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Tal como se anunci6 por auto del 27/09/2021 4504, debidamente ejecutoriado,
se procede a dictar sentencia anticipada en esta causa judicial promovida por
Maria Sara Mogollon en contra de Seguros Bolivar S.A.

ANTECEDENTES

De la reforma a la demanda inicialmente formulada se sigue que la accionante
busca principalmente la declaratoria de responsabilidad civil contractual de la
aseguradora por el incumplimiento en el pago de la prestacion derivada de la
poliza de vida Grupo Deudores No. DE - 45155 por incapacidad total y
permanente y, en consecuencia, se condene a la pasiva a pagar a la
demandante $72.000.000 mas los intereses moratorios.

Que, al no acceder a las pretensiones principales, subsidiariamente pide se
condene a la aseguradora a pagar al Banco Davivienda S.A. la suma de
$72.000.000 mas los intereses moratorios.

El soporte factico de lo pedido se centra en que el Banco Davivienda S.A. presto
a la accionante la suma de $21.757.359,33 y, en virtud de tal crédito, la
entidad financiera tomo con Seguros Bolivar S.A. un contrato de seguro de vida
para amparar la muerte y/o incapacidad total y permanente de la demandante,
correspondiendo a la poliza DE — 45155, para lo cual suscribi6 el formulario de
declaracion de asegurabilidad.

Narro la libelista que, posterior a ese suceso, el Banco Davivienda S.A. le presto
mas dinero a la demandante hasta llegar a un valor total de $71.648.238 por
concepto de las deudas a cargo de la demandante y a favor de ese banco,
siendo incluido ese valor como el monto asegurado en el contrato de seguro.

Dijo que la demandante fue calificada con una pérdida de capacidad laboral
igual al 100% por autoridad competente, lo que dio lugar a que la Secretaria
Departamental de Educacion de Boyaca, como empleadora de la accionante, le
reconociera pension de invalidez mediante la Resolucion No. 001818 del
06/03/2017, fundamento por el cual elevdo reclamacion ante la entidad
financiera que, a su vez, remitio la misma a la compania de seguros.



Inform6 que Seguros Bolivar S.A. nego6 la reclamacion, situacion que llevo a
intentar audiencia de conciliacion ante la Personeria Distrital de Bogota D.C.,
celebrada el 24/04/2018, pero la misma se declaro fracasada; no obstante, la
accionante «procedié a efectuar el pago del saldo insoluto de la obligacion
mutuaria a la fecha de estructuraciéon de la pérdida de capacidad laboral, es
decir, para el [07/01/2017) generandose el efecto de la subrogacion legal a
favor de la aqui demandante.

Como pruebas documentales adoso (i) la declaracion de asegurabilidad
diligenciada el 17/06/2013, (ii) el dictamen médico laboral de la pérdida de
capacidad laboral, (iii) los certificados del contrato de seguro de vida, (iv) la
objecion de la reclamacion, (v) la peticion para obtener la certificacion de
deudas en el Banco Davivienda S.A. y (vi) la constancia de no acuerdo
conciliatorio.

También solicito la declaracion juramentada del vocero legal de la demandada
y el testimonio del representante del Banco Davivienda S.A., asi como prueba
por informe a cargo de esta ultima.

ACTUACION PROCESAL

La demanda se radico el 30/10/2018 (. 42 par01), correspondiendo por reparto a
esta sede judicial, quien mediante auto adiado al 15/02 /2019 . 45 par 01) r€solvio
admitir la misma para su tramite, notificandose personalmente de tal decision
el apoderado judicial de la demandada el 18/10/2019 . s3 par 01y quien
oportunamente contesté la demanda inicial formulando excepciones de mérito
aportando pruebas documentales, solicitando la practica de testimonios y
exhibicion de otros documentos, asi como la declaracion de la demandante . ¢o-

115 pdf 01).

Posteriormente, la libelista presenté reforma de la demanda . 122-125 paro1), la cual
se inadmitié por auto del 14/08/2020 (. 131 paf 01), Siendo subsanada debida y
oportunamente (5 132-137 par 01), Taz0N por la cual se dispuso su admision por auto
del 27/11/2020 . 143 pat 01), providencia notificada por anotacion en estado a la
pasiva, quien oportunamente contestéo la reforma a la demanda (pdf 02),
ordenandose correr traslado de las excepciones de mérito a la demandante por
auto del 11/06/2021 (. ¢ par 03, descorriéndose oportunamente los argumentos
exceptivos (. 7-12 pdf 03)-

Vencidos los términos de traslado de la demanda y de las excepciones, por auto
del 27/09/2021 ar 05 S€ anuncié que se dictaria sentencia anticipada por
carencia de debate probatorio a adelantarse en vista publica, quedando
debidamente ejecutoriada la decision.

