulaciones anteriores, deberá 
consignarse por escrito (cuando la ley así lo exija) y será 
prueba suficiente de la notificación, la constancia del 
envío del aviso por correo recomendado o certificado 
dirigido a la última dirección registrada por las partes. 

CLÁUSULA VIGÉSIMA– PRESCRIPCIÓN 

La prescripción de las acciones derivadas de las parte de 
la presente póliza, se regirá de acuerdo con la ley. 

CLÁUSULA VIGÉSIMO PRIMERA– 
DISPOSICIONES LEGALES 

Para los demás efectos contemplados en este contrato, la 
presente póliza se regirá por lo estipulado en el Código 
de Comercio y demás normas concordantes y 
complementarias. 

CLÁUSULA VIGÉSIMO SEGUNDA– 
OBLIGACIONES DEL TOMADOR / 
ASEGURADO 

Con fundamento en normas legales el tomador o 
asegurado de la póliza mantendrá vigente la información 
que exige la Compañía como 
requisito para la vinculación de clientes según los 
formularios propuestos y, para efecto, la actualizará al 
momento de renovación o por lo menos anualmente. 
Cuando se trate de un bene�ciario diferente al asegurado 
que reciba la indemnización del seguro, deberá 
suministrar la información como requisito previo para el 
respectivo pago. 

CLÁUSULA VIGÉSIMO TERCERA– 
DOMICILIO 

Sin perjuicio de las disposiciones procesales para los 
efectos relacionados con el presente contrato, se �ja 
como domicilio de las partes la ciudad de Bogotá, D.C. 
en la República de Colombia. 

Producto de BBVA Seguros de Vida Colombia S.A.
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ANEXO PARA PÓLIZA DE DEUDORES 

Por convenio entre “LA COMPAÑÍA” y el tomador, el 

presente anexo hace parte de la Póliza de Vida grupo 

arriba indicada y queda sujeto a sus estipulaciones y 

excepciones, lo mismo que a las siguientes condiciones: 

AMPARO 

AMPARA CONTRA EL RIESGO DE MUERTE A LOS 

DEUDORES DEL TOMADOR DE LA PRESENTE 

PÓLIZA 

CAUSALES DE TERMINACIÓN 

A. Por extinción total de la obligación

B. Por muerte o incapacidad total y permanente

(si se ha contratado este amparo) del deudor.

CONDICIONES PARTICULARES 

1. La edad mínima de ingreso a la póliza es de 18

años.

2. Para los efectos del presente anexo, la iniciación

del seguro para cada uno de los asegurados

individualmente considerados amparados por la

presente póliza, queda condicionada a la entrega

real del dinero, por lo tanto la cobertura individual

se inicia en la fecha del desembolso del mismo.

3. Se considera como tomador al acreedor, quien

tendrá carácter de beneficiario a título oneroso

hasta por el saldo insoluto de la deuda.

Entendiéndose por saldo insoluto el capital no

pagado, más los intereses corrientes calculados

hasta la fecha del fallecimiento del deudor.

En el evento de existir mora en las obligaciones se

comprenderán, además, los intereses moratorios y

las primas del seguro de vida grupo deudores no 

pagadas por el deudor. 

4. Cuando el valor de la deuda a la cual se vincula el

seguro, se expresa en Unidades de Valor Real

UVR, adeudadas será calculada con base en la

cantidad de Unidades de Valor Real UVR  adeudas

en la fecha del fallecimiento, liquidada a la

cotización del día en que se efectúe el pago del

siniestro o en la fecha en la cual “LA

COMPAÑÍA” informe por escrito al tomador su

aceptación de la declaratoria de Incapacidad Total

y Permanente del deudor según el caso y si ha

contratado este amparo.

5. La vigencia de la póliza depende de la periodicidad

pactada para la amortización de la deuda, motivo

por el cual no supone recargo en la prima

correspondiente.
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ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 

Por convenio entre LA COMPAÑÍA y el tomador, el 
presente anexo hace parte de la póliza de vida grupo 
arriba indicada y queda sujeto a sus estipulaciones y 
excepciones, lo mismo que a las siguientes condiciones: 

1. AMPAROS

1.1 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Si durante la vigencia de la póliza a la cual accede y antes 
de cumplir el asegurado la edad definida en las 
condiciones generales y particulares de la póliza, si como 
asegurado sufre una incapacidad que impida de en forma 
total y permanente realizar cualquier tipo de actividad u 
ocupación siempre que no haya sido provocada por el 
asegurado la compañía pagará el 100% del valor 
asegurado. 

Para los efectos exclusivos de este amparo, se entiende 
como incapacidad total y permanente, aquella 
incapacidad sufrida por el asegurado dentro de los límites 
de edad establecidos en las condiciones particulares del 
presente anexo, originada por cualquier causa, sin ningún 
tipo de salvedades o limitaciones, que le genere al 
asegurado una pérdida de capacidad laboral igual o 
superior al 50%, sea cual fuere su régimen, naturaleza, 
incluyendo todo tipo de preexistencias, incluso la 
causada intencionalmente por este, y que se encuentre 
determinada, sin limitarse por cualquiera de las 
siguientes entidades: la ARL, la EPS, la AFP del 
Asegurado, las compañías de seguros que otorgan el 
seguro previsional de invalidez o sobrevivencia, la Junta 
Regional o Nacional de Calificación de invalidez, la 
Junta Médica Laboral Militar o de Policía, el Tribunal 
Médico de Revisión Militar y de Policía o por parte de 
organismos debidamente facultados por la Ley que 
califiquen regímenes especiales.

La fecha de ocurrencia del siniestro en los eventos de 
incapacidad total y permanente será la fecha de la 
calificación de pérdida de capacidad laboral, de acuerdo 
con lo señalado en el dictamen de calificación.

2. CONVERTIBILIDAD

El derecho de conversión previsto en la póliza no es 
aplicable a este anexo.
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Señor 
JUEZ VEINTIOCHO CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ 
E. S. D. 

 
 

Referencia: Proceso Declarativo Verbal  
Rad. 11001310300282021-00282-00 
Demandante: Diego Santana Gualteros  
Demandado: BBVA y BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. 

 
 

María de los Angeles Pascual, mayor de edad y vecina de esta ciudad, identificada con la 
cédula de extranjería No. 197367 de Bogotá y portadora de la tarjeta profesional No. 
50.380 del Consejo Superior de la Judicatura, en mi calidad de apoderada especial de la 
sociedad BBVA Seguros de Vida Colombia S.A., conforme poder que se anexa al presente 
escrito, mediante el presente documento oportunamente doy contestación a la 
demanda de la referencia, con base en los siguientes: 

 
 

A LOS HECHOS DE LA DEMANDA: 
 
 

Primero.- No es cierto como se plantea. El señor Diego Santana Gualteros tuvo un 
crédito en el año 2012, que terminó y  fue reemplazado por 
reestructuración en el año 2018, por lo cual a la fecha cuenta con tres 
obligaciones distinguidas con los números 0013-0158-68-9614105318, 
0013-0158-67-9614105250 y 0013-0158-68-9614105375.  

 
Segundo.-  No me consta, se trata de una relación contractual entre el señor 

Santana y una entidad financiera diferente de mi poderdante. 
 

Tercero.- No me consta, se trata de una relación contractual entre el señor 
Santana y una entidad financiera diferente de mi poderdante. 

 
Cuarto.- Es cierto, en enero 20 de 2012 se expidió la póliza de seguro VGD 

0110074, misma que terminó por la extinción del crédito por 
reestructuración del mismo, lo que implicó la terminación del seguro y la 
expedición de otros seguros el 24 de julio de 2018, para amparar los 
nuevos créditos ya reestructurados, obligaciones distinguidas con los 
números 0013-0158-68-9614105318, 0013-0158-67-9614105250. 

 
Quinto.- Es cierto. La póliza que hoy no existe y que terminó en julio de 2018 

tenía como beneficiario al banco BBVA. 
 

Sexto.- Es cierto, el seguro amparaba el crédito hasta su terminación, la cual 
ocurrió en julio de 2018 al ser reestructurado, lo que implicó el 
nacimiento de nuevas obligaciones crediticias y de nuevos seguros que 
sirven de garantía a dichas obligaciones. Desde julio de 2018 existieron a 
nombre del actor tres seguros de vida, así: 

 
- Vida Deudor Grupo No. 02 105 0000055447, certificado No. 0013-0158-

66-4007035363, el cual fue Garantía de la Obligación No. 0013-0158-68-
9614105318. 

- Vida Deudor Grupo No. 02 205 0001803030, certificado No. 0013-0158-
67-4007035488, el cual fue garantía de la obligación  0013-0158-67-
9614105250. 

- Vida Deudor Grupo No. 02 205 0001803032, certificado No.0013-0158-64-
4007035504, el cual fue Garantía de la Obligación No. 0013-0158-68-
9614105375.  
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El actor tenía perfecto conocimiento de que los créditos vigentes fueron 
perfeccionados en 2018, tal como consta en la comunicación radicada 
en mayo 22 de 2020, como consta en imagen inserta a continuación:  
 
 

 
 
 

Séptimo.- Es cierto.  
 

Octavo.- Es parcialmente cierto. Efectivamente las condiciones del seguro 
tomado en el año 2012 eran las que obran en la demanda, pero este 
seguro terminó en el año 2018, fecha en la cual se expidieron tres 
nuevas coberturas, cuyas condiciones particulares para el amparo de 
Incapacidad Total y Permanente (ITP) son otras.  

 
Noveno.- No es cierto. El actor solicitó y obtuvo la reestructuración de los créditos 

que tenía con el banco BBVA, como consecuencia de ello solicitó 
también los seguros que amparaban dichas obligaciones, los cueles 
fueron expedidos en julio de 2018, momento en el cual se le entregaron 
las condiciones del seguro mismas que resultan diferentes a las que se le 
habían entregado en el año 2012, cuando se le expidió la póliza No. 
VGD-0110074 

 
Décimo.- Es cierto.  
 
Décimo primero.- No es cierto. Las incapacidades médicas que ha venido 

presentando el señor Santana Gualteros derivan de que desde 
por lo menos el año 2013, según consta en la historia clínica 
suministrada por la parte actora (folio 175 anexos a la 
demanda), sufría de graves dolencias ópticas, mismas que 
ameritaron la aplicación de lentes intraoculares, como se 
observa a continuación:  
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Décimo segundo.-     No me consta, me atengo a lo que se pruebe. Si bien se allegan 

al proceso incapacidades por los períodos señalados, a folio 207 
de los anexos a la demanda se observa que la EPS Salud Total 
en septiembre 11 de 2019 informa que el señor Santana 
Gualteros “NO REGISTRA INCAPACIDAD SUPERIOR A 120 
DÍAS”, como se observa a continuación:  
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Décimo tercero.- Es parcialmente cierto. En septiembre de 2019 el actor presenta 
petición a la aseguradora, misma a la cual no se aportan los 
documentos requeridos para acreditar la ocurrencia del riesgo, 
por lo cual no es propiamente una reclamación. 

 
Décimo cuarto.- Es cierto. 

 
Décimo quinto.- Es cierto según obra en dictamen emitido por Colpensiones el 4 

de mayo de 2020. 
 

Décimo sexto.- Es cierto según obra en dictamen emitido por Colpensiones el 4 
de mayo de 2020. 

 
Décimo séptimo.- No me consta, me atengo a lo que se pruebe en el proceso. Lo 

cierto es que en mayo de 2020  se presentó la reclamación 
acompañada del dictamen  de calificación de invalidez  emitido el 
4 de mayo de 2020. 

 
Décimo octavo.- Es cierto, desde el 12 de mayo de 2020 la aseguradora ha 

objetado la reclamación de manera seria y fundada aduciendo la 
terminación del contrato de seguro por mora en el pago de la 
prima desde marzo 23 y abril 23 de 2020, por lo cual el siniestro 
que es la fecha de la calificación, mayo 4 de 2020, ocurrió cuando 
ya las pólizas habían terminado por mora en el pago de la prima. 

 
Décimo noveno.- Es cierto. 
 
Vigésimo.- Es cierto. Todos los seguros vinculados a los créditos del señor 
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Diego Santana sufrieron la misma terminación automática por 
mora en el pago de la prima, dado que el actor no continuó 
haciendo los pagos de las cuotas de dichos productos financieros. 

 
Vigésimo primero.- No me consta, se trata de circunstancias predicables de una 

entidad diferente a mi mandante. 
 
