
 
 
 
 
 

       República de Colombia 

Rama Judicial del Poder Público 

 

JUZGADO CUARENTA Y UNO CIVIL DEL CIRCUITO 

Bogotá D.C., Nueve (9) de junio de dos mil veintitrés  

 

  Proceso.   Declarativo 

  Número.  11001-40-03-053-2020-0032-01 

  Demandante.   Francina Esther Correa Maldonado 

Demandado. BBVA Seguros de Vida S.A. 

 

SENTENCIA DE SEGUNDA INSTANCIA 

          

 Cumplido lo establecido en el artículo 12 de la Ley 2213 de 2022, se decide por 

escrito el recurso de apelación interpuesto contra la sentencia de primera instancia 

proferida el 9 de agosto de 2022 por el Juzgado Cincuenta y Tres Civil Municipal de 

Bogotá D.C. Para el efecto, se exponen los siguientes; 

                 

                  I. ANTECEDENTES 

    

  1.1. Hechos y Pretensiones de la demanda 

 

La demandante, a través de apoderada judicial, contó que fue incluida como 

asegurada dentro de las Pólizas de Seguro de Vida Grupo Nos. 0110043/02 219 

0000199127 y 02 205 0001737017 cuando adquirió dos créditos con el BANCO 

BBVA COLOMBIA, quedando amparada, entre otros riesgos, por incapacidad total y 

permanente; que el 28 de diciembre de 2018 fue calificada su pérdida de capacidad 

laboral en un 100% con base en varias patologías; y que, por esto, solicitó a la 

demandada el reconocimiento y pago de las prestaciones aseguradas, pero la 

petición fue negada, argumentando que la demandante no declaró algunas de las 

enfermedades. 

 

http://www.google.com.co/imgres?imgurl=http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/9/98/Escudo_de_Colombia_(propuesta).svg/200px-Escudo_de_Colombia_(propuesta).svg.png&imgrefurl=http://es.wikipedia.org/wiki/Escudo_de_Colombia&h=207&w=200&sz=48&tbnid=b7wXgROleeoTcM:&tbnh=105&tbnw=101&prev=/search?q=escudo+de+colombia&tbm=isch&tbo=u&zoom=1&q=escudo+de+colombia&hl=es&usg=__ZIb4MU_fsdv6Lish4z9XH5KE-CQ=&sa=X&ei=PYC7T9SzFoWk9ASJtbSWCg&ved=0CBcQ9QEwAA


 
 
 
 
 

Por lo anterior, solicitó declarar civil y contractualmente responsable a BBVA 

Seguros de Vida S.A. por el incumplimiento en el pago de las prestaciones 

aseguradas, y se le condene a pagar los perjuicios materiales, en las modalidades 

de daño emergente y lucro cesante (Cd. Primera Instancia, PDF 01). 

  

 1.2. Trámite procesal.  

 

Dentro del plenario se admitió la demanda bajo los trámites del proceso verbal, 

y la demandada se notificó por conducta concluyente cuando se reconoció 

personería a su apoderada judicial (Cd. Primera Instancia, PDF 01 y 11). 

 

 1.3. Excepciones de Mérito.  

 

Oportunamente, la parte demandada contestó la demanda formulando las 

excepciones de mérito denominadas: 

 

(1) “AUSENCIA DE INFORMACIÓN POR PARTE DEL ASEGURADO EN LA 

ETAPA PRECONTRACTUAL”.  

 

Aduciendo que una de las responsabilidades del tomador del seguro es 

suministrar a la compañía toda la información relacionada con el estado del riesgo, 

pero la demandante omitió su deber al no declarar con sinceridad todos sus 

antecedentes de salud, ocultamiento que, de no ocurrir, hubiere llevado a la 

demandada a no celebrar el contrato de seguro, o lo hubiera estipulado con 

condiciones más onerosas. 

 

(2) “NULIDAD RELATIVA DE LOS CONTRATOS DE SEGURO SUSCRITOS 

ENTRE MI PODERDANTE BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. Y LA 

SEÑORA FRANCINA ESTHER CORREA MALDONADO”.  

 

Argumentando que en los contratos se vulneraron las disposiciones de los 

artículos 871 y 1058 del C. de Comercio, en la medida que la demandante omitió 

que para el año 2012 (antes de la suscripción de los contratos) padecía de dolencias 

tales como “DISLIPIDEMIA”, “GASTRITIS” y antecedentes de “Enfermedad 

Cerebrovascular, isquémico con secuelas”, a pesar de que se preguntó en la 

Declaración de Asegurabilidad si padecía de “ULCERA DE ESTOMAGO, 

DUODENO, ENFERMEDADES DEL RECTO, ESOFAGO VESICULA, HIGADO, 



 
 
 
 
 

DIARREAS FRECUENTES O ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL 

SISTEMA DIGESTIVO”, o “PARALISIS, EPILEPSIA, VERTIGO, TEMBLOR 

DOLORES DE CABEZA FRECUENTES O ENFERMEDADES DEL SISTEMA 

NERVIOSOS”. 

 

(3) “LÍMITE MÁXIMO DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA”.  

 

 Señalando que el artículo 1079 del Código de Comercio establece que el 

asegurador no estará obligado a responder, sino hasta la concurrencia de la suma 

asegurada, y en el hipotético caso en que triunfen las pretensiones de la demanda, 

la suma a cancelar sería el saldo insoluto de los créditos asumidos por la 

demandante con el Banco BBVA. 

 

(4) “INEXISTENCIA DE MORA POR PARTE DE BBVA SEGUROS DE VIDA 

COLOMBIA S.A.”.  

 

Dijo, que la pretensión relativa al cobre de intereses de mora queda sin 

sustento, pues la objeción efectuada a las Pólizas de Seguro por parte de su 

representada, se hizo con probidad y fundamento en la documentación aportada por 

la demandante. 

 

(5) “DILIGENCIA PROFESIONAL POR PARTE DE BBVA SEGUROS DE VIDA 

COLOMBIA S.A.”.  

 

Sustentada en que la aseguradora actuó frente al contrato en controversia, con 

cuidado especial conforme a las prácticas del mercado y con el principio general de 

la buena fe en el ámbito de la actividad comercial, pero esta diligencia se vio 

truncada por la demandante cuando omitió información al suscribir la Póliza, pues si 

ésta hubiera sido sincera, la aseguradora no hubiera otorgado el amparo acordado. 

 

(6) “EXONERACIÓN DE DAÑOS IMPREVISIBLES DE LOS CONTRATOS DE 

SEGURO EN FAVOR DE BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A.”.  