DEFENSA DEL DEMANDADO

El abogado de la defensa acepto los hechos relativos a la existencia del contrato
de seguro, precisando que la demandante «ingresé como asegurada a Seguros
Bolivar (S.A.) en junio de 2016»; que la declaracion de asegurabilidad «no fue



diligenciada de forma sincera y completa por la (demandante), lo cual generé la
nulidad relativa del contrato de seguro» y que al momento del segundo crédito
otorgado por el Banco Davivienda S.A. la demandante respondiéo que no tenia
prestamos previos con esa entidad bancaria, ademas de negar que existiera
subrogacion alguna.

Aclar6 que «la declaracion se asegurabilidad fue suscrita el [30/06/2016)» en la
cual la demandante senald que (a) «no tenia ningun préstamo anterior o
adicional para ese momento con (el Banco) Davivienda», (b) su estado de salud
era «normab, sin que padeciera de alguna enfermedad crénica ni se encontrara
en «estudio médico por afecciones a (su) estado de salud»; (c) no sufria de
ninguna enfermedad congénita, del corazon, de las arterias, aneurismas
celebrables o de otras arterias, cancer, entre otras; (d) no estaba en
tratamientos o intervenciones quirurgicas por causa de alguna de esas
patologias o cualquier otra enfermedad; (e) carecia de sintomas, enfermedades
cronicas o adicciones; (f) no tenia limitacion fisica ni mental y (g sus
actividades, ocupaciones y trabajos se enmarcan en la ley sin que exista
proceso o sentencia por delitos.

Sin embargo, puntualizo y reiter6 que la demandante «tenia antecedentes
médicos de gravedad que no fueron informados a Seguros Bolivar,
configurandose de esta manera las figuras de preexistencia y nulidad del
contrato de seguro por reticencia».

Alegd como excepcion de mérito (a) «la falta de legitimacion en la causa por
activar diciendo que el unico beneficiario de la poliza es el Banco Davivienda
S.A. y no la aqui promotora, por lo que es el banco quien «tiene el derecho a
recibir el pago del valor del seguro», toda vez que el seguro es tomado por la
entidad financiera para «proteger su patrimonio o garantizar el pago de
obligaciones dinerarias en el evento en el que fallezca el deudor principal de la
obligacion o este sufra una incapacidad total y permanenten.

También propuso la excepcion de (b) «ausencia de subrogacién» bajo la tesis de
que «la parte demandante (...) no es un tercero (porque) es la propia deudora de
la obligacion que pagd y (...) no es una compania de seguros que ha emitido y
pagado una péliza de darnos».

Igualmente presento la exceptiva que denominé (¢) «preexistencia» que es un
ampedimento insuperable para el pago de la indemnizacién solicitada por la
actora» porque esta ultima sufrio de «’cdancer de tiroides — tumor maligno de
tiroides, carcinoma papilar de tiroides con tratamiento quirtrgico,
hemitirodectomia derecha y tiroidectomia total mas vaciamiento ganglionar”
(desde) antes de que empezara la vigencia de la pdliza expedida por Seguros
Bolivar como se observa en la historia clinica de la (demandante)» por lo que
«para el momento en que (la demandada) asumié el riesgo, este ya existia» pues
data de febrero y abril de 2013, puntualizando que «no puede haber cobertura
cuando el siniestro se deriva de esas condiciones preexistentes» porque «el
riesgo (...) es un hecho futuro e incierto que no depende de la voluntad del
tomador o asegurado».



Resalto que esas enfermedades «eran perfectamente conocidas por la misma
asegurada, razén por la cual las pdlizas contratadas no otorgaron cobertura
frente al siniestro derivado de esas patologias preexistentes» fundamento para
destruir la accion impetrada.

En el mismo sentido propuso las exceptivas de (d) «nulidad relativa del contrato
de seguro por reticencia e inexactitud» y (e) «violacion del principio de buena fe
que rige el contrato de seguro» resaltando que la demandada no informo sincera
y completamente su estado de salud al momento de iniciar el contrato de
seguro generando la nulidad del mismo, maxime si la accionante «negé que
sufriera de los padecimientos que para esos momentos ya la afectaban» lo que
era «de enorme importancia» porque a partir de ello la demandada aceptaria el
riesgo o no, pues si esta ultima hubiera conocido esa situacion «se hubiese
abstenido de celebrar el contrato de seguro o hubiese estipulado condiciones
mas onerosas», ademas de que la demandante respondid que no tenia
prestamos con el Banco Davivienda S.A. para el 2016 «cuando se le pregunté en
la declaracion de asegurabilidad», pero en la demanda confiesa que desde el
2013 tenia créditos con ese banco, aspectos que desconocen el principio de
ubérrima buena fe.