Vigésimo segundo.- No es cierto, al solicitar y obtener la reestructuración de sus 

productos financieros con el banco BBVA el actor también solicitó 
los seguros correspondientes a esos productos financieros. Tan 
es así que al solicitar copia de la póliza se refirió con precisión a 
que había sido expedida en 2018 y no en 2012 como ahora se 
pretende. (ver página 120 y siguientes anexos a la demanda)   

 
Vigésimo tercero.- No me consta, se trata de circunstancias predicables de una 

entidad diferente a mi mandante. No obstante lo anterior debe 
señalarse que los asesores del banco están en la obligación de 
entregar todos los documentos propios del contrato de seguro y 
para ello son capacitados. 

 
Vigésimo cuarto- No es cierto. El señor Santana solicitó la reestructuración de sus 

obligaciones con el banco BBVA y en ese momento también le 
fueron expedidos los seguros que hacían de garantía adicional a 
tales productos.  

 
Vigésimo quinto.- No se trata de un hecho sino de la opinión de la parte actora 

sobre el actuar del banco BBVA y mi mandante, por ello no me 
pronuncio. 

 
Vigésimo sexto.- No es cierto. La aseguradora ha objetado la reclamación de 

manera seria y fundada, aduciendo que los seguros terminaron 
de manera automática por mora el pago de la prima, pues no 
recibió tales pagos desde el 27 de marzo de 2020.  

 
Vigésimo séptimo.- No es cierto. Las condiciones a las que se refiere el actor eran las 

vigentes para el crédito inicial en el año 2012 y no las 
correspondientes a los nuevos seguros expedidos con ocasión de 
la reestructuración de los productos financieros que tenía el 
señor Santana, lo que ocurrió en julio de 2018. 

 
Vigésimo octavo.- No se trata de un hecho sino de unos contenidos legales, por ello 

no ameritan pronunciamiento. 
 
Vigésimo noveno.- Es cierto la solicitud forma parte del contrato de seguro. 
 
Trigésimo.- No es cierto. Como se ha señalado en varias ocasiones las 

condiciones del amparo de Incapacidad Total y Permanente 
vigentes en la fecha de reestructuración de los productos 
financieros, julio de 2018, definían que la fecha del siniestro sería 
la fecha de calificación de la invalidez, que para este caso es 
mayo 4 de 2020.  

 
Trigésimo primero.- Es cierto. Las condiciones del amparo que se pretendía afectar 

exigían la calificación de pérdida de capacidad laboral en un 50% 
o más, es decir una calificación de invalidez emitida por una 
entidad  competente para ello, otros documentos que dieran 
cuenta de la situación de salud del asegurado no constituyen el 
siniestro bajo este amparo, como se detalla en la cobertura, así: 
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Trigésimo segundo.- No es cierto. Tal como se señaló en otro aparte de los hechos de 
la demanda, los contratos son ley para las partes. El clausulado 
señala con precisión como acreditar el siniestro bajo el amparo 
de incapacidad total y permanente. El asegurado está llamado, si 
quiere hacer efectiva la cobertura, a acreditar la ocurrencia del 
riesgo amparado, en este caso la incapacidad y lo hará mediante 
el documento establecido para ello en el contrato, que además, 
hace referencia a aquel establecido en la ley 100 de 1993 para 
demostrar la condición de invalidez. 

 
Trigésimo tercero.- No se trata de un hecho, por ello no amerita pronunciamiento. 

No obstante lo anterior se trata de un paralelo entre las 
condiciones del amparo vigentes en diciembre de 2012, fecha del 
primero seguro tomado por el actor y las condiciones del mismo 
amparo a la fecha de los seguros tomados con ocasión de la 
reestructuración del crédito en julio de 2018.  

 
Trigésimo cuarto.- No es cierto. El señor Santana solicitó y obtuvo la 

reestructuración de sus obligaciones financieras con el banco 
BBVA y en esa misma fecha solicitó y obtuvo los seguros que 
garantizaban tales obligaciones, todos expedidos en julio 24 de 
2018.  

 
Trigésimo quinto.- No me consta, me atengo a lo que se pruebe en el proceso. 

 
Trigésimo sexto.- No se trata de un hecho sino del parecer de la parte actora, por 

ello no me pronuncio. 
 

Trigésimo séptimo.- No es cierto. Tal como se ha señalado en múltiples ocasiones, las 
condiciones de la cobertura que se invocan en la demanda ya no 
estaban vigentes para julio de 2018, fecha en la cual fueron 
tomados los seguros que amparaban las obligaciones financieras 
una vez reestructuradas del señor Santana y que finalmente 
terminaron de manera automática por mora en el pago de la 
prima el 27 de marzo de 2020. 

 
Trigésimo octavo.- Es cierto. Desde la reclamación la aseguradora ha objetado esta 

pretensión de manera seria y fundada, señalando que el seguro 
terminó de manera automática por mora en el pago de la prima 
desde marzo de 2020. 

 
Trigésimo noveno.- No es cierto. Los seguros de vida deudores se constituyen en una 
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garantía adicional con la que cuenta el acreedor, usualmente una 
entidad financiera, que incluye en la cuota del crédito la prima 
del seguro que, también usualmente se cancela mensualmente 
junto con la cuota del crédito. El banco actúa como recaudador 
de la prima, la recauda con la cuota mensual y se la remite a la 
aseguradora, pero cuando el deudor deja de pagar las cuotas, 
también deja de pagar las primas. En estos seguros es e 
asegurado y no el tomador el llamado a pagar la prima, porque 
así se ha pactado en el crédito y en el seguro. 

 
Cuadragésimo.- No es cierto. Tal como se ha indicado en múltiples ocasiones, la 

cobertura del seguro vigente a julio de 2018, fecha en la que se 
tomaron los seguros, señaló como fecha del siniestro la fecha de 
calificación de la invalidez y no la fecha de estructuración de 
dicha condición. 

 
Cuadragésimo primero.- No se trata de un hecho, sino de la mención de lo que no 

dice la ley. No obstante lo anterior, es el contrato el que 
establece qué se considera el siniestro para este caso y cuál 
su fecha de ocurrencia, estando en libertad la aseguradora 
para fijar las condiciones de la cobertura otorgada. 

 

 
 

Cuadragésimo segundo.- No es cierto. Tal como se ha señalado hasta la saciedad, las 
condiciones establecidas en el contrato de seguro y 
aceptadas por el asegurado señor Santana en julio de 2018, 
fecha en la cual se reestructuraron las obligaciones 
financieras que el citado señor Santana tenía con el BBVA, 
eran diferentes a aquellas vigentes en el año 2012 cuando 
tomó el primer crédito hipotecario. Las nuevas condiciones 
señalaban lo siguiente: 
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Cuadragésimo tercero.- No es cierto. De acuerdo con la comunicación de la EPS del 

asegurado que la parte actora allega como prueba en la 
página 207 de los anexos a la demanda, para el 11 de 
septiembre de 2019 el señor Diego Santana no contaba con 
120 días de incapacidad. 

 
Cuadragésimo cuarto.-  No es cierto. Tal como se ha señalado hasta la saciedad, las 

condiciones establecidas en el contrato de seguro y 
aceptadas por el asegurado señor Santana en julio de 2018, 
fecha en la cual se reestructuraron las obligaciones 
financieras que el citado señor Santana tenía con el BBVA, 
eran diferentes a aquellas vigentes en el año 2012 cuando 
tomó el primer crédito hipotecario. 

 
Cuadragésimo quinto.-  No es cierto, El asegurado suscribió la solicitud de seguro en 

la cual consta que recibió la totalidad de los información 
correspondiente al contrato.  

 
Cuadragésimo sexto.-  Es cierto, el asegurado en mayo 22 de 2020 solicitó copia del 

seguro formalizado en julio de 2018. 
 
Cuadragésimo séptimo.- No me consta, se trata de una relación entre el actor y una 

entidad diferente a mi poderdante. 
 
Cuadragésimo octavo.-  No me consta, se trata de una relación entre el actor y una 

entidad diferente a mi poderdante. 
 
Cuadragésimo noveno.- No me consta, se trata de una relación entre el actor y una 

entidad diferente a mi poderdante. 
 
Quincuagésimo.-   No me consta, se trata de una relación entre el actor y una 

entidad diferente a mi poderdante. 
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Quincuagésimo primero.- Es cierto, en la página web de la aseguradora obran las 
condiciones de los seguros que comercializa la compañía  

 
Quincuagésimo segundo.- Es cierto, a la fecha en la página web constan las condiciones 

vigentes a la fecha en que se consulta, éstas van cambiando 
con el tiempo y el contenido de la página se ajusta a tales 
cambios. 

 
Quincuagésimo tercero.-   Es cierto, la aseguradora publica en su página las condiciones 

de sus productos, conforme los va cambiando. Se encuentran 
aquellas vigentes a la fecha de la consulta 

 
Quincuagésimo cuarto.-   No es cierto. La compañía de seguros cumple con sus 

obligaciones respecto de las pólizas y tarifas de acuerdo con la 
ley, el registro que adelanta la Superintendencia Financiera no 
es responsabilidad de mi poderdante, ni es ella quien define 
qué y cuándo se publica en dicha página, De no contar con 
estos productos no podría comercializarlos, como lo ha venido 
haciendo desde agosto de 1994. 

 
Quincuagésimo quinto.-   No se trata de un hecho, sino de una referencia a las fuentes 

del derecho, por ello no me pronuncio. 
 
Quincuagésimo sexto.-   No es cierto. El asegurado carece del derecho que reclama, él 

dejó de cancelar las cuotas del crédito y con ello dio lugar a la 
terminación automática del contrato de seguro por mora en el 
pago de la prima, desde marzo de 2020.  

  
Quincuagésimo séptimo.- No es cierto. La cobertura que existió, además de la básica de 

vida, era la de incapacidad total y permanente y correspondía 
al valor insoluto de la obligación crediticia a la que accedía y 
no a cualquier otro monto. De haber existido el amparo, éste 
solo protegía al acreedor, es decir al banco BBVA por el saldo 
insoluto de las obligaciones crediticias extendidas a favor del 
asegurado. 

 

A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA: 
 

Declarativas:  
 

A la primera.-    Me opongo a que se declare que entre mi poderdante y el banco 
BBVA existe un contrato de seguro que ampare la vida y la capacidad 
laboral del señor Diego Santana identificado con el No. VGD-
0110074, dicho contrato terminó en julio de 2018 cuando se 
reestructuró el crédito inicial y se expidieron las siguientes pólizas:  

  
a) Vida Deudor Grupo No. 02 105 0000055447, certificado No. 0013-0158-66-

4007035363, Obligación No. 0013-0158-68-9614105318. 
Vigencia: Seguro formalizado el 24/07/2018y revocado por mora el día 
27/03/2020. 

 
b) Vida Deudor Grupo No. 02 205 0001803030, certificado No. 0013-0158-67-

4007035488, Obligación  0013-0158-67-9614105250. 
Vigencia: Seguro formalizado el 24/07/2018y revocado por mora el día 
27/03/2020.  

 
c)  Vida Deudor Grupo No. 02 205 0001803032, certificado No.0013-0158-64-

4007035504, Obligación No. 0013-0158-68-9614105375.  



10 
 

Vigencia: Seguro formalizado el 24/07/2018 y revocado por mora el día 
24/04/2020. 

 
A la segunda.-  Me opongo, el tomador en los seguros de vida grupo no es el obligado 

al pago de la prima sino que lo es el deudor quien se obliga en el 
contrato a pagar la cuota del crédito y la prima del seguro, la entidad 
bancaria hace las veces de recaudador de la prima. 

 
A la tercera.-  Me opongo. Como ya se indicó la póliza por la que se reclama no está 

vigente desde la reestructuración del crédito hipotecario del señor 
Santana Gualteros. 

 
A la cuarta.-  Me opongo. Las cláusulas contractuales son obligatorias para ambas 

partes, las condiciones del amparo de incapacidad total y permanente 
que amparaban los créditos tomados en el año 2018 señalaron que la 
fecha del siniestro es la fecha de la calificación de la invalidez, que 
ocurrió en mayo 4 de 2020. 

 
A la quinta.-  Me  opongo a que se declare a la compañía de seguros que 

represento responsable de obligación alguna, ya que el siniestro 
ocurrió cuando la vigencia del seguro había terminado por mora en el 
pago de la prima.  

 
Condenatorias:  
 
 
A la primera.- Me opongo, el obligado al pago de las primas junto con las cuotas del 

crédito es el deudor, en este caso el señor Santana Gualteros. 
 
A la segunda.-  Me  opongo a que se declare a la compañía de seguros que 

represento responsable de obligación alguna, ya que el siniestro 
ocurrió cuando la vigencia del seguro había terminado por mora en el 
pago de la prima.  