 

Mencionó que según el artículo 1616 del Código de Comercio, solo es 

responsable de los perjuicios que se previeron o pudieron preverse al tiempo de la 

celebración del contrato, y si se ha causado por imprevisión otros daños, el deudor 

está exonerado de indemnizarlos. Así, como la objeción efectuada a la reclamación 



 
 
 
 
 

se encuentra debidamente fundamentada conforme a las cláusulas del contrato de 

seguro y la aseguradora no ha actuado con el fin de causar daño a la demandante, 

rechaza cualquier tipo de exigencia a título de indemnización por perjuicios morales 

y materiales.  

 

(7) “EXCEPCIÓN GENÉRICA”.  

 

Solicitó reconocer oficiosamente cualquier excepción genérica que se 

compruebe. 

 

Las excepciones fueron puestas en conocimiento de la demandante (Cd. 

Primera Instancia, PDF 23 y 24), y su apoderada judicial descorrió el traslado 

indicando, en síntesis, que si bien su poderdante firmó las respectivas solicitudes de 

seguro, no fue quien diligenció el cuestionario contenido, no existiendo mala fe de su 

parte en la información suministrada, ni mucho menos negligencia u omisión en la 

declaración de su estado de salud, manifestando que la mala fe sí fue del asesor 

que diligenció las solicitudes. Por esto, solicitó se decrete una prueba grafológica a 

su representada, con el fin de demostrar que lo respectivo no es letra de su 

mandante, y, por tanto, que no hubo reticencia de la demandante. 

 

Adujo, que no hay lugar a nulidad en los contratos de seguro, ni absoluta, ni 

relativa, ya que existió buena fe de su poderdante, y no era su responsabilidad dejar 

constancia sobre las preexistencias de las patologías indicadas por la aseguradora 

en la contestación de la demanda. Además, porque las enfermedades tomadas 

como base para calificar la pérdida de su capacidad laboral, fueron determinadas 

como iniciadas solo hasta el 4 de abril de 2017, fecha además cuando estaban 

vigentes las coberturas. 

 

Agregó, que el cuestionario achacado a su poderdante contiene preguntas 

ambiguas, diseñadas de manera abstracta que impiden al tomador dar detalle sobre 

patologías anteriores; que las enfermedades señaladas como sufridas por la actora 

en el año 2012, no estaban enmarcadas en el mismo, así como tampoco las 

determinadas en la calificación de la pérdida de capacidad laboral; y que la 

aseguradora debió cerciorarse en ese momento de la salud de la asegurada a través 

de exámenes médicos, por ser la primera la real interesada. 

 



 
 
 
 
 

Finalmente, indicó que su poderdante continuó pagando las obligaciones 

adquiridas con el Banco ante la negativa de la aseguradora de amparar el siniestro, 

incluida la cuota mensual del seguro de vida grupo deudores (Cd. Primera Instancia, 

PDF 25). 

 

 1.4. Audiencias Inicial y de Instrucción y Juzgamiento. 

 

 Siendo el día y hora señalados, se agotaron las etapas de conciliación (siendo 

infructuosa), fijación del litigio, decreto de pruebas y demás propias del artículo 372 

del C.G.P. (Cd. Primera Instancia, PDF 47 a 49). 

 

 En la Audiencia de Instrucción y Juzgamiento del artículo 373 del C.G.P. se 

precluyó la etapa probatoria, se recibieron los alegatos de conclusión y se dictó la 

respectiva sentencia, declarando probadas las excepciones de “AUSENCIA DE 

INFORMACIÓN POR PARTE DEL ASEGURADO EN LA ETAPA 

PRECONTRACTUAL” y “NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE SEGURO 

SUSCRITO ENTRE BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. y FRANCINA 

ESTHER CORREA MALDONADO” y negando las pretensiones de la demanda con 

la consecuente condena en costas (Cd. Primera Instancia, PDF 75 a 78). Lo anterior, 

al encontrar probado que la demandante sí incurrió en reticencia al momento de 

suscribir los contratos de seguro, causando la nulidad relativa de los mismos. 

 

1.5. Recurso de Apelación. 

 

La apoderada judicial de la parte actora interpuso recurso de apelación contra 

la sentencia, siendo concedido por la Juez de Primera Instancia en el efecto 

suspensivo (Cd. Primera Instancia, PDF 77).  

 

 1.6. Trámite ante la Segunda Instancia. 

 

 Asignado el conocimiento por reparto, se admitió el recurso de alzada en el 

efecto suspensivo (Cd., Segunda Instancia, PDF 01 a 03). Posteriormente, se 

concedió el término de sustentación de que trata el artículo 12 de la Ley 2213 de 

2022 (PDF 07, mismo cuaderno). 

 

 

 



 
 
 
 
 

La apelante sustentó su recurso oportunamente (PDF. 04 y 08), insistiendo en 

que la declaración de asegurabilidad contiene preguntas ambiguas; que al momento 

de adquirirse la póliza, la demandada incumplió con la carga de comprobar, a través 

de exámenes médicos o la exigencia de aportar unos recientes, la información 

suministrada por la tomadora; y que no es válida la certificación emitida por la 

aseguradora el 21 de abril de 2021, donde señala que si hubiera conocido de las 

condiciones de salud de su poderdante no hubiera otorgado la cobertura, pues allí 

muestra su posición dominante haciendo de juez y parte. 

 

Añadió, que la aseguradora se allanó a los vicios expresamente y aceptó las 

condiciones conocidas posteriormente sobre la salud de la demandante, desde el 

momento en que objetó la reclamación del pago de seguro, continuando con la 

vigencia de la póliza hasta el punto que siguió recibiendo el pago de la prima, sin 

que manifestara en momento alguno su voluntad de terminación o de interponer 

acción de nulidad relativa del contrato. Consideró, que lo correcto para la 

aseguradora era dar por terminado el contrato o iniciar las acciones legales 

correspondientes en ese preciso momento, sin embargo, se allanó tácitamente a la 

situación, dejando que su acción al respecto fuera objeto de prescripción.  

 

Dijo, que la Juez de Primera Instancia no tuvo en cuenta las pruebas obrantes 

en el proceso y las que sí, fueron apreciadas erróneamente. En específico se refirió 

al testigo técnico traído por la demandada, pues considera que de su declaración no 

se puede extractar un nexo causal determinante, ya que la pérdida de la capacidad 

laboral de la demanda se calificó con base en su historia clínica que data desde el 4 

de abril de 2017. 