Otro argumento de la defensa fue la exceptiva de (f) «prescripcion» bajo el
entendido de que la demandante tenia dos (2) anos para ejercer la accion
judicial desde el momento en que conocié o debio conocer del hecho o a lo
mucho cinco (5) anos desde que efectivamente ocurrio el hecho.

Finalmente, alego la excepcion (g) «genérica» pidiendo que se declare cualquier
otra que se encuentre debidamente probada.

Como pruebas documentales adoso (i) el certificado individual de seguro de
vida, (ii) la objecion a la reclamacion y (iii) los extractos de la historia clinica de
la demandada, pidiendo la declaracion juramentada de ella junto con la
exhibicion de su historia clinica, asi como la declaracion de la misma
demandada y el testimonio del médico Camilo Andrés Méndez Cruz como
experto en el tema.

Sobre el juramento estimatorio afirmo que en el mismo se tuvo en cuenta «un
valor que surge de un contrato viciado de nulidad» conteniendo intereses «que
legalmente no se han generado», siendo los mismos inexactos y sin sustento.

REPLICA DE LA DEMANDANTE

La libelista expuso que, si la accionante pago la obligacion a cargo del
asegurador demandado, consintiendo este tacitamente en ello, es pertinente
hablar de subrogacion porque la compania demandada tenia la obligacion de
pagar el saldo insoluto de la obligacion como deudor principal en virtud de la
poliza «desplazando de esta manera (...) al deudor mutuario inicial», toda vez
que a partir del siniestro acaecido nacié «para el asegurador demandado la
obligacion principal de pagar al Banco Davivienda el saldo insoluto de la



obligacion mutuaria a la fecha del siniestro», sirviendo de base para refutar
tanto lo alegado respecto a la legitimacion en la causa por activa como lo
concerniente a la subrogacion.

Manifest6 que la preexistencia es propia de los contratos de medicina
prepagada mas no para los seguros de vida por cuanto debio existir un examen
meédico previo que determinara las patologias, lo que aqui no sucedio, ni se
estipulod en el clausulado del contrato.

Sobre la nulidad relativa y la afectacion a la buena fe, precisé que era el Banco
Davivienda S.A. quien debia verificar el verdadero estado del riesgo, toda vez
que la «declaracién de asegurabilidad (...) fue rendida por la demandante en su
caracter de asegurada, en virtud de la delegaciéon que para el efecto realiza el
banco tomador del seguro», por lo que en caso de reticencia no hay nulidad
relativa y aquella se presenta «error inculpable al tomador». Incluso, manifesto
la libelista, el asegurador tenia acceso a la historia clinica de la accionante, por
lo que «estuvo en posicion de conocer los vicios», siendo dicha actividad
investigativa lo que le hubiera dado «certeza» del estado de salud de la
asegurada «y no esperar al momento de cumplir con su obligaciéon contractual
para pedir copia de la historia clinica y de esta manera buscar la forma de eludir
el pagor, 1o que «constituye un acto de deslealtad y mala fe contractualy.

Sobre este punto dijo que la nulidad relativa prescribié por cuanto entre la
fecha en que se hizo la reclamacion, es decir, el 14/03/2017, hasta la fecha en
que se alego la exceptiva que fue el 21/10/2019 pasé mas de dos (2) anos para
alegarla e incluso desde la fecha de suscripcion del contrato de seguro que fue
el 13/06/2013 también se encontraria fenecido el término prescriptivo
extraordinario de la accion de nulidad relativa.

Sobre la prescripcion de la accion impetrada dijo que la misma carece de
argumentacion, por cuando se presento la solicitud de conciliacion prejudicial
en derecho en término legal, debiéndose descontar el tiempo entre ese suceso y
la radicacion de la demanda por lo que, en todo caso, no se extinguio el
derecho de accion.

Sobre la objecion al juramento estimatorio dijo que los argumentos de la
objecion son insuficientes para el fin propuesto porque «se trata de un valor
pactado contractualmente y uno intereses determinados por la ley».

Finalmente, sobre las pruebas solicité negar la declaracion de la demandante,
asi como la exhibicion de documentos por improcedente, maxime si la historia
clinica ya reposa en el expediente.