 
A la tercera.- Me  opongo a que se declare a la compañía de seguros que 

represento responsable de obligación alguna, menos aún por un 
amparo que no existía a la fecha del siniestro, las pólizas expedidas en 
el año 2018 solo incluían, además del amparo básico de vida, el 
amparo de Incapacidad Total y Permanente. 

 
A la cuarta.- Me opongo a que se condene a mi mandante al pago de suma alguna 

por concepto de pretensiones accesorias la principal de la cual no es 
responsable. 

 
 

EXCEPCIONES DE FONDO 
 
Características propias del  Seguro de vida grupo deudores  
 
Antes de referirnos al fondo de la cuestión que se somete al conocimiento del señor Juez, conviene 
efectuar algunas precisiones relativas a los seguros de vida grupo deudores, cuyas particularidades 
parecen haber generado confusión en lo relacionado con las obligaciones derivadas de este tipo de 
seguro. 
 
El contrato de seguro de vida grupo deudores tiene un esquema propio de operación que es 
diferente al de los contratos individuales tradicionales, en este contrato existe una interdependiencia 
entre el contrato de mutuo y el de seguro que se constituye en una garantía adicional al crédito, por 
ello, en términos generales, el seguro tiene una demarcación temporal, que es la duración del crédito 
y un límite material, que generalmente es el valor insoluto de la obligación crediticia. 
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En el caso que nos ocupa el crédito inicialmente garantizado por la póliza identificada con el No. 
VGD-0110074 que amparaba el crédito No. 00130777069700037904 terminó por la reestructuración 
del mismo, dando lugar a la terminación del seguro objeto de la presente demanda en julio de 2018. 
 
En cuanto al valor de la cobertura, de haber existido a la fecha del siniestro, sería el saldo insoluto de 
la obligación, monto aproximado de sesenta millones de pesos. 
 
Para la Corte Suprema de Justicia Corte Suprema de Justicia en fallo del 30 de junio de 2011, Exp. 
019-01, MP. Edgardo Villamil Portilla, este contrato cumple una función de garantía puesto que 
ocurrido alguno de los riesgos, el acreedor obtendrá la satisfacción de la deuda, ya que el asegurador 
asume el pago de ésta en los eventos de muerte o invalidez del asegurado.  
 
Respecto de los elementos del contrato, existen múltiples pronunciamientos judiciales que 
identifican las características propias de esta modalidad de contrato. 
 
El interés asegurable en el contrato de seguro de vida grupo deudores es en primera medida la vida 
del deudor, aunque su estado de salud y su capacidad para el trabajo constituyen las demás 
garantías del contrato. Así lo recordó la Corte Suprema de Justicia en la Sentencia 16 de mayo de 
2011 (Corte Suprema de Justicia, 16 de mayo de 2011, Exp. 9221-01, MP. Ruth Marina Diaz Rueda)  
según la cual el interés asegurable es la vida del deudor, y por esta razón éste tiene la calidad de 
asegurado dentro de la póliza. Lo anterior, sin perjuicio de reconocer una concurrencia de intereses, 
puesto que además del deudor, el acreedor tiene un interés indirecto en la existencia del seguro. En 
efecto, hay un interés directo del deudor para no resultar afectado en caso de incapacidad, pero 
existe además un interés indirecto del banco acreedor, quien pretende sustraerse de los efectos del 
deceso o de la incapacidad de su cliente.  
 
Esta perspectiva de intereses concurrentes pero dispares fue morigerada principalmente en la 
Sentencia de 27 de julio de 2015 (Corte Suprema de Justicia, Sala Civil, 27 de julio de 2015 Exp. SC-
9618-2015, MP. Fernando Giraldo Gutiérrez.) en la cual la Corte aprobó el análisis según el cual, en 
este tipo de seguros, tanto el acreedor como los deudores estaban a priori en condición de solicitar 
la reclamación a la aseguradora, ya que ambos tienen un interés asegurable.  
 
El grupo asegurable en el contrato de seguro de vida grupo deudores está conformado por personas 
naturales que son vinculadas bajo una misma personería jurídica o que tienen relaciones estables de 
la misma naturaleza con el tomador (Numeral 3.6.3.2. de la Capítulo 2º Título VI de la Circular Básica 
Jurídica de la Superintendencia Financiera). Esta selección se realiza entonces en primera medida en 
la revisión de un perfil crediticio por parte de la entidad bancaria.  
 
Si la lista de clientes asegurables es establecida por el banco, la aceptación definitiva no puede tener 
lugar sino una vez el asegurador determine que el candidato cumple con las condiciones para 
ingresar a la mutualidad. Esta es una de las razones por las cuales a la compañía de seguros le es 
permitido solicitar todas las pruebas que sean necesarias para determinar la asegurabilidad del 
riesgo. Así, el legislador busca prevenir la selección adversa del asegurador. Es por ello que el 
asegurado debe actuar con máxima buena fe al diligenciar el formulario que le sea propuesto por el 
asegurador respecto de su estado de salud. En efecto, la inexactitud o la reticencia en la información 
sobre el estado de salud del deudor pueden generar la nulidad del contrato. 
 
En un contrato individual es el tomador quien está en la obligación de pagar la prima, sin embargo, la 
ley, teniendo en cuenta las particularidades propias al contrato de seguro grupo, autorizó su pago, 
sea por el tomador o por el asegurado, calificándolas así de contributivas o no contributivas 
(Articulos 3.6.3.1.2 y 3.6.3.1.3 de la Capítulo 2º Título VI de la Circular Básica Jurídica de la 
Superintendencia Financiera).  
 

“(…) Las pólizas de seguros de vida grupo se clasifican en: 
3.6.3.1.1. Deudores: Cuyo objeto es la protección contra los riesgos de muerte e 
incapacidad total y permanente a los deudores de un mismo acreedor, adquiriendo éste, 
en todos los casos, la calidad de tomador. 
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3.6.3.1.2. Contributivas: Cuando la totalidad o parte de la prima es sufragada por los 
integrantes del grupo asegurado. 
3.6.3.1.3. No Contributivas: Cuando la integridad de las primas es sufragada por el 
tomador del seguro.” 

 
En el seguro de vida grupo deudores el monto de la prima es globalmente inferior a aquella que 
existiría si se hubieran suscrito tantos contratos individuales como miembros hay en el grupo. Ello se 
debe a que la carga operativa se diluyen entre la totalidad del grupo y la entidad financiera actúa 
como “intermediario” entre la aseguradora y los asegurados mediante una única relación comercial 
en la cual asume funciones de recaudo de la prima. 
 
En estos seguros, para protección de los deudores/asegurados, el Estatuto Orgánico del Sistema 
Financiero (art. 120) ha establecido la obligación de la las entidades financieras, entre otras de que  
“(…)La factura de cobro del crédito presentará por separado y en moneda corriente la liquidación 
de las primas como obligación independiente de los cobros referentes al crédito (…)  
 
La razón de ser de esta norma no es otra que informar con total claridad al deudor sobre el destino 
de los abonos periódicos que efectúa al crédito, porque es él quien al pagar la cuota del crédito 
también paga la prima del seguro y debe poder conocer el valor y el fin de cada parte de la cuota. 
 
De otra parte, también en la Circular Externa 029 de 2014 de la Superintendencia Financiera, PARTE 
II, TIT IV, CAP II, NUM 3, SUBNUM 3.6.3.7. , al referirse a las Pólizas de deudores, la norma señaló: 

 
“Por saldo insoluto de la deuda, para efectos del presente numeral, se entiende el capital 
no pagado, más los intereses corrientes calculados hasta la fecha de fallecimiento del 
asegurado. En el evento de mora en las obligaciones se incluyen, además, los intereses 
moratorios y las primas del seguro de vida grupo deudores no cancelados por el deudor. 
Cuando el valor de la deuda a la cual se vincula el seguro se exprese en unidades de valor 
real UVR, la indemnización debe ser calculada con base en la cantidad de las aludidas 
unidades adeudadas en la fecha del fallecimiento, liquidada a la cotización del día en el 
cual se efectúe el pago. (…) “ 

 
Como se ve, en la regulación especial y propia del seguro de vida grupo, se parte de la base de que 
las primas del seguro deben ser canceladas por el deudor, tanto es así, que en caso de mora se 
incluirán en el cobro las citadas primas, pues son responsabilidad del deudor crediticio y no de la 
entidad financiera. 
 
Con base en lo anterior, resulta clara la confusión de la parte actora que estima que las obligaciones 
relativas al pago de la prima eran de la entidad financiera y no del asegurado, cuando el realidad no 
es así, el seguro  de vida grupo deudores es una garantía que brinda el asegurado a la entidad 
financiera que le permitiría recaudar el saldo insoluto de su obligación en los eventos en que el 
asegurado no esté en condiciones de continuar la atención del crédito por muerte o incapacidad. En 
este contrato competen al asegurado algunas obligaciones que en otros seguros corresponden al 
tomador, como la declaración del estado del riesgo y el pago de la prima.  

 
Ahora bien, en cuanto a las condiciones tanto generales como particulares de este seguro o cualquier 
otro, es la compañía de seguros la que puede a su arbitrio establecerles, pues está en libertad de 
asumir los riesgos que estime pertinentes. Ello, naturalmente, dentro de las limitantes establecidas 
en las normas que regulan la actividad aseguradora en la materia. 
 
Dentro de esta libertad de estipulación, la aseguradora puede definir libremente cuando estima 
causado un siniestro, en este caso la incapacidad total y permanente y para el caso objeto de análisis 
señaló que se entendería ocurrido el siniestro a la fecha de calificación de la invalidez, ya no a los 120 
días continuos de incapacidad, como lo establecían las condiciones del contrato en el año 2012 
cuando se tomó el crédito originalmente. 
 
El actor guarda silencio sobre la reestructuración de crédito que solicitó y obtuvo en el año 2018 y en 
su acción pretende que el seguro vigente es el adquirido en el año 2012, lo cual no es cierto, tal como 
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se puede constatar en el correo que se allega como prueba en el cual claramente se refiere a las 
condiciones del seguro pactado en el 2018, así: 
 
 

 
 
 
El actor sabe perfectamente que su crédito fue reestructurado en 2018 y que por ello en inicialmente 
tomado en 2012 terminó y junto con él el seguro distinguido con el No. VGD-0110074 y que en su 
lugar tomó otro crédito y otro seguro en el año 2018, mismo que contaba con otras condiciones para 
el amparo de incapacidad total y permanente, no obstante insiste en que debe tenerse en cuenta 
aquel seguro terminado hace más de tres años, pues es el que le permite sostener su pretensión, 
aunque sabe que no se ajusta a la realidad. 
 
 
Límite temporal de las coberturas de seguro 
 
 
La vigencia del seguro es el periodo de tiempo durante el cual el contrato estará en vigor, es un 
concepto universal en el mundo de los seguros, Eso significa que es el período de tiempo previsto 
en la póliza del seguro durante el cual surten efectos sus coberturas. 
 
Durante este plazo los siniestros que ocurran, dentro de las condiciones del contrato serán 
cubiertos, por el contrario, aquello que ocurra una vez terminada la vigencia no estará amparado 
por el contrato. 
 
En las pólizas de vida grupo deudores, la cobertura, como ya se mencionó se extiende durante la 
vigencia del crédito. Por ello el primer seguro expedido en enero de 2012 terminó junto con el 
crédito en junio de 2018, cuando esta obligación fue sustituida por los créditos otras obligaciones, 
así: 

 
- Vida Deudor Grupo No. 02 105 0000055447, certificado No. 0013-0158-66-4007035363, 

el cual fue Garantía de la Obligación No. 0013-0158-68-9614105318. 
- Vida Deudor Grupo No. 02 205 0001803030, certificado No. 0013-0158-67-4007035488, 

el cual fue garantía de la obligación  0013-0158-67-9614105250. 

- Vida Deudor Grupo No. 02 205 0001803032, certificado No.0013-0158-64-4007035504, 
el cual fue Garantía de la Obligación No. 0013-0158-68-9614105375 
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Ahora bien estos seguros también terminaron anticipadamente, pues para ellos se presentó la 
terminación automática por mora en el pago de las primas. 

 
Inexistencia de la Obligación – Terminación automática del contrato de seguro por mora en el 
pago de la prima. 
 
Desde la modificación que hiciera la ley 45 de 1990 al Código de Comercio, el contrato de seguros 
termina automáticamente por mora en el pago de la prima de una póliza o de los certificados o 
anexos que con base en ella se expidan generan la terminación automática del contrato, tal como 
lo indica el artículo 1068 del Código de Comercio. 
 