 

                     II. CONSIDERACIONES 

  

2.1. Presupuestos Procesales 

 

Se verifica su cumplimiento en el sub-lite para la validez de la actuación, en 

específico, competencia, capacidad para comparecer y ser parte de los sujetos en 

contienda; tampoco se advierte irregularidad alguna que vicie lo surtido, pues se 

cumple la normatividad establecida para este tipo de asuntos. 

 

 

 



 
 
 
 
 

2.2. Problema Jurídico y solución del caso en concreto  

 

Respetando las restricciones del artículo 328 del C.G.P., esto es, que el 

Despacho solamente debe pronunciarse sobre los argumentos del apelante, se 

determina que los problemas jurídicos a resolver, son:  

 

(i) Establecer si la aseguradora demandada cumplió con sus deberes al 

momento de celebrar los contratos de seguro Nos. 02 219 0000199127 y 02 205 

0001737017, y (ii) si la demandante incurrió en reticencia cuando diligenció las 

respectivas declaraciones de asegurabilidad.  

 

De entrada se advierte que ambos problemas jurídicos se resuelven de manera 

negativa, debiéndose REVOCAR la sentencia de primera instancia dictada por el 

Juzgado Cincuenta y Tres Civil Municipal de Bogotá. 

 

Pues bien, uno de los principales argumentos de la apelante se construye 

sobre la Sentencia T-316 de 2015 de la Corte Constitucional. Al respecto, la 

providencia estudia la reticencia y el principio de buena fe frente a los contratos de 

seguro de vida, señalando que las aseguradoras deben cumplir cuatro cargas 

básicas frente a los asegurados o tomadores, a saber: “(i) claridad; (ii) información; 

(iii) comprobación y (iv) lealtad”. La apelante finca su alegato en el deber de 

comprobación, señalando que la demandada debió verificar el contenido de las 

respectivas declaraciones de asegurabilidad suscritas por su poderdante. 

 

El deber de comprobación es descrito por la citada Sentencia Constitucional, 

como esa obligación que tiene la aseguradora de verificar lo informado por el 

asegurado y/o tomador al momento de suscribir el contrato de seguro, destacando 

que: 

 

“Debido a la necesidad de velar por la efectividad del principio de autonomía 
privada de la voluntad, las compañías de seguro han de cerciorarse que la condición 
de salud declarada por el cliente sí corresponde a la realidad. Esta carga se 
fundamenta en que las personas, al adquirir una póliza de seguro, pueden no estar 
al tanto de su estado actual de salud, por lo que se hace necesario corroborar lo 
declarado por el cliente. De igual forma, la carga de comprobación también se 
encuentra justificada en que es la aseguradora la que conoce qué tipos de 
condiciones médicas son relevantes a la hora de decidir celebrar un contrato de 
seguro, por lo que es aquella quien debe indagar por dichas condiciones. El deber 
de comprobación puede materializarse de múltiples formas, incluyendo la práctica 
de exámenes médicos o la exigencia de presentar unos recientes para certificar sus 



 
 
 
 
 

condiciones vitales”1. 
 

Encuentra este Despacho, que la postura de exigibilidad fue ratificada y 

desarrollada por la Corte Constitucional con Sentencia T-379 de 2022, providencia 

en la que además explicó, entre otras cosas, que dentro del contrato de seguro se 

exige a la aseguradora actuar con debida diligencia y cuidado “llevadas al extremo”, 

pues del perfeccionamiento de sus obligaciones se parte para exigir un cumplimiento 

simultáneo de otras mutuas y recíprocas pactadas entre las partes. 

 

Así, estudiado lo anterior de cara a lo establecido en el artículo 1054 del 

Código de Comercio2, se tiene que el deber de comprobación resulta más que 

relevante al momento de verificar el estado del riesgo, pues con este se establecen 

las condiciones de asegurabilidad y la posterior decisión de la aseguradora sobre los 

aspectos a contratar.  

 

Descendiendo al caso en concreto, de las pruebas practicadas se encuentra 

que, en efecto, la demandante adquirió dos créditos con el Banco BBVA Colombia 

S.A., y junto con ellos adquirió las pólizas de seguro Nos. 02 219 0000199127 y 02 

205 0001737017, suscribiendo una “DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD” para 

cada una de ellas. De su texto se observa, que la aseguradora hace una relación 

con diferentes patologías y cuestionamientos, indicando que “TODAS LAS 

PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS A MANO POR EL ASEGURADO EN 

FORMA CLARA SIN USAR RAYAS NI COMILLAS”. Posteriormente, deja opciones 

de “SI” o “NO”, y aparecen todas señaladas con “X” en la casilla “NO” (Cd. Primera 

Instancia, PDF 37). 

 

Frente a lo anterior, la demandada busca demostrar la configuración de la 

reticencia, básicamente sobre tres pruebas en particular: (1) la suscripción de las 

declaraciones de asegurabilidad por parte de la demandante asegurada; (2) el 

interrogatorio de parte rendido por la Representante Legal de la aseguradora; y (3) el 

testimonio técnico rendido por un galeno especializado en Medicina Física y de 

 
1 Corte Constitucional, Sentencia T-316 de 2015. 
2 “ARTÍCULO 1054. <DEFINICIÓN DE RIESGO>. Denominase riesgo el suceso incierto que no 
depende exclusivamente de la voluntad del tomador, del asegurado o del beneficiario, y cuya 
realización da origen a la obligación del asegurador. Los hechos ciertos, salvo la muerte, y los 
físicamente imposibles, no constituyen riesgos y son, por lo tanto, extraños al contrato de seguro. 
Tampoco constituye riesgo la incertidumbre subjetiva respecto de determinado hecho que haya tenido 
o no cumplimiento”. 



 
 
 
 
 

Rehabilitación, Salud Ocupacional y Medicina Laboral (Cd. Primera Instancia, PDF 

07 a 10, 13 a 18, VIDEOS 48 y 75). 

 

Sin embargo, analizadas las pruebas en conjunto y vista su finalidad, resulta 

claro que ninguna se ocupó por demostrar el cumplimiento del deber de 

comprobación de la aseguradora, y se limitó a sujetar la determinación del riesgo a 

la mera suscripción de las declaraciones de asegurabilidad por parte de la 

asegurada, siendo aquí donde se equivocó la Jueza de Primera Instancia, pues 

debió comenzar su decisión con la verificación de este deber que se advierte más 

que medular en la controversia planteada. 