CONSIDERACIONES

Visto todo en conjunto se encuentra que este despacho es competente para
conocer la causa, la demanda se formulé en debida forma, las partes tienen
plena capacidad procesal, se encuentran debidamente representadas, los
abogados de ambos extremos procesales tienen sus inscripciones vigentes, el



debate probatorio se encuentra concluido y no existen irregularidades que sean
suficientes para declarar la invalidez de lo actuado, presupuestos procesales
que permiten decidir de fondo.

A efectos de fijarse el litigio debe decirse que se encuentra probado lo relativo a
la existencia del contrato de seguro que es objeto material del litigio con sus
correspondientes anexos (. 21-34; 79-90 pdf 01: p. 28-40 paf 02), las declaraciones de
asegurabilidad suscritas por la demandante el 17/06/2013 . 10 par 01) ¥
30/06/2016 . 7s, 109 par 01; 59 par 02), la pérdida de capacidad laboral de la
demandante calificada por autoridad competente el 10/06/2016 . 11-20; 93-102 pdf
01: p. 43-52 pdf 02), la reclamacion presentada por la accionante ante la compania de
SE€ZUTIOS (p. 106-107 pdf 01; p. 56-57, 63-65 pdf 02) Y SU ObjeCién (p. 35-36; 91-92; 103-104; 113 pdf 01; p. 41-42 pdf
02), asi como la historia clinica de la demandante (. 73-305 par 02), toda vez que esos
documentos no fueron desconocidos ni tachados de falsos por las partes en las
oportunidades respectivas, presumiéndose los mismos auténticos y validos
desde la optica probatoria (art. 244 CGP).

La atencion de esta sede judicial debe centrarse en indagar sobre el
reconocimiento a la demandante del derecho a reclamar para si o para el banco
en donde tenia su crédito la respectiva indemnizacion a cargo de la compania
de seguros demandada en virtud de la poliza existente y como consecuencia de
la pérdida de su capacidad laboral debidamente certificada o, en su defecto, si
opero el fenomeno de la subrogacion.

En primer lugar, el contrato de seguro es un acuerdo bilateral, oneroso,
aleatorio y de tracto sucesivo (art. 1036 CCo.) en el cual el riesgo o
probabilidad de que suceda un infortunio juega un papel trascendental porque
a partir de ello se determinan las condiciones, limites y términos en los cuales
el asegurador indemnizara al asegurado por el dano ocasionado o los efectos
patrimoniales derivados, existiendo un amplio catalogo enunciativo de tipos de
seguros, entre los que se destaca para este analisis judicial el denominado
«seguro de vida grupo deudores» o también llamado «seguro de personas» que es
definido concretamente como aquel que:

«(...) permite a un tomador (...) asegurar un numero indeterminado
de personas (...) acuerdo que origina tantos convenios como
amparados integren el grupo correspondiente, formalizandose la
aceptacion de cada uno de sus miembros mediante la expedicion
del llamado “certificado individual de seguro” expedido por el
“asegurador” y, por lo general, previo el diligenciamiento por el
cliente de la “declaracion de asegurabilidad” que se extiende en

» 1

un formato preparado por la empresa “aseguradora™.

Resulta trascendente para el vinculo juridico analizado aquella «declaracién de
asegurabilidad» porque es en ese documento que el cliente, asegurado o quien
finalmente es fuente del riesgo informa a la compania de seguros sobre su
situacion y contexto personal, juridico, médico y social para que la

! Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacion Civil. Sentencia del 25 de mayo de 2012. Ponente: Ruth Marina
Diaz Rueda. Expediente 05001-31-03-001-2006-00038-01.



aseguradora determine la viabilidad de asumir dicho riesgo (art. 1058 CCo.),
datos que deben ser impuestos en el formato disefiado sin malicia alguna en
aras de garantizar y maximizar uno de los postulados que rigen los actos
juridicos, la buena fe (art. 871 CCo.) y, mas aun, en los contratos de seguros,
al respecto dijo la Corte Suprema de Justicia que:

«En el contrato de seguro, la buena fe, en todo cuanto tenga que
ver con la realidad del riesgo, cobra inusitada importancia y se
califica como ubérrima bona fidei. Entre otras razones, al ser los
tomadores o asegurados, dada su inmediacién con los intereses
asegurables, quienes mejor conocen las circunstancias concretas
que los rodean. Por esto se dice que las aseguradoras, en estos
casos, estarian a merced de la declaraciéon del solicitante»?.