La terminación aquí señalada no ocurre por voluntad del asegurador ni con su aquiescencia o 
requiere algún acto del mismo o notificación al asegurado, se produce por autoridad de la ley.  
 
Al respecto puede decirse que existe uniformidad de criterios doctrinales y jurisprudenciales que 
establecen que la consecuencia jurídica generada por el incumplimiento de una de las obligaciones 
principales del asegurado, esto es, la obligación contractual referente al pago de la prima del 
contrato de seguro, no es otra distinta que la terminación automática, precisamente, de dicho 
contrato de seguro. En otras palabras, no existe duda alguna que ante el incumplimiento del 
asegurado en el pago de la prima, el contrato de seguro termina de pleno derecho sin necesidad 
de notificación o carga adicional alguna en cabeza de la compañía aseguradora 
 
Los seguros que se emitieron en el año 2018, como consecuencia de la reestructuración del 
crédito original no se encontraban vigentes a la fecha del siniestro, como se observa a 
continuación:  
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Tan es así que el más alto tribunal constitucional de Colombia analizó expresamente el artículo 
1068 del Código de Comercio, y de esa forma adujo que ante la mora en el pago de la prima por 
parte del asegurado, el contrato de seguro terminará de pleno derecho. Al respecto la sentencia C-
266 de 1999 presenta el siguiente argumento:  
 

“Es del resorte del legislador expedir la regulación normativa atinente a las 
formas contractuales en general, en la cual tiene cabida lo relativo a su 
ejecución y por ende de las causales de incumplimiento, terminación y sus 
consecuencias, entre ellas, las sanciones a que puede dar lugar, según la 
naturaleza del contrato. De ahí que en principio, el legislador esté habilitado 
para en ejercicio de esa facultad, configurar para la actividad aseguradora, los 
efectos jurídicos que producen las actuaciones contractuales que impliquen un 
incumplimiento de las obligaciones contraídas por las partes en la negociación 
celebrada, más aún cuando se trata de una actividad que el constituyente 
calificó como de interés público. De esta manera, el legislador, en ejercicio de 
esa facultad, consagró como causal de terminación del contrato de seguro, la 
constitución en mora del tomador en el pago de la prima de la póliza o de los 
certificados o anexos que se expidan con fundamento en la misma, 
estableciendo de esta manera un régimen legal más restrictivo que el imperante 
hasta la entrada en vigencia de la Ley 45 de 1990, al determinar un efecto 
inmediato para esa situación, sin necesidad de requerimiento previo al 
tomador, ni aviso anticipado que le comunique la razón del mismo. Ese 
tratamiento normativo en concepto de esta Corte no contradice el 
ordenamiento superior; toda vez que por el contrario, se ajusta y desarrolla sus 
mandamientos. Configura sustento esencial de la terminación automática del 
contrato de seguro, la prevalencia de los principios de la buena fe, diligencia, 
equilibrio e igualdad de las partes contratantes.”1 (Subrayado y negrilla fuera 
del texto original) 

 
Es tal la trascendencia de la terminación automática señalada, que ni aún por voluntad de las 
partes  podría pactarse cosa diferente a dicha terminación acaecida por el impago y mero 
transcurso del tiempo y no por decisión de la aseguradora. 
 
 

Ahora bien, la terminación automática del contrato de seguro, en materia de seguros de vida, no 

solo afinca su regulación en lo previamente explicado, sino que también debe contemplarse el 

artículo 1152 del Código de Comercio el cual expresa:  

 
“ARTÍCULO 1152. EFECTOS DE NO PAGO DE LA PRIMA. Salvo lo previsto en el 
artículo siguiente, el no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha 
de cada vencimiento, producirá la terminación del contrato sin que el 
asegurador tenga derecho para exigirlas.” 

 

En otras palabras, en materia de seguros de vida, la mora en el pago de la prima también produce 

la terminación de pleno derecho del contrato de seguro, sin que para ello, sea necesario el envío 

de comunicación o la implementación de carga adicional alguna por parte de la compañía 

aseguradora. En efecto, la Corte Suprema de Justicia ha analizado la terminación automática del 

contrato de seguro de vida, como consecuencia de la mora en el pago de la prima, de la siguiente 

forma:  

 

“Si bien en uno de los pasajes de la acusación pareciera dolerse el censor de que 
el tribunal valoró erradamente un testimonio y de haber preterido otros, lo 
cierto es que se abstuvo de determinar esos medios probatorios y de especificar 
en qué consistió tal equivocación, pues, la verdad es que, simplemente, lanzó 
una queja genérica, en cuanto se restringió a expresar que  “el alcance y 

                                                           
1 Corte Constitucional, sentencia C-269/99, Mp Martha Victoria Sáchica de Moncaleano.   
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contenido dado por el fallador de segundo grado al plan de ‘mantenimiento de 
clientes’, no es fiel ni refleja la intención de las partes contratantes, y menos 
cuando dicho contenido y alcance es deducido por lo expuesto por uno solo de 
los testigos dejando de lado sin justificación alguna lo expuesto por los demás 
deponentes.  Si se relacionan o articulan, como debe ser, los testimonios 
arrimados al proceso, claramente se deduce que los contratantes se otorgaron, 
en su recíproco beneficio, un período de gracia que, dígase superó en reiteradas 
oportunidades los tres meses, para que el tomador cancelara las primas 
correspondientes sin que el contrato de seguro terminara de manera 
automática por mora en el pago de la prima.   
(…) 
3.3 Como bien puede apreciarse, la recriminación reseñada no se enfila contra 
los argumentos del fallo recurrido, por cuanto éste no desconoció, como 
pretende hacerlo ver el censor, que en virtud del prenombrado  “plan de 
conservación de clientes” era factible que (…) aceptara el pago intempestivo de 
la prima, sino que del material probatorio dedujo que el otorgamiento del 
período de gracia allí previsto estaba supeditado a que el tomador ofreciera a la 
mencionada aseguradora una garantía de pago, previo acuerdo con ella, 
requerimientos cuyo cumplimiento no encontró acreditado; de ahí que hubiere 
inferido que con la muerte del tomador-asegurado feneció la oportunidad para 
concertar y otorgar la aludida garantía y, por ende, la posibilidad de adicionar 
el plazo para cubrir la prestación en mora, generándose la terminación 
automática del pacto asegurador2”. (Subrayado y negrilla fuera del texto 
original) 

 

En resumen, tratándose de  esta materia, la doctrina y la jurisprudencia se han preocupado 

expresamente por analizar la consecuencia jurídica producida por la mora en el pago de la prima 

por parte del asegurado, y en este sentido, han presentado un criterio unánime al establecer que, 

por mandato de los artículos 1068 y 1152 del C.Co., el contrato de seguro terminará 

automáticamente, esto es de pleno derecho, sin que para ello sea necesario el envío de 

comunicación alguna, o la implementación de una carga adicional, por parte de la compañía 

aseguradora.  

 
Dado lo anterior, deben desecharse las pretensiones de la demanda, pues a la fecha del siniestro, 
ocurrido el 4 de mayo de 2020, fecha de la calificación de invalidez, el asegurado ya había 
incurrido en mora y los seguros no estaban vigentes.  
 
 
Nulidad Relativa del Contrato de Seguro como consecuencia de la reticencia del asegurado 

 

El artículo 1058 del Código de Comercio señala: 
 

“El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que 
determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por el 
asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por 
el asegurador, lo hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular 
condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del seguro. 
 
Si la declaración no se hace con sujeción a un cuestionario determinado, 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. (…) ” 

 

La norma en comento establece dos situaciones a saber: que el asegurador proponga un 
cuestionario que debe ser absuelto por el asegurado o que no lo haga. 

                                                           
2 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. M. P. Pedro Octavio Munar Cadena. Sentencia del 20 de 

agosto de 2009. Expediente 05001 3103 001 2003 00535 01.  
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La primera parte de la norma, que es la que se aplica en el caso concreto, indica la necesidad de 
que el asegurado absuelva con total sinceridad el cuestionario que le es propuesto y que si no lo 
hace ello generará la nulidad del contrato de seguro, no importa si la reticencia o inexactitud han 
influido directamente en la realización del siniestro, basta la infidelidad en las respuestas al 
cuestionario para generar la sanción señalada, la nulidad. 
 
Ello por cuanto la falsedad en la información relacionada con el verdadero estado del riesgo, en 
este caso el estado de salud del asegurado, lleva a un error en el consentimiento a la aseguradora 
que cree, porque debe darle credibilidad a la declaración de su cliente, que se trata de un estado de 
salud normal, sin embargo en el caso analizado ello no era así. 
 
La norma antes mencionada indica que, en ausencia de cuestionario, solamente la reticencia o 
inexactitud dolosa o culposa producen también a la nulidad relativa, pero, por manifestación 
expresa de la ley, sólo en lo que atañe al riesgo objetivo o físico del bien asegurado, en este caso la 
salud y la vida del asegurado, para el caso analizado implica que el señor Santana Fonseca, sabedor 
de que la patología que sufría, miopía degenerativa, conllevarían necesaria e ineludiblemente a la 
situación de invalidez en la que hoy se encuentra, nada dijo al respecto.  
 
Es evidente que esta enfermedad, para la cual ya se había sometido a cirugías de implante de 
lentes intraoculares, incluso antes de tomar el primer seguro, continuó su avance y finalmente 
generó la situación de pérdida de capacidad laboral, circunstancias que, conocía perfectamente el 
asegurado y constituía una clarísima constituía una agravación del riesgo de capacidad laboral del 
la asegurado, de haberlo conocido la aseguradora no hubiera cubierto el riesgo de invalidez. Pero 
no lo supo, porque el asegurado sabedor de estos hechos los ocultó.  
 
El asegurado ha debido en el año 2018, cuando solicitó la reestructuración de los créditos y solicitó 
los nuevos seguros, informar sobre la agravación del estado del riesgo, pero no lo hizo, guardó 
silencio, cuando para esa fecha ya conocía su padecimiento y que era progresivo. 
 
En efecto, en la historia clínica suministrada por la parte actora se puede constatar que el 
asegurado padecía de miopía degenerativa y que había sido sometido a cirugía por esa enfermedad 
aproximadamente en junio de 2011 y en 2015, según se indica en la historia clínica aportada por la 
parte actora. 
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Con esta actitud, se indujo a error a la aseguradora en la contratación del seguro, pues mientras que 
la compañía creyó asegurar a una persona en un estado normal de salud, lo que terminó 
asegurando fue a una persona que estaba enferma con una patología de carácter progresivo que 
ineludiblemente llevaría al estado de invalidez, como en efecto sucedió. 
 
Sentencias como la 73001310300420070003701 del 13 de febrero de 2008, MP Jaime Alberto 
Arrubla, en la que no casó la sentencia impugnada, han indicado que: 
 

“Considera la Corte que, de conformidad con el artículo 1058 del Código de Comercio, el 
tomador del seguro en virtud del principio de buna fe, tiene el deber de informar 
fidedignamente los hechos determinantes del estado del riesgo, con independencia de 
que la aseguradora lo constate. En caso de que la declaración esté sujeta a un 
cuestionario determinado, el tomador no queda librado de consecuencias adversas 
frente a inexactitudes o reticencias en que haya incurrido. Cuando se encuentra 
involucrado el derecho a la salud, se supone que el tomador lo sabe todo, es la fuente 
principal de la información razón por la cual en la formación del contrato de seguro, se 
encuentra compelido a obrar con el máximo de transparencia posible, lo anterior 
teniendo en cuenta que la Corte ha establecido que: “Un contratante no puede quebrar 
la igualdad, ni tomar ventaja de la ignorancia del otro, especialmente si la ausencia de 
información de uno de ellos esta originada en el silencio del otro que oculta información 
disponible, información que por ser esencial debe brindarse oportuna y cumplidamente. 
En la etapa importantísima de formación del contrato de seguro, cuando el asegurador 
se presta a brindar la protección, está a merced del asegurado, pues normalmente para 
estimar el estado del riesgo, aquel refiere de información de ordinario reservada, puesto 
que la salud personal viene a estar asociada a la intimidad del asegurado” Establece la 
Corte que de acuerdo con el artículo 1058 del Código de Comercio se sanciona la 
inexactitud o la reticencia con la nulidad relativa del contrato de seguro, cuando en los 
seguros de vida, el tomador omite el deber de informar sinceramente el estado de su 
salud, siendo relevante para el consentimiento del asegurador, permitiendo que se 
conforme un juicio equivocado sobre la extensión y alcance del riesgo. Dispone la Corte 
que en el caso en concreto el tomador de guardo hechos relevantes, pues al contestar el 
cuestionario, no informo su adicción al alcohol, al cigarrillo y a la cocaína. Con respecto a 
que no se acredito que la muerte estuviese asociada a una de las enfermedades 
preexistentes no declaradas, la Corte expone que, para imponer la sanción de nulidad 
relativa, no es necesario exigir una relación de causa efecto, es decir, no es necesario 
demostrar que la enfermedad preexistente no declarada tenga que ver la causa del 
deceso. (negrilla ajena al texto original) 