 

Es preciso resaltar en este punto, que la Corte Suprema de Justicia de manera 

enfática ratificó la siguiente interpretación efectuada sobre la valoración del estado 

del riesgo, así3:  

 

“Si bien es cierto corresponde al posible tomador o asegurado manifestar con 
plena verdad el estado de riesgo, y que sus declaraciones son tenidas a bien, como 
de ubérrima buena fe por el asegurador, no precisamente puede traducirse este 
escenario en una conducta totalmente pasiva de la aseguradora, frente a lo relatado 
por la asegurada, desde este punto de vista el asegurador estaría allanándose al 
estado de riesgo declarado, omitiendo la condición referida anteriormente de que de 
haber conocido las circunstancias o hechos declarados con inexactitud por el 
asegurado se hubiese retraído de suscribir dicho contrato.  

Lo expuesto lo respaldó en la sentencia SC3791-2021, «en la cual se reitera lo 
expuesto en las providencias CSJ. Civil. Sentencia de 26 de abril de 2007, 
expediente 04528 y CSJ. Radicación n° 20001-22-14-001-2022-00262-01 8 Civil. 
Sentencia de 2 de agosto de 2001, expediente 06146», con sustento en lo cual 
consideró que «en el caso en marras, correspondía a POSITIVA COMPAÑÍA DE 
SEGUROS S.A., asumir una actitud proactiva, diligente a efectos de corroborar lo 
manifestado por la señora YORLADYS en el formulario de solicitud de seguro de 
vida, en procura de conocer el verdadero estado de riesgo que le corresponde 
asumir en su actividad aseguraticia, a pesar, de la buena fe que arropa lo expresado 
por el asegurado…”. Subraya fuera del texto original. 

 

Nótese, que para el contrato de seguro controvertido, no es suficiente la 

suscripción de la declaración por parte de la asegurada, sino, además, debe la 

aseguradora asumir una actitud activa en el momento verificando la veracidad de lo 

declarado sobre el particular, esto en ejercicio de la autonomía privada de su 

voluntad, y con el fin de evitar excederse en su posición dominante frente a la otra 

contratante. 

 

 
3 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Sentencia STC117-2023 del 18 de enero de 
2023, dictada dentro del expediente radicado con el No. 20001-22-14-001-2022-00262-01. 



 
 
 
 
 

 

Sobre el tema, señaló la Corte constitucional4, que: 

 

“…Si bien el adquirente debe declarar su condición de salud, “la aseguradora 
será quien investigue el estado del riesgo”5, por lo que se hace necesario corroborar 
lo declarado por el asegurado y cerciorarse que la condición informada sí 
corresponde a la realidad6. Justamente, “la Corte ha entendido que este deber es 
mayormente exigible a la aseguradora”7, pues, de un lado, “en muchas ocasiones, 
las personas no cuentan ni con los medios, ni con el conocimiento suficiente para 
conocer sus enfermedades”8 y, de otro lado, al ser “la que conoce qué tipos de 
condiciones médicas son relevantes a la hora de decidir celebrar un contrato de 
seguro”9, la aseguradora es quien puede determinar “aquellas circunstancias que 
incidan en la realización del contrato, la onerosidad y las exclusiones del mismo, 
entre otros particulares”10. 
   … 

Este deber “no se suple con la inclusión de cláusulas dirigidas a eximirse frente 
a determinadas patologías” o con la simple imposición de un cuestionario 
predeterminado11, anexo a la póliza. Para cumplir con este deber sustantivo, tanto al 
momento de la celebración del contrato como de manera previa a sus renovaciones, 
las entidades financieras y aseguradoras pueden acudir, entre otras, a alguna de las 
siguientes alternativas para conocer el estado del riesgo: (i) realizar exámenes 
médicos12, (ii) solicitar exámenes, certificados médicos recientes13 o copia de la 
historia clínica, o (iii) consultar directamente la historia clínica14, para lo cual requiere 
autorización”. 

 

Y no solo se trata de un tema Constitucional, pues el deber de comprobación 

también está ligado al principio de buena fe de las partes contratantes, principio que 

 
4 Corte Constitucional, Sentencia T-379 de 2022. 
5 Sentencia T-658 de 2017. 
6 Sentencia T-316 de 2015. 
7 Sentencia T-591 de 2017. 
8 Ibid.  
9 Sentencia T-316 de 2015. 
10 Sentencia T-658 de 2017. 
11 Si bien esta Corporación ha admitido que las aseguradoras pueden disponer de un cuestionario, “el cual debe 

ser claro y carente de ambigüedades” (Sentencia T-591 de 2017), este mecanismo no es suficiente para 

acreditar que la compañía cumplió con su deber de diligencia en la investigación del estado del riesgo 

asegurado. Por ende, no es admisible que, con base en su simple diligenciamiento, la aseguradora alegue una 

conducta reticente para negar el pago de la póliza de seguro.  
12 Sentencia T-751 de 2012. 
13 Por ejemplo, para efectos de tomar un plan voluntario de salud, el artículo 2.2.4.5. del Decreto 780 de 2016 

dispone: “Examen de ingreso. Para efectos de tomar un plan voluntario de salud la entidad oferente podrá 

practicar un examen de ingreso, previo consentimiento del contratista, con el objeto establecer en forma media 

el estado de salud de un individuo, para encauzar las políticas de prevención y promoción de la salud que tenga 

la institución respectiva y de excluir algunas patologías existentes”.  
14 La historia clínica “es un documento privado, sometido a reserva, que únicamente puede ser conocido por 

terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley” (artículo 34 de la Ley 23 de 1981), 

“en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás 

procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención” (literal a) del artículo 1º de la 

Resolución 1995 de 1999).  



 
 
 
 
 

está incorporado en asuntos mercantiles por el artículo 871 del C. de Comercio15, y 

ha sido explicado por la Corte Suprema en temas de contrato de seguro, así16: 

 

“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 de ubérrima 
bonafidei. Entre otras razones, al ser los tomadores o asegurados, dada su 
inmediación con los intereses asegurables, quienes mejor conocen las 
circunstancias concretas que los rodean. Por esto se dice que las aseguradoras, en 
estos casos, estarían a merced de la declaración del solicitante. 

Ello, sin embargo, no significa una conducta totalmente pasiva del  asegurador. 
Atendiendo su cariz profesional, el legislador comercial le insinúa proactividad.  