Pero no puede atribuirsele al tomador o asegurado toda la carga demostrativa
de su contexto para determinar el grado de riesgo que representa de cara a las
eventualidades amparadas, pues la buena fe también se predica del
asegurador, quien por su profesion calificada debe desplegar una conducta
activa en aras de verificar la certeza de la simple manifestacion
presumiblemente sincera de quien diligencia la proforma, en palabras de la
Corte:

«Al interprete del contrato corresponde evaluar cuidadosa y muy
racionalmente la conducta asumida por los extremos de la
relacion negocial (...) con el propésito de establecer “en primer
lugar, si en efecto el tomador quebranté la carga de declarar
fidedignamente los hechos o circunstancias determinantes del
estado del riesgo y, en segundo término, solo en caso de que sea
conducente, si no obstante de existir un vicio en la declaraciéon de
asegurabilidad, el asegurador conocié o debié conocer -por su
calificado oficio- los hechos que le sirvieron de apoyatura, todo sin
perjuicio de la carga de la prueba {(...), hipétesis estas que para su
comprobacién reclaman: ben juicio y sindéresis»®

No puede significar lo anterior que el tomador o asegurado malicioso que
miente en su declaracion a sabiendas de circunstancias concretadas que
pueden modificar el asumir el riesgo por el asegurador, quede sin mas relevado
de su misma culpa para trasladarla a la compania de seguros, pues mas que
injusto seria darle beneficio a quien intencionalmente falsea algo que sabe en
perjuicio de los intereses del otro:

«La esencia de todo esta en la declaracion de asegurabilidad,
por cuya virtud se hace el asegurador a la informacion
atinente a las circunstancias que afectan el estado del riesgo,
la asuncion del mismo y el calculo de la prima se apoyan en la
que alli brinde el tomador, quien (...) tal carga de lealtad hace

? Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacion Civil. Sentencia SC3791-2021 del 1 de septiembre de 2021.
Ponente: Luis Armando Tolosa Villabona. Expediente 20001-31-03-003-2009-00143-01.

3 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacion Civil y Agraria. Sentencia del 26 de abril de 2007. Ponente:
Manuel Isidro Ardila Velasquez. Expediente: 11001-31-03-022-1997-04528-01.



ecuacion con el deber de informacion a que la par gravita
también en el asegurador, el que, entonces, dado su
profesionalismo en el seguro esta llamado a orientar al
tomador en esa fase de conformacién, de suerte que por
cuenta de ello considera la ley que adquiere un conocimiento
presuntivo del riesgo, sin que, desde luego, esto signifique que
por ese conducto ha de entenderse enterado de los aspectos
que desbordan los confines de esas indagaciones, sobre los
cuales, es natural, no hay lugar a suponer ese conocimiento»”.

En ultimas, la regla jurisprudencial que hace las veces de doctrina probable
adoptada por el maximo oOrgano judicial en lo ordinario dispone que
ciertamente «ninguno de los contratantes, mientras estuvo a su alcance, puede
recargarse en el otro para evadir la responsabilidad» y, particularmente, lo
«relacionado con el estado de salud del potencial asegurado, por demas
comprobable, el tomador debe declararlo sinceramente conforme al cuestionario
propuesto y, a la aseguradora, valorarlo a efectos de decidir si prescinde o no del

examen médico»°.

Sobre este punto, se evoca lo dicho por la Corte Constitucional en sede de
revision de tutela que sirve de fundamento auxiliar de esta decision, segun lo

«(i) Los contratos de seguros se rigen por el principio de buena fe
que obliga a ambos contratantes y que se materializa en el deber
de redactar el clausulado de las pélizas de seguros eliminando
todo tipo de ambigtiedad contractual, lo cual impone incluir con
precision y de forma taxativa las preexistencias que generan
exclusion de cobertura del riesgo asegurado; (ii) con el fin de
determinar tales preexistencias, las aseguradoras tienen la
carga de realizar examenes médicos previos al tomador de
la poliza para establecer de forma objetiva su condicion de
salud al momento de suscribir el seguro; (iii) en caso de no
realizar el examen médico previo, las aseguradoras tienen
la carga de demostrar que la preexistencia era conocida
con certeza y con anterioridad por el tomador del seguro, y
que al no haberla reportado en la declaracion de
asegurabilidad éste incurrio en una mala fe contractual,
ya que solo de esa forma es posible sancionar la conducta
silente con la reticencia que establece el articulo 1058 del
Codigo de Comercio; y, en todo caso (iv) no sera sancionada
si el asegurador conocia, podia conocer o no demostro los
hechos que dan lugar a la supuesta reticencia»® (negrilla
aca).