 

Igualmente en sentencia radicada con el No. 05001310300320080003401 del 4 de marzo de 
2016, MP Fernando Giraldo Gutiérrez se ha indicado: 
 

“Por otro lado, de acuerdo con el artículo 1058 del Código de Comercio el tomador tiene el 
deber de manifestar fidedignamente las condiciones actuales frente a la posible ocurrencia 
del suceso incierto. Por ende, la falta de honestidad del tomador sobre hechos o 
circunstancias, que de haberlas conocido la aseguradora habría delimitado las exclusiones 
o incrementado el valor de la póliza, riñen con la buena fe exigida y por lo tanto acarrea la 
nulidad relativa del contrato de seguro. Con respecto a lo anterior, la Corte en sentencia 
SC 1 de junio de 2017, radicado 20004- 00179-01 señaló: 

 
“(…) 4.1. Que la obligación del tomador de pronunciarse sinceramente frente al 

cuestionario que le formula el asegurador con el fin de establecer el estado del riesgo, no 
tiene por fuente misma dicho contrato sino que opera en la fase previa a su celebración ya 
que su objetivo es el de garantizar la expresión inmaculada de la voluntad del primero de 
consentir en dicho vínculo, de abstenerse de hacerlo, o de contraerlo pero bajo condiciones 
más onerosas (…) 

 

4.2. No importan, por tanto, los motivos que hayan movido al adquirente para comportarse 
sin fidelidad a la verdad, incurriendo con ello en grave deslealtad que a su vez propicia el 
desequilibrio económico en relación con la prestación que se pretende de la aseguradora, 
cuando se le ha inquirido para que dé informaciones objetivas y de suficiente entidad que le 
permitan a ésta medir el verdadero estado del riesgo; sea cual haya sido la razón de su 
proceder, con intención o con culpa; lo cierto es que la consecuencia de su actuar afecta la 
formación del contrato de seguro, por lo que la ley impone la posibilidad de invalidarlo 
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desde su misma raíz (…) 4.3. Es palmario que el legislador quiso arropar la falta de 
sinceridad del contratante y su obrar contrario a la buena fe, bajo la sanción de la nulidad 
relativa, con lo cual, en ejercicio de una actividad que le es propia y para la cual se halla 
facultado, construyó un régimen particular que inclusive alcanza a superar en sus efectos el 
ordenamiento común de los vicios del consentimiento, frente al que, tal como fue 
instituido en el citado artículo 1058, no puede el intérprete hacer distingos, observándose 
que el vicio se genera independientemente de que el siniestro finalmente no se produzca 
como consecuencia de los hechos significativos, negados u ocultados por quien tomó el 
seguro”. 

 

Señala la Corte que en lo que se refiere al seguro de vida, el tomador no podrá considerarse 
exento de las obligaciones a la que se refiere el artículo 1058, ni de las sanciones a las que 
haya lugar, aunque el asegurador prescinda del examen médico. No puede endilgarse 
entonces, que el profesionalismo de la entidad aseguradora exija el agotamiento previo 
de todos los mecanismos para constatar el estado del riesgo. Además, en los seguros 
colectivos de vida, la obligación de declarar el estado del riesgo la tiene el tomador, puesto 
que es él quien sabe sobre las afecciones o la inexistencia al momento de adquirir el seguro. 
Por otro lado la Corte expone que la ausencia de firma en la declaración de asegurabilidad 
no significa que la aseguradora haya tomado el riesgo en el estado en que se encontraba, el 
deber de actuar con buena fe, obligaba al tomador a manifestar, así fuera 
espontáneamente, aquellas situaciones vinculadas con el riesgo, máxime cuando se tiene 
conocimiento de la información que resulta relevante para la aseguradora. La póliza, así 
como todos los escritos complementarios son medios de mostrativos de los términos en los 
que convinieron las partes, sin embargo, ello no constituye un requisito ad substantiam 
actus de validez del mismo. Cuando coinciden en un mismo formulario las condiciones 
ajustadas y una exposición general del estado del riesgo, que no se encuentra suscrita por 
el tomador, en el caso de los seguros de grupo, no significa que se desconozca su 
contenido. 

 
El silencio de FERNANDO ENRIQUE CALDERON, desde un principio y luego de recibir los 
formularios no podría revertirse en una aceptación del riesgo por la aseguradora, sin 
limitación alguna, máxime cuando la aseguradora daba por sentado que su salud era 
óptima. Sin embargo, el tomador calló sobre una enfermedad de alto riesgo, esto es, 
hipertensión, enfermedad descubierta y medicada desde hace cinco años atrás, que no 
obstante estuviera controlada al momento en que convino los seguros, no implicaba que no 
fuera latente el riesgo. Con respecto a lo anterior, estableció la Corte en SC 6 julio de 2007 
que: 

 
“(…) formación del contrato, durante la cual el tomador tiene “la obligación” -
preferiblemente carga, según concepto precisado en sentencia de 30 de septiembre de 
2007, exp. 7142- de declarar sinceramente la situación en que se encuentra el riesgo que se 
pretende amparar (art. 1058 C. de Co.), pues sólo una declaración franca, límpida y 
completa, le permite al asegurador expresar su asentimiento y, lo que también es 
medular, cuantificar la prima o precio del seguro; por eso su infracción, en línea de 
principio, provoca la nulidad relativa del contrato, en un todo de acuerdo con lo 
explicitado por la propia ley y la reiterada jurisprudencia de esta Sala (…) En torno a esta 
última, ha puntualizado la Corte que la carga de información que tiene el tomador -in 
potentia- en relación con el estado del riesgo, no se agota en un solo momento, pues “esta 
carga informativa es considerada como una prototípica ‘carga de duración’”, motivo por el 
cual, “los hechos o circunstancias - relevantes- sobrevinientes a la declaración del estado 
del riesgo,..., deben ser comunicados sin demora o dilación.” Ese “deber de información a 
su cargo -agregó la Sala-... en rigor comprende, a su turno, el deber de aclaración -o 
actualización- de la misma, pues de muy poco sirve informar durante la floración del 
período precontractual, preludio del contrato, unos hechos que en breve cambian o se 
alteran radicalmente, sin que éste se haya aún agotado, lo que se traduce en que su 
divulgación se tornaría oportuna y conducente, lo que corrobora la pertinencia del 
prenotado deber jurídico -o carga-.” 

 
(…)(negrillas ajenas al original) 

 

Por su parte la Superintendencia Financiera de Colombia, entidad que vigila a las compañías de 
seguros, no es ajena a esta interpretación, en tal sentido se ha pronunciado en conceptos varios, 
como el No. 1999040521-2, de Agosto 20 de 1999, así: 
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“De acuerdo con el artículo 1058 del Código de Comercio se presenta reticencia o 
inexactitud cuando el tomador o asegurado omite declarar hechos o circunstancias 
acerca del estado del riesgo, que de haber sido conocidos por el asegurador al 
momento de contratar, éste se hubiera retraído de celebrar el contrato o lo 
hubiera hecho en condiciones más onerosas. 

 
La Corte Constitucional, en sentencia número 232 del 15 de mayo de 1997, 
refiriéndose a este tema afirma que ‘‘La carga de declarar correctamente el estado 
del riesgo se incumple por inexactitud o reticencia, es decir, por incurrir en falta de 
la debida puntualidad o fidelidad en las respuestas o el relato, o por callar, total o 
parcialmente, lo que debiera decirse (...)”. 

 

Por su parte, el tratadista J. Efrén Ossa en su libro ‘‘Teoría General del Seguro” 
afirma que: ‘‘La inexactitud o la reticencia en la medida en que, conforme a los 
criterios expuestos, sean relevantes ‘producen la nulidad relativa del seguro’. 
Generan vicio en el consentimiento del asegurador, a quien inducen en error en su 
declaración de voluntad frente al tomador. No importa que aquél no reúna las 
características que lo tipifican a la luz de los arts. 1510, 1511 y 1512 del Código 
Civil. Se trata, como hemos visto, de un régimen especial, más exigente que el del 
derecho común, concebido para proteger los intereses de la entidad aseguradora y, 
con ellos los de la misma comunidad asegurada, en un contrato que tiene como 
soporte la buena fe en su más depurada expresión y que, por lo mismo, se define 
unánimemente como contrato de uberrimae fidei”. 

 
3.1 Efectos de la reticencia o inexactitud 

 

De conformidad con los incisos primero y segundo del artículo 1058 del Código de 
Comercio, previamente a la celebración del contrato de seguro ‘‘El tomador está 
obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado del riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador. La 
reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el 
asegurador, lo hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular 
condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del seguro. 

 
Si la declaración no se hace con sujeción a un cuestionario determinado, la 
reticencia o inexactitud producen igual efecto si el tomador ha encubierto por 
culpa, hechos o circunstancias que impliquen agravación objetiva del estado del 
riesgo. 

 
Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del tomador, el 
contrato no será nulo, pero el asegurador sólo estará obligado, 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, excepto lo previsto en el artículo 
1160. 

 

” (Resaltado fuera del texto original). 
 

 
En efecto, la legislación de seguros impone al tomador del seguro la obligación de 
declarar sinceramente todos los hechos y circunstancias que rodean el estado del 
riesgo que la compañía de seguros pretende asumir, con el propósito de que 
pueda conocer su extensión y pueda otorgar un consentimiento que no se 
encuentre errado. 

 
3.1.1 Si la declaración se hizo con sujeción a un cuestionario y las respuestas al 
mismo son inexactas, por cuanto son falsas o erróneas, o son reticentes, en la 
medida que ocultan o encubren una situación, y tales manifestaciones son 
relevantes para el contrato dado que los hechos sobre que versan eran o debían ser 
conocidos por el tomador y que de haber sido conocidos por el asegurador lo 
hubieran retraído de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones más 
onerosas; existe un vicio de nulidad relativa que afecta la validez del mismo. 

 
3.1.2 Si la declaración fue espontánea, el efecto es el mismo si el tomador por 
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culpa incurre en reticencia o inexactitud sobre hechos y circunstancias que, según 
un criterio objetivo (sentido común), influyen en la posibilidad de realización del 
siniestro. 

 
3.1.3 Si independientemente de que la declaración sea espontánea o se consigne 
en un cuestionario, la reticencia o inexactitud provienen de error inculpable del 
tomador, esto es, aquel en el que se ha incurrido de buena fe y no obstante haber 
actuado con diligencia y cuidado, el contrato no se afecta en su validez pero se 
reduce la prestación asegurada para lograr que exista equilibrio contractual. 

 
(…) 

Ahora bien, frente a los supuestos señalados en los numerales 3.1.1 y 3.1.2, el 
asegurador está facultado para solicitar la declaración judicial de la nulidad del 
contrato y retener la totalidad de la prima a título de pena. No obstante, si 
previamente al ejercicio de dicha acción se produce el siniestro, la reclamación 
puede ser objetada o excepcionada alegando dicha condición. 

 
(…)” ». 

 
En el caso que nos ocupa, el asegurado conocía perfectamente su condición de salud, pues había sido 

sometido a cirugías para tratar de mejorar su condición, como se puede ver en la historia clínica. 
 

Conviene señalar que las normas mencionadas, la jurisprudencia y la doctrina que han establecido la 

necesidad de que los asegurados actúen con total sinceridad frente a la declaración del estado del 

riesgo, no son caprichosas ni pretenden dar una ventaja a las compañías de seguros, se trata de que, si 

ello no es así, simplemente se acabaría con la industria aseguradora. 

 
Las compañías de seguro al amparar los riesgos no pueden conocerlos a cabalidad, ni pueden realizar 

inspecciones o exámenes médicos a cada uno de los seguros que se les solicitan, por su elevado costo, 

que haría muy oneroso tomarlos, por ello deben confiar en la buena fe de los asegurados, es con 

base en su dicho que se expiden los seguros, pero ello sólo es posible si se exige a los tomadores o 

asegurados la máxima buena fe, de lo contrario cada seguro se convertiría en un siniestro, lo que 

hace inviable la operación aseguradora; resulta evidente, pero no sobra mencionar que si la 

aseguradora supusiera la mala fe del asegurado o sospechara que es deshonesto en sus declaraciones, 

simplemente no contrataría con él, nadie quiere tener un cocontratante indigno o falaz. 