… 
Sin perjuicio de la declaración, dirigida o espontánea, obtenida del tomador 

acerca del estado real del riesgo, el asegurador, en línea de principio, no debe 
conformarse con la carga de sinceridad que incumbe a aquel. La Corte, atendiendo 
las circunstancias en causa, ha matizado la intervención de la aseguradora. 
Alrededor suyo, tiene dicho, gira la «potestad ( ... ) de adelantar sus propias 
pesquisas en pos de evaluar qué tan probable puede ser el advenimiento del riesgo 
y, por lógica consecuencia, del nacimiento de la obligación condicional que el seguro 
radica en él». 

… 
La uberrimae bonafidei, por lo tanto, se predica tanto del tomador o asegurado 

como del asegurador. En palabras de la Sala, según los antecedentes antes citados, 
al «mismo tiempo es bipolar, en razón de que ambas partes deben observarla, sin 
que sea predicable, a modo de unicum, respecto de una sola de ellas». De modo 
que le corresponde al tomador expresar con sinceridad las circunstancias en que se 
halla, pero también al asegurador se le impone una labor de verificación, de 
investigación, de diligencia, de "pesquisa" como ya los había exigido al interpretar el 
artículo 1058 del Código de Comercio, sobre el entendimiento del texto en cuestión, 
en el antecedente de casación civil de 19 de abril de 1999, expediente 4929, en el 
cual la Sala preconizó que la buena fe es «un postulado de doble vía( ... ) que se 
expresa - entre otros supuestos- en una información recíproca»”. Subraya fuera del 
texto original. 

 

El que, además, se incluye en el artículo 1058 del Código de Comercio, pues al 

ser analizado el precepto por la Corte Suprema de Justicia17, concluyó: 

 

“…el inciso final del precepto 1058, no excluye el deber del tomador, 
consistente en informar al asegurador sobre todas aquellas circunstancias 
conducentes e importantes, relacionadas con el estado del riesgo, sino que, en esa 
labor, vincula a éste, que en el marco de un deber concurrente y correlativo le 
corresponde inicialmente efectuar una indagación pertinente, en orden a procurar 
una sincera declaración sobre el estado del riesgo.  

 

 
15 “ARTÍCULO 871. <PRINCIPIO DE BUENA FE>Los contratos deberán celebrarse y ejecutarse de 
buena fe y, en consecuencia, obligarán no sólo a lo pactado expresamente en ellos, sino a todo lo 
que corresponda a la naturaleza de los mismos, según la ley, la costumbre o la equidad natural”. 
16 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Sentencia SC3791 del 1° de septiembre de 
2021, dictada dentro del expediente radicado con el No. 2000l-31-03-003-2009-00143-01. 
17 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Sentencia SC5327 del 13 de diciembre de 2018, 
dictada dentro del expediente radicado con el No. 68001-31-03-004-2008-00193-01. 



 
 
 
 
 

Adicional a ello, partiendo de esa declaración, puede y debe informarse sobre 
los contornos del riesgo, de manera que pueda contrastar la información recibida 
con la auscultada, y así evaluar el peligro de una forma mucho más acertada, que 
permita arribar a un acuerdo sobre bases certeras acerca de la contingencia 
inesperada que se quiere amparar”.  

 

Discurrido lo anterior, no encuentra tampoco este Despacho de Segunda 

Instancia que la aseguradora demandada tuviera la posibilidad de alejarse del deber 

de comprobación en el específico caso, pues estamos ante normas de orden público 

y por tanto, de obligatorio cumplimiento, ni que estuviera inmersa en situación 

alguna que le impidiera total atención, pues nótese que en cada una de las 

declaraciones de asegurabilidad suscritas por la demandante asegurada, ésta 

asintió, que: “En desarrollo al artículo 34 Ley 23 de 1981, autorizo a cualquier 

médico, hospital, clínica, compañía de seguros u otra institución para suministrar a 

los beneficiarios o a BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. Toda información que 

posea sobre mi salud y/o epicrisis o historias clínicas aún con posterioridad a la 

ocurrencia de los riesgos amparados…” (Cd. Primera Instancia, PDF 36 y 37). 

 

Otro argumento de la aseguradora demandada, es que asumió la buena fe de 

la asegurada al momento de suscribir las respectivas declaraciones de 

asegurabilidad, pero es notorio que dejó de lado que en temas como el presente la 

buena fe contractual es recíproca. Entonces, el haber adelantado gestiones de 

verificación sobre la información de la salud de la demandante, no hubiere 

significado una vulneración de tal principio frente a la asegurada, si no, por el 

contrario, el cumplimiento de una potestad legal en procura de establecer el estado 

real del riesgo dada su experticia profesional.  

  

En conclusión, como la compañía demandada no logró acreditar en el plenario 

que cumplió a cabalidad con su deber de comprobación al momento de suscribir las 

pólizas Nos. 02 219 0000199127 y 02 205 0001737017, no resulta procedente que 

traslade su incumplimiento a la demandante asegurada, pues admitirlo implicaría 

contribuir con el abuso de su posición dominante frente a la demandante en la 

aludida contratación. 

 

Con todo se responde el primer problema jurídico planteado, pues claramente 

se advierte que la aseguradora demandada incumplió con sus deberes al momento 

de celebrar los contratos de seguro Nos. 02 219 0000199127 y 02 205 0001737017, 

específicamente, con su deber comprobación. Así mismo, se fijan las pautas para 



 
 
 
 
 

resolver el segundo problema, pues, dado lo anterior, es fácil anticipar que en el 

plenario no se configuró la reticencia alegada por vía de excepción. 

 

Las reglas Constitucionales señaladas en esta providencia18, también 

establecen para la configuración de la reticencia en el contrato de seguro, lo 

siguiente: 

 

“(i) la falta de declaración de cualquier pre-existencia médica no constituye en 
sí misma reticencia, puesto que para que pueda hablarse de esta última es 
necesario probar la mala fe del tomador; (ii) debido a la necesidad de preservar el 
interés público, representado en el equilibrio de las partes contractuales, las 
aseguradoras tienen un conjunto de cargas o deberes que deben cumplir para 
impedir que con su actuar lesionen derechos fundamentales de sus usuarios, entre 
ellas, (iii) deben proveer información tan completa como sea posible a los tomadores 
de seguros en relación con los alcances, exclusiones y cualquier otra circunstancia 
relativa al contrato de seguro; asimismo, (iv) han de abstenerse de utilizar cláusulas 
genéricas y ambiguas en sus contratos de seguros para objetar la cancelación de la 
póliza, bajo el argumento de que el tomador/asegurado incurrió en reticencia; (v) las 
aseguradoras no pueden alegar en su defensa que el tomador/asegurado incurrió en 
reticencia si conocían o podían conocer los hechos que dieron lugar a dicha 
reticencia, como en aquellos eventos en los que se abstuvieron de comprobar el 
estado de salud del asegurado al momento de tomar el seguro, por medio de la 
práctica de exámenes médicos o la exigencia de unos recientes”. Subraya fuera del 
texto original. 