4 Ibidem.

> Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacion Civil. Sentencia SC3791-2021 del 1 de septiembre de 2021.

Ponente: Luis Armando Tolosa Villabona. Expediente 20001-31-03-003-2009-00143-01.

¢ Corte Constitucional. Sala Novena de Revision. Sentencia T-393 del 30 de junio de 2015. Ponente: Myriam

Avila Roldan. Expediente T-4364909.



Bajo el principio onus probandi que rige la carga demostrativa del juicio en el
que se ventila la accion directa, legalmente le corresponde al asegurador
demostrar los hechos o circunstancias excluyentes de su responsabilidad
porque al existir un contrato de seguro y un siniestro, ciertamente a quién mas
le conviene buscar elementos para que quede extinta cualquier obligacion a su
cargo es al mismo asegurador (inc. 2° art. 1077 CCo.; art. 1757 CC).

En segundo orden, en linea de analisis, la nulidad relativa como fenomeno que
invalida un contrato, pero resulta subsanable, se estructura sobre cuatro
hipotesis demarcadas en la norma mercantil, a saber: (i) la inexactitud o
reticencia en la declaracion del estado de riesgo que resultaria determinante al
momento de celebrarse el contrato (art. 1058 CCo.), (ii) el incumplimiento de
garantia coetaneas a la celebracion del contrato (art. 1061 ibidem); (iii) el sobre
seguro con intencion fraudulenta (art. 1091 ibid.) y (iv) la ausencia con malicia
de notificacion de la coexistencia de seguros al asegurador (art. 1076 ib.),
llamando la atencion la primera de dichas hipotesis.

Aunque jurisprudencialmente tanto reticencia como inexactitud tienen
equivalencia funcional porque generan un vicio en el consentimiento del
asegurador, ciertamente aquella alude a la «omisién, ausencia de expresion,
ausencia de manifestacion de cosas que deben ser manifestadas o que fueron
manifestadas incompletas, distorsionadas o confusas», mientras que en el
segundo término se hace alusion a la «manifestacion errénea o contraria a la
verdad que varia la realidad fisica de los hechos»’, es decir, en la reticencia se
calla en todo o parte, en la inexactitud se adultera la realidad.

Sea que exista reticencia porque no se dijo o inexactitud porque se distorsiono,
resulta menester que esas imprecisiones sean relevantes o trascendentes al
punto de generar un vicio supremo en el querer del asegurador porque:

«De acuerdo con el articulo 1058 del C. de Co. la reticencia o
inexactitud en que incurra el tomador del seguro acerca del estado
del riesgo genera nulidad relativa del contrato, siempre que los
datos omitidos o imprecisos sean relevantes para la calificacion
del estado del riesgo. Esa inadvertencia, para afectar la validez
de la convencién, debe ser trascendente, toda vez que si la
declaracién incompleta se concentra en aspectos que, conocidos
por la aseguradora, no hubieran influido en su voluntad
contractual, ninguna consecuencia se puede derivar en el sentido
sancionatorio mencionado, todo lo cual se funda en la lealtad y
buena fe que sustenta los actos de este linaje»®.

Sobre ese mismo punto, debe precisarse que conforme a la jurisprudencia
constitucional adoptada tanto por la Corte Constitucional como por la Sala de
Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia, cuando se trata de seguros de

" Ordofiez O., Andrés (2008). Lecciones de derecho de seguros. Tomo IlI: Las obligaciones y cargas de las
partes en el contrato de seguros y la inoperancia del contrato de seguros. Ed. Universidad Externado de
Colombia, Bogota, pag. 21.

¥ Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacion Civil. Sentencia SC5327-2018 del 13 de diciembre de 2018.
Ponente: Luis Alonso Rico Puerta. Expediente 68001-31-03-004-2008-00193-01.



vida -como es este el caso- y se alega la reticencia, le corresponde a la
aseguradora «demostrar el nexo de causalidad entre la preexistencia aludida y
la condiciéon médica que dio origen al siniestro de forma clara y razonada, y con
fundamento en las pruebas aportadas en el expediente» y, ademas, «tiene la
obligacion de probar el elemento subjetivo, esto es, la mala fe del tomador?®.

En esos términos, fluye la conclusion de que la aseguradora debe probar (i) la
preexistencia, (ii) la omision o distorsion de los datos en la declaracion de
asegurabilidad por el tomador o asegurado y (iii) la mala fe este ultimo quien
tuviera certeza previa sobre esas imprecisiones, elementos concurrentes que
llevarian a destruir las expectativas del reclamante y eximir de responsabilidad
a la compania de seguros.