 
En tal sentido se ha pronunciado la Corte Constitucional en sentencia Sentencia C-232/97, en la cual 

se demandaba justamente esta exigencia, así: 

 
“(…) Habiéndose establecido que la práctica aseguradora responsable, supone la 
multiplicidad de contratos como condición sine qua non para que, en los diferentes 
ramos, la siniestralidad real se aproxime a la esperada, es lógico que ese cúmulo de 
responsabilidades implique la consecuencia de que al asegurador no se le pueda exigir el 
examen detallado de los elementos constitutivos de todos los riesgos que está por 
asegurar. En este orden de ideas, el Código de Comercio, a pesar de no prohibirla, se 
abstuvo de consagrar la inspección del riesgo como una obligación a cargo del 
asegurador, puesto que a éste no se lo puede obligar a cumplir tareas físicamente 
imposibles, respetando el criterio de que no es propio del derecho el ir en contra de la 
realidad o hacer exigencias desproporcionadas en relación con los fines. Como al 
asegurador no se le puede exigir que inspeccione toda la masa de riesgos que 
contractualmente asume, debe reconocerse que él contrae sus obligaciones, en la 
mayoría de los casos, solamente con base en el dicho del tomador. Esta particular 
situación, consistente en quedar a la merced de la declaración de la contraparte y 
contratar, generalmente, en virtud de su sola palabra, es especial y distinta de la que se 
da en otros tipos contractuales, y origina una de las características clásicas del seguro: la 
de ser un contrato de ubérrima buena fe. Aseverar que el contrato de seguro es 
uberrimae bona fidei contractus, significa sostener que en él no bastan simplemente la 
diligencia, el decoro y la honestidad comúnmente requeridos en todos los contratos, 
sino que exige que estas conductas se manifiesten con la máxima calidad, esto es, 
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llevadas al extremo. La necesidad de que el contrato de seguro se celebre con esta buena 
fe calificada, vincula por igual al tomador y al asegurador. Sin embargo, la Corporación 
centra su interés en la carga de información precontractual que corresponde al tomador, 
pues es en relación con ésta que pueden surgir las nulidades relativas contempladas en el 
Código de Comercio. (…) “. Texto destacado ajeno al original 

 

Es por ello que la exigencia de la total sinceridad en la declaración del estado del riesgo es el pilar 
fundamental del contrato de seguro, es un contrato de máxima buena fe. 
 
Pero tan transparente actitud se echa de menos en la situación de hecho a la que nos referimos, en la 
que la asegurada había padecido cáncer de seno para lo cual se le había practicado mastectomía, 
enfermedad que finalmente condujo a su muerte y nada dijo al respecto, además padecía de 
hiperlipidemia y presión arterial alta. 
 

La enfermedad que sufre el señor Santana es una patología potencialmente discapacitante y una de 
las principales causas de ceguera legal, así como la principal causa de neovascularización coroidea 
entre pacientes menores de 50 años de edad. 

 
Los cambios que se producen en la retina del ojo miope por la elongación pueden conducir a la 
formación de rupturas de las capas del globo ocular con la posterior formación de neovascularización 
coroidea y atrofia de los tejidos. 

Por otra parte, este crecimiento exagerado del ojo miope (alargamiento del ojo) provoca un 
adelgazamiento de la retina periférica y la aparición precoz de un desprendimiento posterior de 
vítreo, factores que condicionaran una mayor aparición de agujeros maculares o desprendimiento de 
retina en los ojos de estas personas con miopía degenerativa 

 
No existe un tratamiento específico para la miopía degenerativa o magna por lo que el oftalmólogo 
debe tratar las complicaciones que puedan ir apareciendo en el curso de la enfermedad. 

Si el paciente con miopía magna presenta en la retina lesiones que puedan conducir al 
desprendimiento de la retina, deberemos tratarlas preventivamente con fotocoagulación con láser. 
En caso de que el paciente acuda con un desprendimiento de la retina se deberá tratar ese problema 
visual en un centro especializado con cirugía cuanto antes. 

El agujero macular y el quiste macular se tratan con cirugía, mientras que las membranas 
neovasculares que afectan a la mácula se tratan con inyecciones intraoculares. 

Dada la gran variedad de lesiones que pueden aparecer en un paciente con alta miopía y la 
importancia de su detección precoz para obtener buenos resultados, pero no existe propiamente una 
cura y potencialmente continuará avanzando hasta impedir totalmente la visión. 

 
La nulidad a la que me refiero es  una sanción al asegurado que ha actuado de manera desleal, pues 
estando en conocimiento pleno del riesgo que transfería a la aseguradora, no lo declara 
sinceramente, por el contrario, permite que la aseguradora proceda como si se tratara de un riesgo 
normal cuando estaba agravado, de tal magnitud que, de haberlas conocido la aseguradora no habría 
otorgado la cobertura de incapacidad total y permanente. 
 
Es por ello que el señor juez debe descalificar la pretensión del asegurado malicioso y absolver a mi 
mandante de toda responsabilidad respecto de los seguros objeto de la presente acción. 
 
 

EXCEPCIONES SUBSIDIARIAS 
 
 
Límite máximo de la Indemnización – El valor asegurado en beneficio de la entidad financiera 
 
 

En el remoto evento en que mi poderdante fuere condenado al pago de algún monto como 
consecuencia de la presente acción, en todo caso el monto máximo de la indemnización pagadera 

https://www.clinicabaviera.com/desprendimiento-posterior-vitreo
https://www.clinicabaviera.com/desprendimiento-posterior-vitreo
https://www.clinicabaviera.com/agujero-macular
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por este seguro deberá estar limitado al valor asegurado, tal como lo establece el artículo 1079 del 
Código de Comercio que, para el caso que nos ocupa, es el valor actual de la obligación en cabeza del 
asegurado y a favor del Banco BBVA, monto que se ajusta de acuerdo con las condiciones del contrato 
existente entre la citada entidad financiera y el fallecido señor Aldana. 
 
Para la Corte Suprema de Justicia en Sentencia 30 de junio de 2011 este contrato cumple una función 
de garantía puesto que, ocurrido alguno de los riesgos, el acreedor obtendrá la satisfacción de la 
deuda, dado que el asegurador asume el pago de ésta. 
 
En los seguros de grupo, como el que nos ocupa, el asegurador, como en todo seguro, es responsable 
únicamente de la suma asegurada, pero el amparo del seguro de vida grupo deudores cubre el saldo 
de la deuda en el momento del siniestro, de conformidad con lo señalado en Artículo 1044 del 
Código de Comercio, es decir el valor asegurado es el saldo insoluto de la obligación, así como en los 
seguros que se pacten sobre un bien hipotecado el valor asegurado no sobrepasa el de la parte 
destructible del inmueble (Num. 2º. Artículo 120 del Estatuto Orgánico del Sistema Financiero). 
 

Lo anterior significa que en cualquier caso en que resultara condenada mi representada el único 
beneficiario del pago de la indemnización, circunscrita como se ha dicho al saldo insoluto de la 
obligación crediticia, será única y exclusivamente el Banco BBVA, dado que en su beneficio se pactó 
el seguro, que se constituye en una garantía adicional en el otorgamiento de los créditos. 
 
 
Genérica o Innominada y Otras. 
 
 

Solicito al Despacho declarar cualquier otra excepción que resulte probada en el curso del proceso, 
derivada de la Ley, incluida la de prescripción de las acciones derivadas del contrato de seguro en 
cabeza del Accionante. 
 
Por las razones expuestas, solicito respetuosamente declarar probadas estas excepciones. 
 

PRUEBAS 
 
 
Pruebas Documentales: 
 
1.- Clausulado del seguro de vida grupo deudores 
2.- Certificación de vigencia y movimiento de primas del seguro certificado No. 0013-0158-66-

4007035363 
3.- Certificación de vigencia y movimiento de primas del seguro certificado  No. 02 205 0001803030 
4.- Certificación de vigencia y movimiento de primas del seguro certificado  0013-0158-64-

4007035504 
5.- Certificación de la reestructuración de las obligaciones 5318 y 5250 

6.- Objeción  y reconsideración a la objeción  
 
 
Los anteriores documentos se aportan en copia simple conforme a lo establecido en el artículo 246 del 
Código General del Proceso. 
 
Interrogatorio de parte: 
 

Solicito se cite al actor, señor Diego Santana Gualteros , para que absuelva interrogatorio de parte, 
en su calidad de demandante, en torno a todos los hechos invocados en la demanda, en la 
contestación y en general todos los elementos de juicio que conciernen a la presente litis. 
 
El demandante podrán ser citados en la dirección de notificaciones judiciales del libelo de la 
demanda. 
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Declaración de parte: 
 
Conforme al artículo 196 del CGP solicito se cite al representante legal de BBVA SEGUROS DE VIDA 
COLOMBIA S.A. a fin de que sea interrogado respecto a los elementos de juicio de esta litis y en 
particular a cómo habría sido el proceder de la compañía aseguradora de haber conocido de las 
patologías omitidas en la declaración de asegurabilidad. 
 
 

Testimonios: 
 

Así mismo testimonio las doctoras Ana Katerine Cárdenas y Yeimy Alexandra Quecano García, o quien 
haga sus veces, en su calidad de Jefe de Suscripción de la Compañía de Seguros BBVA, quien 
absolverá interrogatorio sobre las implicaciones para la tarificación del riesgo de vida de las 
patologías padecidas por la María Emma Márquez Rivera. La doctora Quecano García podrá ser 
citada en la carrera 7ª No. 71 -61, piso 12, e-mail notifica.co@bbva.com 
 

 

Dictamen pericial: 
 

Solicito se me conceda un término de por lo menos de 15 días hábiles para aportar dictamen pericial 
sobre la incidencia de las patologías padecidas por la señora María Emma Márquez, en la agravación 
del  riesgo de vida y su impacto en la tarifación del mismo. 
 
 

ANEXOS 
 
1. La pruebas señaladas en acápite anterior 
2. Poder presentado personalmente 
3. Cédula y tarjeta profesional de la apoderada 
4. Certificado de existencia y representación legal del BBVA Seguros 
 
 

NOTIFICACIONES 
 
- A mi poderdante, BBVA Seguros de Vida S.A., en la carrera 7ª No. 71 -61, piso 12 
- A la apoderada, María de los Angeles Pascual en la Calle 70 N 00-92 E Bogotá, D.C. Email: 
mapascual4@gmail.com 
 
 
 
Con toda atención del señor Juez: 
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DETALLE MOVIMIENTOS DE PÓLIZA VIDA DEUDOR  

 
       

 

NRO CERTIFICADO : 0013-0158-66-4007035363     EN MONEDA: PESO COLOMBIANO 

 

TIPO DE SEGURO : SEGURO VIDA DEUDOR 
  

 

TITULAR : DIEGO SANTANA GUALTEROS 
 

 

NRO DE PRESTAMO : 0013-0158-68-9614105318 
  

 

NRO POLIZA : 02 105 0000055447 FECHA DE APERTURA: 24/07/2018 

        

 

PERIODO DE COBERTURA Valor 
Fecha de 

Pago  

 

DEL 24/07/2018 AL 23/08/2018 $ 19,146 23/08/2018 
 

 

DEL 24/08/2018 AL 23/09/2018 $ 19,532 24/09/2018 
 

 

DEL 24/09/2018 AL 23/10/2018 $ 19,473 23/10/2018 
 

 

DEL 24/10/2018 AL 23/11/2018 $ 19,419 23/11/2018 
 

 

DEL 24/11/2018 AL 23/12/2018 $ 19,369 24/12/2018 
 

 

DEL 24/12/2018 AL 23/01/2019 $ 16,895 23/01/2019 
 

 

DEL 24/01/2019 AL 23/02/2019 $ 16,854 25/02/2019 
 

 

DEL 24/02/2019 AL 23/03/2019 $ 16,809 26/03/2019 
 

 

DEL 24/03/2019 AL 23/04/2019 $ 16,748 23/04/2019 
 

 

DEL 24/04/2019 AL 23/05/2019 $ 16,699 23/05/2019 
 

 

DEL 24/05/2019 AL 23/06/2019 $ 16,657 25/06/2019 
 

 

DEL 24/06/2019 AL 23/07/2019 $ 16,769 23/07/2019 
 

 

DEL 24/07/2019 AL 23/08/2019 $ 16,903 23/08/2019 
 

 