 

Revisado el caso en concreto, se encuentra acreditado que la demandante 

elevó reclamación ante la aseguradora demandada el día 2 de enero de 2019, por 

que el 26 de diciembre de 2018 se determinó su incapacidad total con la calificación 

de la Pérdida de su Capacidad Laboral (PCL) en un 100%, con base en las 

patologías: “ENFERMEDAD REUMÁTICA (COLUMNA LUMBAR Y RODILLA)”, 

“SÍNDROME DE TUNEL CARPIANO IZQUIERDO”, “SÍNDROME DE TUNEL 

CARPIANO DERECHO+DOMINANCIA”, “HIPERTENSIÓN ESENCIAL (PRIMARIA) 

CLASE I” y “DEFICIENCIA APARATO DIGESTIVO (GASTRITIS CRÓNICA)-CLASE 

1” (Cd. Primera Instancia, PDF 31).  

 

También se encuentra acreditado, que la aseguradora demandada objetó la 

reclamación a través de comunicado de fecha 16 de enero de 2019, y se negó al 

pago de las correspondientes prestaciones, aduciendo que encontró enfermedades 

calificadas que no fueron informadas por la asegurada al momento de la suscripción 

de los seguros, en específico, se refirió a que la demandante presentó para el 10 de 

 
18 Corte Constitucional, Sentencia T-316 de 2015. 



 
 
 
 
 

marzo de 2012 “ECV (Enfermedad Cardiovascular) isquémico secuelas” y para el 15 

de mayo de 2012 “dislipidemia y gastritis crónica” (Cd. Primera Instancia, PDF 01). 

 

Al respecto, la Jueza de Primera Instancia preguntó al testigo técnico traído por 

la aseguradora, sí podía establecer desde cuándo la demandante presentaba estas 

enfermedades calificadas, lo que contestó diciendo: “…la línea de tiempo histórica 

realizada entre la paciente y los médicos tratantes consignados en la historia clínica, 

pude evidenciar que hacia el año 2012 ya se identificaban patologías de alto 

impacto, patologías que tenía una repercusión en el estado de salud de la 

persona…”. 

 

Cuando la demandada pregunta al testigo técnico si era posible que la 

asegurada conociera sobre sus enfermedades, éste contestó: “…justamente por 

padecer estas enfermedades acude a consulta recibe tratamiento…la historia clínica 

es una construcción que se hace entre el médico tratante y la persona que acude 

voluntariamente o llevada por una dolencia que la obliga a consultar y al obligarla a 

consultar la persona tiene que manifestar qué sintomatología tiene cuáles son sus 

características…”; y cuando preguntó si estas enfermedades son importantes al 

momento del aseguramiento, dijo: “si, dado las características y las manifestaciones 

que tienen estas enfermedades, el impacto que tienen en el desenvolvimiento y en el 

desempeño de la persona en su estado de salud, pues obviamente tiene una 

relevancia para el aseguramiento…”. Y sobre la causalidad de estas enfermedades 

con la calificación de PCL, agregó: “…hay una relación entre las enfermedades que 

se vinieron presentando desde el año 2012 en el tiempo y obviamente su agravante 

con las consecuencias que van generando, la persistencia de esa enfermedad que 

hace que se consideren ya secuelas y al considerarse secuelas son causales de una 

calificación…” (Cd. Primera Instancia, VIDEO 75 min: 8:05 en adelante). 

 

Puede verse de la actividad probatoria, que se dirigió a establecer el nexo 

existente entre las patologías diagnosticadas a la demandante y aquellas objeto de 

calificación el día 28 de diciembre de 2018, y si bien se habló de varias 

enfermedades, se logró comprobar que, en efecto, las denominadas como “ECV 

(Enfermedad Cardiovascular) isquémico secuelas” y “dislipidemia y gastritis crónica”, 

existieron en la asegurada para el año 2012, y guardan relación con la 

“HIPERTENSIÓN ESENCIAL (PRIMARIA) CLASE I” y “DEFICIENCIA APARATO 

DIGESTIVO (GASTRITIS CRÓNICA)-CLASE 1” (VIDEO 75 min: 19:03 en adelante). 

 



 
 
 
 
 

Con esto, si bien es cierto se acreditó que la demandante dejó de informar  

sobre dichas pre-existencias al momento de suscribir las declaraciones de 

asegurabilidad, también resulta muy cierto que se dejó de probar que tal omisión 

ocurrió como producto de la mala fe de la asegurada o de su actuar deshonesto, con 

fines de ocultamiento para lograr determinado provecho, ausencia demostrativa a 

cargo de la demandada que sumado al incumplimiento al deber de comprobación, 

impide configurar en su favor la reticencia con fines de nulidad relativa. 

 

Así lo señaló la Corte Suprema de Justicia19 al explicar que: “«no toda 

reticencia o no toda inexactitud están llamadas, ineluctablemente, a eclipsar la 

intentio del asegurador ( ... ). De ahí que, en determinadas y muy precisas 

circunstancias, en puridad, puede mediar un ocultamiento; aflorar una distorsión o 

fraguarse una falsedad de índole informativa y, no por ello, irremediablemente, 

abrirse paso la anulación en comento». 

 

Y, “...si por la naturaleza del riesgo solicitado para que sea asegurado y por la 

información conocida y dada por el tomador, la compañía aseguradora, de acuerdo con 

su experiencia e iniciativa diligente, pudo y debió conocer la situación real de los 

riesgos y vicios de la declaración, más sin embargo no alcanza a conocerla por su 

culpa, lógico es que dicha entidad corra con las consecuencias derivadas de su falta de 

previsión, de su negligencia para salir de la ignorancia o del error inicialmente 

padecido”. 20 

 

Adicional a lo anterior, el artículo 1058 del Código de Comercio señala que la 

reticencia desemboca en nulidad relativa, cuando esta ocurra sobre: “…hechos o 

circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo hubieren retraído de celebrar el 

contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas…” y que, “Las sanciones 

consagradas en este artículo no se aplican si el asegurador, antes de celebrarse el 

contrato, ha conocido o debido conocer los hechos o circunstancias sobre que 

versan los vicios de la declaración, o si, ya celebrado el contrato, se allana a 

subsanarlos o los acepta expresa o tácitamente”. 