Concretando todo ese analisis al caso subjudice, obsérvese que en el
expediente obran dos declaraciones de asegurabilidad suscritas por la aqui
demandante en calidad de asegurada el 17/06/2013 (. 10 paroyy 30/06/2016 .
78, 109 pdf 01; 50 pdf 02), las cuales se encuentran relacionadas con la pdliza DE —
15155 que cubria los créditos 05917176001011617 . 21 par o1y Y
05917176001011625 . 22 par 01) Tespectivamente cuya vigencia en uno u otro
caso estaba sometida a la «fecha de desembolso del crédito por parte de
Davivienda y previo cumplimiento de los requisitos exigidos por la aseguradora
(sic), siendo valor de ambas deudas la suma de $71.648.238.

En este punto, se advierte que no le asiste razon a la compania de seguros
cuando dice que la demandante ingres6 a Seguros Bolivar S.A. Uinicamente
hasta junio de 2016 porque, se itera, la evidencia documental que no fue
desconocida ni tachada de falsa, habla de que en virtud del crédito numero
05917176001011617 a favor del Banco Davivienda S.A. ya existia un contrato
de seguro desde el 17/06/2013 (p. 10; 21 pdf 01), solo que posteriormente la
demandante obtuvo un nuevo préstamo con el mismo Banco Davivienda S.A.
correspondiendo al numero 05917176001011625 con fecha de la declaracion
de asegurabilidad del 30/06/2016 (. 22, 75, 100 par01; 59 paro2), Siendo esta ultima en la
cual se enfocé la defensa de la compania demandada.

Ahora bien, en ambas declaraciones de asegurabilidad la aqui demandante
como asegurada manifestdé que su estado de salud era «normal», no padecia de
ninguna enfermedad cronica ni se encontraba en estudios para determinar
afecciones en su salud, ademas que no tenia enfermedades congénitas, del
corazon, tension arterial, cancer, diabetes, hepatitis, entre otras, sin que para
alguna de esas fechas estuviera pendiente alguna intervencion quirurgica o
tratamiento médico para esas enfermedades.

Por otro lado, se tiene que en la Clinica Santa Teresa de Tunja se diagnostico a
la demandante con «nédulo solido derecho de tiroides», se le practicoO una
tiroidectomia subtotal bilateral el 16/02/2013 (5. 95 paro2) ¥ S€ remitio al Instituto
Nacional de Cancerologia en donde fue atendida el 16/04/2013 . 100 par 02

? Corte Constitucional. Sala Quinta de Revision. Sentencia T-282 del 1° de junio de 2016. Ponente: Gloria
Stella Ortiz Delgado. Expediente T-5357716. Adoptada por la Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacion
Civil en sentencias STC3465-2020 del 27 de mayo de 2020 con ponencia de Octavio Augusto Tejeiro Duque
y SC3791-2021 del 1 de septiembre de 2021 con ponencia de Luis Armando Tolosa Villabona.



siendo diagnosticada con carcinoma de tiroides tipo folicular minimamente
invasivo, detallando que el 30/04 /2013 . 107 par 02) S€ le practicé una ecografia
en la que se encontré un «ndédulo de 9 mm con calcificacion y distroficas en
relacion a granulomay, reiterandose en consulta del 29/07 /2013 . 109 par 02y qUE
padecia de carcinoma folicular de tiroides minimamente invasivo, por lo que se
le ordeno tiroidectomia residual, la cual le fue realizada el 29/10/2014 . 135 par
02), pero aun para el 04/05/2015 . 150 par02) presentaba el mismo diagnostico, al
punto que la Junta de Tiroides le indicaron manejo adyuvante con yodo 131.

Posteriormente, se observa que en la Sociedad de Cirugia de Bogota — Hospital
de San José se atendio a la paciente el 01/03/2016 . 180 par 02) detallando que
ella seguia sufriendo la misma enfermedad, y para el 21/04 /2016 tenia «riesgo
intermedio de recaida», mientras que 10/05/2016 (. 105 par 02) la Junta Médica de
Tiroides de dicha institucion consideré que la paciente presenté un «adenoma
paratiroideor, lo que se confirmoé en examen de medicina nuclear que concluyo
un «adenoma paratiroideo cervical inferior derecho» (. 206 par 02, 10 que incluso
llevo a que el 13/10/2016 (. 283 par02) S€ dictaminara «metdstasis ganglionares de
cancer folicular de tiroides».