DEL 24/08/2019 AL 23/09/2019 $ 17,798 23/09/2019 
 

 

DEL 24/09/2019 AL 23/10/2019 $ 17,362 23/10/2019 
 

 

DEL 24/10/2019 AL 23/11/2019 $ 17,509 25/11/2019 
 

 

DEL 24/11/2019 AL 23/12/2019 $ 17,640 23/12/2019 
 

 

DEL 24/12/2019 AL 23/01/2020 $ 17,780 23/01/2020 
 

 

DEL 24/01/2020 AL 23/02/2020 $ 17,924 24/02/2020 
 

 

DEL 24/02/2020 AL 23/03/2020 $ 18,063 24/03/2020 
 

  

IMPORTE COBRADO:  $         355,349    
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PERIODO DE COBERTURA Valor Fecha de Pago 
 

 

DEL 24/07/2018 AL 23/08/2018 $ 197 08/08/2018 
 

 

DEL 24/08/2018 AL 23/09/2018 $ 212 24/09/2018 
 

 

DEL 24/09/2018 AL 23/10/2018 $ 206 18/10/2018 
 

 

DEL 24/10/2018 AL 23/11/2018 $ 200 23/11/2018 
 

 

DEL 24/11/2018 AL 23/12/2018 $ 194 24/12/2018 
 

 

DEL 24/12/2018 AL 23/01/2019 $ 188 23/01/2019 
 

 

DEL 24/01/2019 AL 23/02/2019 $ 181 25/02/2019 
 

 

DEL 24/02/2019 AL 23/03/2019 $ 175 26/03/2019 
 

 

DEL 24/03/2019 AL 23/04/2019 $ 169 23/04/2019 
 

 

DEL 24/04/2019 AL 23/05/2019 $ 163 17/05/2019 
 

 

DEL 24/05/2019 AL 23/06/2019 $ 157 25/06/2019 
 

 

DEL 24/06/2019 AL 23/07/2019 $ 151 23/07/2019 
 

 

DEL 24/07/2019 AL 23/08/2019 $ 151 23/08/2019 
 

 

DEL 24/08/2019 AL 23/09/2019 $ 168 23/09/2019 
 

 

DEL 24/09/2019 AL 23/10/2019 $ 147 23/10/2019 
 

 

DEL 24/10/2019 AL 23/11/2019 $ 147 25/11/2019 
 

 

DEL 24/11/2019 AL 23/12/2019 $ 148 23/12/2019 
 

 

DEL 24/12/2019 AL 23/01/2020 $ 148 23/01/2020 
 

 

DEL 24/01/2020 AL 23/02/2020 $ 148 24/02/2020 
 

 

DEL 24/02/2020 AL 23/03/2020 $ 148 24/03/2020 
 

 

DEL 24/03/2020 AL 23/04/2020 $ 148 23/04/2020 
 

  

IMPORTE COBRADO:  $        3.546,00    
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DICTAMEN PERICIAL 
 

 
EMPRESA: BBVA SEGUROS  
PRODUCTO: VIDA GRUPO DEUDORES 
NOMBRE DEL CLIENTE: DIEGO SANTANA GUALTEROS 
IDENTIFICACION: 79055386 
FECHA DE NACIMIENTO:  
EDAD A LA FECHA DE OCURRENCIA DEL SINIESTRO: años 
AMPARO AFECTADO: ITP 
FECHA DEL SINIESTRO: 04/10/2020 
FECHA DEL DILIGENCIAMIENTO DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD: 20/01/2012 
FECHA DEL DICTAMEN: 28 de septiembre de 2022 
 
 

I. OBJETIVO DEL DICTAMEN: 
 
Realizar un dictamen que permita Identificar y definir a través de la documentación aportada, si 
la existencia de enfermedades previas a la suscripción del seguro, hubiesen permitido evaluar de 
una manera diferente el riesgo del asegurado, así como determinar las condiciones técnicas que 
se hubiesen establecido para la suscripción del riesgo.  
 
 

II. ANTECEDENTES  
 
La suscripción de pólizas de seguros tanto en vida como en salud, requieren técnicamente de 
unos procesos de evaluación del riesgo, que abarcan por un lado las políticas de suscripción y los 
criterios de asegurabilidad de la compañía de seguros, así como de las condiciones de salud 
propias del candidato al seguro. Para ello, se establece un proceso que está definido previamente 
pero que involucra tanto al asegurado con la información del estado de salud, como a la 
aseguradora con su proceso de calificación del riesgo basado en lo primero. 
 
 

III. ASPECTOS MÉDICO - TÉCNICOS 
 

1. ANTECEDENTES MÉDICOS 
 

 Declaración de Asegurabilidad: 
 
Al momento del diligenciamiento de las Declaraciones de Asegurabilidad, el señor DIEGO 
SANTANA GUALTEROS no declaró la presencia de ninguna enfermedad: 
 

 
 



 
 

 



 Antecedentes médicos:  
 
Teniendo en cuenta que el asegurado diligenció la solicitud de Seguro de Vida, donde no declaró 
ninguna patología, en la Historia Clínica anexa, así como el dictamen de PCL, se puede evidenciar 
que el señor DIEGO SANTANA GUALTEROS, presentaba antecedentes de enfermedades 
previamente diagnosticadas y que sí están dentro de las preguntas de las declaraciones que él 
firmó y en las cuales negó cualquier antecedente: 
 

 En nota del 27/02/2018, se registra que presenta de 7 y 3 años atrás (2011 y 2015), la 
implantación de LIO (lentes Intraoculares) por Miopía Severa de forma bilateral, así como 
también se evidencia el antecedente de Hipertrigliceridemia: 
 

 
 

 En nota del 03/05/2018, se registra que presenta visión borrosa y Diplopía (visión doble) 
vertical: 
 

 
 
 

 En nota del 11/05/2018, se registra que presenta visión borrosa y que le realizaron Cirugía 
Facorefractiva (retiro del cristalino del ojo) y Capsulotomía (“limpieza” del lente 
implantado con láser): 
 



 
 

 

 En nota del 06/07/2018, se evidencia que presentaba Diplopía Vertical (visión doble): 
 

 
 

 

 En nota de Oftalmología del 17/07/2018, se registra que presenta Alta Miopía, Lentes 

Fáquicos AO (Ambos ojos), Desprendimiento de Retina por OCT (Tomografía Óptica 

Coherente), por lo que se propone tratamiento quirúrgico: 

 

 

 
 

 En nota de Oftalmología del 31/07/2018, se registra que presenta Alta Miopía, 

Desprendimiento de Retina, por lo que se propone tratamiento quirúrgico: 

 



 

 
 

 En PENTACAM del 28/06/2019 se evidencia imágenes sugestivas de Ectasia Corneal tipo 
Queratocono Grado I del OD (ojo derecho): 
 



 
 En Tomografía Óptica Coherente del 13/07/2019, se evidencia que presentaba Atrofia 

Retiniana, Maculopatía Miópica, atrofia del agujero macular del OD: 

 



  
 

 

 En estudio de Campo Visual del 30/08/2019, se evidencia en ojo derecho poca respuesta 

a los estímulos en algunos puntos del campo visual: 

 



 
 

 En nota del 25/09/2019, se evidencia que la cirugía ocular (Cirugía Refractiva e 

Implante de LIO (Lente Intraocular) Fáquico) que le realizaron, se llevó a cabo en el año 

2009: 

 

 
  



 En el dictamen de la PCL se evidencia todos los antecedentes aquí descritos, así como 

una Osteoporosis, de la cual no se tiene el tiempo de evolución, estructurándose el 

09/10/2019 una PCL del 53.9%: 

 

 

  



2. ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LOS ANTECEDENTES EN LA TARIFICACIÓN DEL RIESGO 
 
De acuerdo a todos los antecedentes descritos anteriormente y evidenciados en la historia clínica 
aportada, se resaltan aquellos que más influyen en la tarificación del riesgo y en la suscripción 
del seguro, especialmente en este caso y cuya presencia era previa a la suscripción del seguro: 
 
 

 Miopía Severa bilateral 
En esta patología, el paciente tiene una disminución importante de los objetos lejanos, lo 
cual, si presenta otro tipo de enfermedades, como en este caso, pueden hacer que el 
paciente tenga una pérdida de la visión en su totalidad, y por lo tanto, una pérdida de su 
capacidad laboral. 
 
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/nearsightedness/symptoms-
causes/syc-20375556 
 
https://icrcat.com/enfermedades-oculares/alta-miopia-miopia-magna/ 
 
https://miopiamagna.org/miopia-magna-que-es/ 

 
 

 Desprendimiento de Retina 
Es la separación de la membrana sensible a la luz (retina) en la parte posterior del ojo de 
sus capas de soporte; en este caso, el desprendimiento se evidenció en la zona 
denominada la Mácula, lo cual hace que su pronóstico sea pobre y por lo tanto, presenta 
una PCL. 
 
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001027.htm 
 
https://www.oftalmoseo.com/patologias-frecuentes-2/desprendimiento-de-retina/ 
 
https://icrcat.com/enfermedades-oculares/desprendimiento-de-retina/ 
 
 

 Cirugía Refractiva e Implante de LIO (Lente Intraocular) Fáquico 
Este tipo de cirugía se realiza para realizar la corrección de la Alta Miopía, en donde se 
implanta un lente entre la córnea y el iris (la porción de color del ojo) o justo detrás del 
iris, sin retirar el cristalino del ojo. Frente a esta cirugía se pueden presentar varias 
complicaciones como son: infecciones, edemas, aparición de cataratas, etc. 
 
https://www.aao.org/salud-ocular/noticias/lentes-faquicos-intraoculares-para-miopia 
 
https://institutodeplasticaocularyoftalmologia.es/lentes-intraoculares-riesgos-y-efectos-
secundarios/ 

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/nearsightedness/symptoms-causes/syc-20375556
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/nearsightedness/symptoms-causes/syc-20375556
https://icrcat.com/enfermedades-oculares/alta-miopia-miopia-magna/
https://miopiamagna.org/miopia-magna-que-es/
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001027.htm
https://www.oftalmoseo.com/patologias-frecuentes-2/desprendimiento-de-retina/
https://icrcat.com/enfermedades-oculares/desprendimiento-de-retina/
https://www.aao.org/salud-ocular/anatomia/cristalino
https://www.aao.org/salud-ocular/noticias/lentes-faquicos-intraoculares-para-miopia
https://institutodeplasticaocularyoftalmologia.es/lentes-intraoculares-riesgos-y-efectos-secundarios/
https://institutodeplasticaocularyoftalmologia.es/lentes-intraoculares-riesgos-y-efectos-secundarios/


 
 
https://afectadoscirugiarefractiva.com/lentes-intraoculares/ 
 
 

3. EXPERIENCIA DEL MERCADO ASEGURADOR EN CASOS SIMILARES 
 

Como guía, se anexa pantallazos del tarificador de la Swiss Re, uno de los reaseguradores con 
más experiencia en el mercado asegurador internacional.  
 
Tabla para desprendimiento de Retina 
 

 
 
Tabla para Cataratas – Lentes Intra oculares 
 

 
 

https://afectadoscirugiarefractiva.com/lentes-intraoculares/


 
 

De acuerdo a la sumatoria de las patologías presentadas y reportadas, este caso se hubiese 
considerado y calificado como RIESGO ESTÁNDAR para vida y NO se hubiese otorgado bajo 
ninguna circunstancia, el amparo de ITP. 

 
Nota: No es posible anexar el manual de suscripción de Swiss Re por medio escrito. Lo anterior 
debido a que solo se tiene acceso vía web a la plataforma del reasegurador con un usuario y 
contraseña asignado personalmente. En el evento de ser necesaria la consulta completa, se 
realizará en el momento de sustentar el presente informe técnico – médico. 

 
 

4. EXPERIENCIA DE LA COMPAÑÍA EN LA SUSCRIPCIÓN DE CASOS SIMILARES 
 
Las compañías de seguros evalúan el riesgo a suscribir bajo unos análisis técnicos y médicos, 
acorde a lo respondido por cada asegurado a través de la declaración de asegurabilidad. Esto 
sumado a aspectos definidos previamente con el tomador de las pólizas, se puede o no 
considerar y no está obligada para ello, la realización de exámenes médicos complementarios.  
 
Adicional a lo anterior, las tablas de tarificación del riesgo de los reaseguradores, así como la 
experiencia propia de las compañías, establecen una guía útil en el cálculo del riesgo de sobrevida 
de los posibles asegurados. Es así, como la compañía construye su propio historial de 
calificaciones que le permite mantener una coherencia en el proceso de evaluación del riesgo en 
el tiempo. 
 