 

Las anteriores situaciones tampoco se cumplen en el presente caso, pues si 

bien la Representante Legal de la aseguradora señaló en el interrogatorio de parte 

 
19 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Sentencia SC3791 del 1° de septiembre de 
2021, dictada dentro del expediente radicado con el No. 2000l-31-03-003-2009-00143-01. 
20 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Sentencia del 18 de octubre de 1.995, dentro del 
expediente 4640. 



 
 
 
 
 

rendido ante el a quo, que de conocer las pre-existencias de la actora la póliza se 

hubiera expedido con una cobertura diferente (VIDEO 48 min: 21:58 en adelante), tal 

manifestación no se ajusta a su proceder, en la medida en que, si no tuvo 

conocimiento de los hechos, fue porque no atendió su deber de comprobación. En 

otras palabras, si lo que quiso la defensa fue mostrar que la demandante vició el 

consentimiento de la aseguradora con toda esta controversia, no lo pudo demostrar, 

pues, incluso de acreditarse el ejercicio de tal maniobra por parte de la actora, la 

aseguradora tuvo la oportunidad de superarla a cabalidad.  

 

Puede sumarse a lo anterior, que luego de recibir la reclamación de la 

asegurada el 2 de enero de 2019 y de emitir una objeción basada en las pre-

existencias de salud de la reclamante, no adelantó acción legal alguna tendiente a 

declarar la presunta reticencia de la demandante, en lugar de eso, continuó con la 

ejecución de la póliza, aceptando con esto los hechos que ahora pretende alegar. 

 

Lo anterior se refuerza al recordar lo ponderado por la Corte Suprema de 

Justicia en la sentencia21 que ya se citó: 

 

“De nada sirve afirmar y demostrar la insinceridad del tomador o asegurado, si 
no se hace saber ni se acredita cómo esa conducta influyó en el consentimiento del 
asegurador. Esto, porque como se anotó, no toda reticencia o inexactitud aflora en la 
nulidad del seguro. Algunas, al haberlas subsanado o aceptado en forma expresa o 
tácita luego de celebrar la convención. Otras, por cuanto conocidas, real o 
presuntamente, antes de ajustar el contrato, con todo, asintió la voluntad. Y las 
demás, al ser intrascendentes. Estas últimas, mientras no se demuestre su 
incidencia, ante la falta de otra explicación posible, debe seguirse que son nimias o 
insignificantes”. 

 

Luego entonces, la omisión de informar la pre-existencia en la salud de la 

demandante no tiene la entidad suficiente para configurar la reticencia con miras de 

nulidad relativa, como lo busca la demandada, toda vez que, como se dijo, no tuvo la 

mediana prudencia y cuidado en ejercicio de su actividad empresarial, de verificar el 

estado de salud de la asegurada, ni comprobó que la demandante obrara de mala fe 

al momento de diligenciar las respectivas declaraciones de asegurabilidad, descuido 

de la carga demostrativa que no puede pasarse por alto, por ser una obligación 

impuesta por el artículo 167 del Estatuto Procesal Vigente. 

 

Sobre esto, fue clara la Corte Suprema de Justicia al concluir22: 

 
21 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Sentencia SC3791 del 1° de septiembre de 
2021, dictada dentro del expediente radicado con el No. 2000l-31-03-003-2009-00143-01. 



 
 
 
 
 

 
“Al Juez no le basta la mera enunciación de las partes para sentenciar la 

controversia, porque ello sería tanto como permitirles sacar beneficio del discurso 
persuasivo que presentan; por ende, la ley impone a cada extremo del litigio la tarea 
de traer al juicio de manera oportuna y conforme a las ritualidades del caso, los 
elementos probatorios destinado a verificar que los hechos alegados efectivamente 
sucedieron, o que son del modo como se presentaron, todo con miras a que se 
surta la consecuencia jurídica de las normas sustanciales que se invocan”. 

 

Aunque el anterior análisis otorga el triunfo a la parte demandante, debe 

decirse que en el expediente no se configuró para la demandada la prescripción 

extraordinaria de que trata el artículo 1081 del Código de Comercio, ya que el tiempo 

se contabiliza desde el perfeccionamiento de los contratos de seguro en 

controversia23 (29 de noviembre de 2016 y 4 de noviembre de 2018, 

respectivamente), sin encontrarse configurado al momento en que se notificó y 

formuló su excepción de nulidad relativa por reticencia (29 de abril de 2021. Cd. 

Primera Instancia, PDF 10). 

 

Finalmente, contrario a lo manifestado por la aseguradora en su contestación 

de la demanda, en el plenario se encuentra más que probado el incumplimiento de 

BBVA Seguros de Vida S.A. y su falta de pago injustificada del siniestro dentro de la 

oportunidad descrita en el artículo 1080 del C. de Comercio, circunstancia que lo 

obliga a reconocer y pagar en favor de la asegurada los intereses moratorios de Ley, 

máxime, si la asegurada informó de la ocurrencia del siniestro (calificación de su 

PCL) dentro del término exigido por el artículo 1077 ibídem.  

 

Como la demandante comunicó a la asegurada el siniestro el día 2 de enero de 

2019 y el artículo 1080 del Código de Comercio indica que el pago de este se hará 

dentro del mes siguiente, los respectivos intereses se causarían a partir del 2 de 

febrero de 2019. 

 

Y para calcular el saldo insoluto de las obligaciones amparadas con los 

contratos de seguro a la fecha del siniestro, se tomará el estado de cuenta aportado 

por el Banco BBva Colombia S.A. (Cd. Primera Instancia, PDF 66), documento que 

la Juez de Primera Instancia puso en conocimiento de ambas partes en la debida 

 
22 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 25 de mayo de 2010, dentro del 
Expediente 23001-31-10-002-1998-00467-01. 
23 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia SC5297 del 6 de diciembre 2018, 
dentro del Expediente No. 76001-31-03-012-2007-00217-01”. 



 
 
 
 
 

oportunidad procesal, sin que ninguna lo controvirtiera a través de los medios 

procesales dispuestos por la normatividad. 

 

Lo anterior se refuerza con lo explicado por la Corte Suprema de Justicia24, así: 

 

“si el Juzgador colige que la oposición se fundamentó en causa injustificada, 
motivo ilegítimo o atribuible a la «aseguradora», la mora se causará desde el «mes 
siguiente a la fecha de la reclamación», porque el asegurado radicó su petición en los 
términos del canon 1077 del Código de Comercio, y no habría razón para posponer el 
«pago» en detrimento del acreedor.  