Por demas, no puede pasarse por alto que en el dictamen de primera
oportunidad de pérdida de capacidad laboral se determino que el diagnoéstico o
motivo que llevo a dicho acto fue el «carcinoma de tiroides» y «distonia créonicay,
lo que llevo a precisar una ausencia de su capacidad laboral en 100% (. 12-15; 17-

20; 93-102 pdf 01; p. 43-52 pdf 02)-

De este analisis probatorio se puede concluir facilmente que la demandante en
su calidad de asegurada conocia de antemano, con suficiencia y detalle que
padecia de un cancer o carcinoma de tiroides a la fecha de suscribir ambas
declaraciones de asegurabilidad, sin que en ningun momento haya
manifestado o advertido que lo alli inscrito no correspondia con la realidad, era
inexacto y, ademas, oculto injustificadamente esos datos.

Si bien la buena fe se presume tanto en rango constitucional como legal y
convencional, el hecho de que la accionante supiera certeramente de su estado
de salud y no lo informara a la compania de seguros ni advirtiera siquiera un
breve indicio de sus achaques médicos es una actitud maliciosa que contraria
el postulado maximo que rige el mundo de los seguros, bajo el cual se debe
actuar sinceramente para que se tengan elementos de juicio claros al momento
de asumir el riesgo.

No puede pasarse por alto que la compania de seguros omitio realizar el
examen meédico preventivo y realizar las averiguaciones del caso, tal como
advirtio el libelista al descorrer el traslado de las excepciones, pero ese despiste
o conducta pasiva no puede dar paso a que se desconozca la forma como actué
en su momento la demandante, quien -se itera- sabia con certeza y detalle su
infortunio, pero lo callo6.

Ese silencio injustificado de la demandante fue de tal relevancia que por obvia
y logica razon hubiera cambiado la decision de la compania de seguros o, a lo



sumo, variado las condiciones onerosas de la poliza, lo que es entendible en
este caso si se tiene en cuenta que la enfermedad que padecia la promotora era
tan gravosa que incluso perduro en el tiempo por mas de tres anos hasta que
fue calificada con pérdida de capacidad laboral debido a esa patologia, siendo
asi un elemento que aumenta el riesgo en el azar del seguro.

Bastan estos argumentos sucintos, analiticos y claros para negar las
pretensiones de la demanda por cuanto emergen claramente los argumentos
exceptivos formulados por la defensa denominados «preexistencia», «nulidad
relativa del contrato de seguro por reticencia e inexactitud» y «violacion del
principio de buena fe que rige el contrato de seguro» que se sustentan en el
material probatorio existente en el expediente, sin que sea necesario entrar a
analizar las demas excepciones de mérito formuladas (art. 282 CGP).

Finalmente, si bien la demandante estimo6 bajo juramento la cuantia reclamada
. 134 paro1) ¥ la demandada formulo6 objecion frente a la misma (. 21 par o), lO cierto
es que no podra haber sancion alguna a la accionante a pesar de la negativa de
las pretensiones porque aqui no se estudid nada respecto de los perjuicios
alegados ni tampoco se determiné su monto (art. 206 CGP).

En mérito de lo expuesto, el JUZGADO DIECISIETE (17) CIVIL MUNICIPAL
DE BOGOTA D.C., administrando justifica en nombre de la Republica de
Colombia y por autoridad de la ley

RESUELVE

PRIMERO. DECLARAR probadas las excepciones de mérito denominadas
«preexistencia», «nulidad relativa del contrato de seguro por reticencia e
inexactitud» y «violacion del principio de buena fe que rige el contrato de seguro»
conforme lo expuesto en la parte considerativa de esta decision.

SEGUNDO. NEGAR integramente todas las pretensiones de la demanda por
lo expuesto en la motivacion de esta decision.

TERCERO. CONDENAR a la demandante al pago de costas causadas dentro
del proceso (num.1° art. 365 CGP). Liquidense por secretaria.

CUARTO. FIJAR como agencias en derecho a cargo de la demandante la
suma de $ 4000.000,00 (num. 4° art. 366 CGP; (i) inc. 2° num. 1° art. 5° del
Acuerdo PSAA16-10554 de 2016).

QUINTO. ARCHIVAR el expediente, previas anotaciones de rigor e
incluyendo los datos del mismo en el sistema estadistico judicial.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE,

Estado No.22 del 01 /06/2022
Andrea Paola Fajardo Hernandez
Secretaria

MILENA CECILIA DUQUE GUZMAN
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