Por todo lo anterior, se puede evidenciar bajo la revisión estadística de la compañía de los años 
2016 al 2.021, que casos con los mismos diagnósticos de este asegurado y sumando las 
calificaciones por las diferentes patologías ya conocidas, se calificaron como RIESGO ESTÁNDAR 
y NO SE OTORGA el anexo de ITP.   
 
A continuación, se muestran las tablas históricas de la compañía, con los diferentes diagnósticos 
presentados por la asegurada: 
 
 



 
 
 

 
 
 

IV. CONCLUSIONES DEL DICTAMEN PERICIAL 
 

De acuerdo a lo evidenciado anteriormente y según la revisión de la documentación anexa, se 
puede afirmar lo siguiente: 

 

Desde el punto de vista médico y según todo lo descrito anteriormente, el señor DIEGO SANTANA 
GUALTEROS, no declaró su real estado de salud en la información suministrada al momento de 
diligenciar la declaración de asegurabilidad. 
 
La presencia de las enfermedades documentadas en la historia clínica y que se complicaron en el 
transcurso del tiempo, aumentan el riesgo de presentarse una calificación por DCL. 
 

El mercado asegurador y re asegurador en condiciones similares a este caso, califican como 
RIESGO ESTÁNDAR para Vida y NO otorgan bajo ningún aspecto el amparo de ITP 

 

Por lo anterior y sin lugar a dudas, en caso que el señor SANTANA GUALTEROS hubiese declarado 
estos antecedentes, la aseguradora BBVA Seguros, hubiese asegurado con RIESGO ESTANDAR 
para vida y RECHAZADO el amparo de ITP. 

 

En mi experiencia como médico calificador, al encontrar la existencia de estas patologías a la 
suscripción del seguro, este caso se hubiese asegurado con RIESGO ESTANDAR para Vida y 
RECHAZADO para el anexo de ITP.  



V. DOCUMENTACIÓN UTILIZADA 
 
Para la emisión de este dictamen se contó con la siguiente información: 

 

1. Declaración de asegurabilidad firmada en el 2012 

2. Historia clínica de Clínica de Especialidades Oftalmológicas 

3. Dictamen de Calificación de PCL de Colpensiones del 04/05/2020 

4. Tablas guías de tarificación de Swiss Re 

5. Tablas estadísticas de historial de calificaciones de BBVA Seguros. 

 

 

VI. METODOLOGÍA UTILIZADA 
 
Se realizó una revisión metódica y cronológica de los hechos y circunstancias que rodean cada 
uno de los antecedentes médicos y de suscripción que rodean este proceso. Para ello, se 
revisaron los documentos mencionados en el numeral anterior. 

 
Con lo anterior, se emite un concepto técnico - médico basado en mi experiencia, conocimiento 
y formación. 

 

 

VII. IDENTIFICACIÓN DEL PERITO 
 
Gabriel Duque Posada 

CC No. 79.486.230 de Bogotá 

Cel: 3153875413 

Dirección: Tv. 88 No. 133 55 Casa 5, Conjunto Niquía, Bogotá D.C. 

e-mail: gabriel.duque@syssas.com 

 

Médico egresado de la Escuela Colombiana de Medicina, hoy Universidad del Bosque en 1.993. 
Especialista en Administración Hospitalaria y Auditoria en Salud de la Universidad EAN. Auditor 
Interno de Calidad certificado en ISO 9000 de la Universidad del Valle. Diplomado en Seguros.  

 

Me he desempeñado como auditor para IPS, EPS, Compañías de Seguros y Re Aseguros 
internacionales.  

 

Fui Director Médico Nacional en International Managed Care Services, así como director Médico 
y posteriormente gerente de Salud, SOAT y EAC en QBE Seguros; Gerente de Supporting Health 
Services en Ecuador y actualmente CEO de Support and Services S.A.S.  
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Me he desempeñado como docente por 20 años en post grados de Auditoria en diferentes 
universidades como la EAN, Iberoamericana y Santo Tomás.  

 

Conferencista en varios congresos y miembro actual de junta directiva de THB (corredor de 
Reaseguros). 

 

VIII. DECLARACIONES 
 

 Declaro bajo la gravedad de juramento, que no me encuentro incurso en ninguna de las 
causales contenidas en el artículo 50 del Código General de Proceso C.G.P. 

 

 Manifiesto bajo juramento que mi opinión es independiente y corresponde a mi real 
convicción profesional.  

 

 Me permito declarar que los exámenes, métodos, experimentos e investigaciones 
efectuadas para la presente peritación de instancia de parte, no difieren respecto de los 
que he utilizado en los peritajes anteriormente rendidos para asuntos similares de 
acuerdo al objeto de investigación.  

 

 Me permito declarar que los exámenes, métodos, experimentos e investigaciones 
efectuadas para la presente peritación de instancia de parte no difieren respecto de los 
que he utilizado en el ejercicio regular de mi profesión u oficio. 

 

 Declaro que en los últimos cuatro años no he sido designado como perito. 

 

 

 

Dr. Gabriel Duque Posada  
RM: 7179/94 
Cel: 3153875413 
e-mail: gabriel.duque@syssas.com    
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Bogotá, 17 de diciembre de 2020 
 
 
 
Señor 
JORGE ALFONSO BARRERA  
jorg.alfonso.barrera@gmail.com 
 
 
REF. TOMADOR   BBVA COLOMBIA S.A. 

ASEGURADO   DIEGO SANTANA GUALTEROS 
CÉDULA   79055386 
OBLIGACIÓN   00130158009614105318 23/03/2020 
OBLIGACIÓN   00130158009614105250 23/03/2020 
OBLIGACIÓN   00130158009614105375 23/04/2020 
RECLAMO   VGDB-15247 VGDB-15248 VGDB-15249  

 
Respetado Señor: 

En atención a su requerimiento radicado a través de la Superfinanciera y revisada la documentación 
soporte de la reclamación presentada en días anteriores, afectando el amparo de Incapacidad Total y 
Permanente, hecho ocurrido el 04 de mayo de 2020, según Dictamen No. DLM.3831 emitido por 
Colpensiones, nos permitimos manifestar las siguientes consideraciones: 

Nuevamente realizado el respectivo control de cartera, hemos evidenciado que las pólizas de Seguro 
Vida Grupo Deudores VGDB No. 0110043 terminaron automáticamente  el 27 de marzo y 24 de abril de  
2020, por no pago de las primas, lo que nos indica la inexistencia de cobertura. 
 
Teniendo en cuenta que el artículo 1152 del  Código de Comercio establece: 
 
 

“(…) El no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de cada 
vencimiento, producirá la terminación del contrato sin que el asegurador tenga 
derecho para exigirlas. 

 
Debemos aclararle que el seguro de vida grupo tomado por el señor Diego Santana Gualteros es de 
carácter privado y que, a diferencia de la Seguridad Social enmarcada en la Ley 100 de 1993, se rige por 
el Código de Comercio, y la fecha que se toma para evaluar si un hecho se reconoce por la cobertura de 
Incapacidad Total y Permanente no es la fecha de estructuración de la invalidez sino, la fecha del 
dictamen de la misma emitido por una entidad competente y que para este caso es el 04 de mayo de 
2020. 
 
La información que se encuentra en nuestra página web se encuentra con los clausulados actualizados, 
por ende para la afectación del amparo de Incapacidad Total y Permanente el condicionado indica: 
 

Sólo se considerará como incapacidad total y permanente para efectos de este seguro, con 
independencia de si pertenece o no a un régimen especial de calificación de invalidez, cuando 
exista una calificación de pérdida de capacidad laboral, en firme, realizada por la eps, la arl o la  
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afp a la cual se encuentre afiliado o por la junta regional o nacional de calificación de invalidez, 
siempre que la misma arroje una pérdida de capacidad laboral igual o superior al 50%.” La fecha 
del siniestro será la fecha de emisión de la correspondiente calificación. (Negrillas y subrayas 
fuera del texto) 

 
Siendo evidente la terminación automática del contrato de seguro por mora en el pago de las primas, 
BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., dentro del término legal se permite ratificar la objeción del 12 
de mayo y 09 de julio de 2020, por lo cual no es procedente acceder a su solicitud, reservándonos el 
derecho de ampliar las causales de objeción y/o complementar los argumentos presentados en defensa 
de nuestros intereses. 
 
En virtud de lo anterior, nos ratificamos en lo expuesto en las comunicaciones anteriores de acuerdo a lo 
previsto en el Artículo 19 Ley 1755 de 2015, en lo que a peticiones reiterativas hace referencia. 
 
 
Atentamente,  

 
Representante Legal 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 

 
Elaboró: JCMR    
Se anexa copia del clausulado 
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Proceso Verbal Declarativo Rad. 110013103-028-2021-00282-00 de Diego Santana
Gualteros contra BBVA y BBVA Seguros de Vida de Colombia s

María de los Angeles Pascual <mapascual4@gmail.com>
Para:Juzgado 28 Civil Circuito - Bogotá - Bogotá D.C. <ccto28bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>

17 archivos adjuntos (7 MB)
Reconsideración DIEGO SANTANA GUALTEROS 09 07 2020.pdf; Objeción Dic. 2020.pdf; Reestructuración Obligación No. 5318 -
Diego Santana Gualteros (1).pdf; Reestructuración Obligación No. 5250 - Diego Santana Gualteros (1).pdf; Clausulado Póliza
Vida Grupos Deudores.pdf; Detalle Movimientos De Póliza Vida Deudor No. 5363 - Diego Santana Gualteros.pdf; Contestaciòn
202100282.pdf; Certificación Seguro Vida Deudores No. 5488 - Diego Santana Gualteros.pdf; Detalle Movimientos De Póliza
Vida Deudor No. 5504 - Diego Santana Gualteros.pdf; certificado Existencia y Representaciòn Vida 2022.pdf; Certificación
Vigencia Seguro Vida Deudores No. 5504 - Diego Santana Gualteros.pdf; Certificación Vigencia Seguro Vida Deudores No. 5363
- Diego Santana Gualteros.pdf; Poder Diligenciado.pdf; Certificado de existencia y representación.pdf; Cédula MAP2.pdf; Cédula
MAP1.pdf; TP Ma. De los A. Pascual .pdf;

En mi calidad de apoderada de la aseguradora BBVA Seguros de Vida de Colombia, de manera atenta
doy contestación a la demanda dentro del proceso Rad. 110013103-028-2021-00282-00 de Diego
Santana Gualteros contra BBVA y BBVA Seguros de Vida de Colombia, junto con las pruebas que se
pretende hacer valer. 



28/9/23, 12:42 Correo: Juzgado 28 Civil Circuito - Bogotá - Bogotá D.C. - Outlook

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQkAGZlMjM3ZjI3LTRjNzAtNDE4Ni04YWIxLWU0MzNiZjk4OTVlNQAQALI8cfnGMepCiP8gSvHGLs0%3D/sx… 1/1

Recurso de reposición Auto de septiembre 25 de 2023 - Rad: 11001310302820210028200
de Diego santana Gualteros contra BBVA Seguros ed Vida de Colombia

María de los Angeles Pascual <mapascual4@gmail.com>
Mar 26/09/2023 10:07 AM

Para:Juzgado 28 Civil Circuito - Bogotá - Bogotá D.C. <ccto28bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>

14 archivos adjuntos (17 MB)
Proceso Verbal Declarativo Rad. 110013103-028-2021-00282-00 de Diego Santana Gualteros contra BBVA y BBVA Seguros de
Vida de Colombia s.eml; Dictamen Pericial - DIEGO SANTANA GUALTEROS.pdf; Certificado de existencia y representación.pdf;
Declaración de asegurabilidad.pdf; Calificación de ITP (3).pdf; Contestaciòn 202100282.pdf; Reestructuración Obligación No.
5318 - Diego Santana Gualteros (1).pdf; Reestructuración Obligación No. 5250 - Diego Santana Gualteros (1).pdf; Clausulado
Póliza Vida Grupos Deudores.pdf; Objeción Dic. 2020.pdf; Certificación Seguro Vida Deudores No. 5488 - Diego Santana
Gualteros.pdf; Detalle Movimientos De Póliza Vida Deudor No. 5504 - Diego Santana Gualteros.pdf; Detalle Movimientos De
Póliza Vida Deudor No. 5363 - Diego Santana Gualteros.pdf; Recurso.pdf;

Allego las razones por las cuales no puede desconocerse la contestación a la demanda efectuada por
BBVA Seguros de Vida de Colombia S.A. y reenvío la misma junto con las pruebas allegadas en
oportunidad. 
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