… 
«a la luz de los principios generales relativos al retardo en el cumplimiento de las 

obligaciones, principios en los que claramente se sustenta el precepto contenido en el 
Art. 1080 del C de Co., desde el momento en que de acuerdo con este precepto ha de 
entenderse que comienza la mora del asegurador, es decir desde el día en que la 
deuda a su cargo es líquida y exigible, o mejor, lo habría sido racionalmente si no 
hubiere diferido sin motivo legítimo la liquidación de la indemnización y el consiguiente 
pago, dicho asegurador, además de realizar la prestación asegurada, está obligado al 
resarcimiento de los daño» (CSJ 29 abr. 2005, exp.037), subraya el despacho. 

Así mismo, en SC5681-2018 se arguyó, que: “Los fragmentos jurisprudenciales 
que acaban de citarse explican que la aseguradora sólo incurre en mora cuando no 
paga la indemnización dentro del mes siguiente a la fecha de la reclamación, si ésta 
se ha hecho debidamente por el asegurado y con el cumplimiento de la carga 
probatoria sobre la existencia del siniestro y el valor del daño”. Subraya y negrilla 
dentro del texto original. 

 

Así las cosas, contrario a lo resuelto por la Juez de Primera Instancia, habrán 

de concederse las pretensiones de la demanda, declararse civil y contractualmente 

responsable a BBVA Seguros de Vida S.A. por su incumplimiento respecto de los 

contratos de Seguro de Vida Grupo Nos. 0110043/02 219 0000199127 y 02 205 

0001737017; y condenarse al pago del valor del seguro frente a cada uno de los 

contratos a la fecha de configuración del siniestro informado (28 de diciembre de 

2018). 

 

Y sobre los intereses deprecados sobre los montos aludidos, se reconocerán 

de conformidad con lo pedido expresamente en lo que hace a tales réditos, esto es 

$11.612.342 y $3.445.668, respectivamente. Ello, por cuanto atendiendo al principio 

de la autodeterminación y de elevar las pretensiones en concreto y en particular, así 

se reclamó por el extremo demandante 

 

 
24 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia STC8573 del 15 de octubre de 2020, 
dentro del Expediente No. 11001-22-03-000-2020-01122-01”. 
 



 
 
 
 
 

Y si bien, el artículo 1080 del C. de Comercio, prevé que esos intereses se 

causarían hasta que la obligación se pague, ello no fue lo que pidió la parte actora al 

interior de este asunto, y de esta manera tal condena, no puede ser estudiada y 

decidida en la forma dispuesta por esa normatividad, dado que con ello se estaría 

incumpliendo el principio de la congruencia de que trata el precepto 281 inciso 2º del 

C.G.P., y que rige esta clase de asuntos, dado que “no podrá condenarse al 

demandado por cantidad superior o por objeto distinto del pretendido en la demanda 

ni por causa diferente a la invocada en ésta”. 

 

De esta manera, y si en gracia de la discusión, pudiere pensarse que las 

sumas por concepto de intereses, pudiere ser mayor, atendiendo a lo normado por el 

artículo 1080 del Estatuto Mercantil, ello no fue lo que se pidió aquí, según lo que 

evidencia el petitum actor, como se estudió en precedencia. 

 

Por ello se ordenará el pago a favor de la demandante y en contra de la parte 

demandada, de la manera en que se indicará en la parte resolutiva de este fallo, con 

lo que se anuncia la revocatoria del fallo apelado. 

 

            III. DECISIÓN 

 

En mérito de lo expuesto el Juzgado Cuarenta y Uno Civil del Circuito de 

Bogotá, administrando justicia en nombre de la República de Colombia y por 

autoridad de la ley; 

 

RESUELVE 

 

PRIMERO. REVOCAR la sentencia de primera instancia proferida el 9 de 

agosto de 2022 por el Juzgado Cincuenta y Tres Civil Municipal de Bogotá, por las 

razones contenidas en el cuerpo de esta providencia y en su lugar SE DISPONE:  

 

SEGUNDO. DECLARAR CIVIL y CONTRACTUALMENTE RESPONSABLE a 

BBVA Seguros de Vida S.A., por el INCUMPLIMIENTO frente a los contratos de 

Seguro de Vida Grupo Nos. 02 219 0000199127 y 02 205 0001737017. 

 

TERCERO. CONDENAR a BBVA Seguros de Vida S.A. a pagar a la señora 

Francina Esther Correa Maldonado, el valor asegurado con la póliza de Seguro de 

Vida Grupo No. 02 219 0000199127, en la suma de $42’863.106,19 de pesos, 



 
 
 
 
 

correspondiente al saldo insoluto del crédito No. 0013-0158-00-9609229840 

adquirido por la demandante con el Banco BBVA Colombia S.A. a la fecha de 

configuración del siniestro (28 de diciembre de 2018), junto con los intereses de 

mora, en cuantía de $11.612.342, liquidados por la demandante desde su libelo. 

 
 CUARTO. CONDENAR a BBVA Seguros de Vida S.A. a pagar a la señora 

Francina Esther Correa Maldonado el valor asegurado con la póliza de Seguro de 

Vida Grupo No. 02 205 0001737017, en la suma de $14’865.337,90 de pesos, 

correspondiente al saldo insoluto del crédito No. 0013-0158-61-9612177459 

adquirido por la demandante con el Banco BBVA Colombia S.A. a la fecha de 

configuración del siniestro (28 de diciembre de 2018), junto con los intereses de 

mora sobre dicha suma, equivalentes a $3.445.638,36, reclamados con la demanda. 

 

QUINTO: Las anteriores sumas deberán pagarse a la aquí demandante 

dentro del término de la ejecutoria de esta sentencia.  Si dicho pago no se produce, 

en dicho lapso, se generarán intereses de mora, sobre el capital, que también 

deberá pagar la aseguradora, a la tasa máxima legal permitida, de conformidad con 

lo que para el efecto certifique la Superintendencia Financiera de Colombia, de 

manera periódica y hasta que se efectúe el pago total. 

 

SEXTO. CONDENAR EN COSTAS en ambas instancias a la parte demandada. 

Liquídense por el juzgado de primera instancia, las de la presente, con base en la 

suma de $1.300.000, como agencias en derecho. 

 

SÉPTIMO. DEVUÉLVASE el expediente digital al Juzgado Cincuenta y Tres 

Civil Municipal de Bogotá, para lo de su cargo. 

 

NOTIFÍQUESE y CÚMPLASE 

 

 JANETH JAZMINA BRITTO RIVERO 

                                                             Juez 

 


