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Señores 

JUZGADO TREINTA Y SEIS (36) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ  

E.S.D 

 

Asunto:  Contestación de la Demanda. 

Ref.: Proceso verbal responsabilidad civil contractual. 

Demandante: Alejandra Henao Arenas. 

Demandados: Seguros Bolívar S.A. y Banco Davivienda S.A. 

Rad.:    11001310303620190077100. 

 

 

 

LAURA PIEDAD MONTOYA OVIEDO, actuando en calidad de apoderada 

judicial del BANCO DAVIVIENDA S.A. (en adelante “Davivienda” o el 

“Demandado”), conforme los documentos adjuntos al presente escrito, de la 

manera más respetuosa, contesto la demanda de la referencia en los 

términos del artículo 96 y siguientes del Código General del Proceso. 

  

I. PRESENTACIÓN DEL LITIGIO Y POSICIÓN DE LAS PARTES 

 

Previo a la contestación de la demanda, a continuación, se presenta el litigio 

y la posición de las Partes: 

a. Posición del Demandante 

 

Alejandra Henao Arenas, Ana María Poveda Henao y Santiago Poveda 

Henao (en adelante “Los Demandantes”) son cónyuge supérstite y herederos 

de Cesar Augusto Poveda Suarez, titular del crédito No. 6000323006423050. 

 

Conforme lo manifestado por los Demandantes el crédito No. ***3050 fue 

solicitado el 1 de diciembre de 2015, fecha en la cual, afirman los 

Demandantes Cesar Augusto Poveda adquirió la póliza DE 45155 con Seguros 

Bolivar, actuando el Banco Davivienda como intermediario. 

 

Afirman los Demandantes que Cesar Augusto Poveda falleció el 6 de octubre 

de 2017, motivo por el cual, Alejandra Henao presentó reclamación el 15 de 

noviembre de 2017 ante el Banco Davivienda solicitando el pago de la póliza, 

reclamación a la que Banco Davivienda corrió traslado a Seguros Bolivar. 

 

El 16 de diciembre de 2017 Seguros Bolivar emitió respuesta a la reclamación 

en la cual le informó a la Demandante la negativa para el pago del seguro 
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dado que existe una nulidad en el contrato de seguros derivada de una 

manifestación reticente del asegurado 

 

Por lo anterior los Demandantes pretenden: 

 

1. Se declare que Seguros Bolivar suscribió póliza de seguros DE-45155 

cuyo valor asegurado fue de $818.060.900 con el cual cubría el riesgo 

de fallecimiento de Cesar Augusto Poveda y como beneficiarios s 

cónyuge e hijos.  

2. Se declare que los Demandantes tienen derecho a que se les 

reconozca y pague las “consecuencias patrimoniales”, en razón del 

fallecimiento del Cesar Augusto Poveda, bajo el marco de la 

responsabilidad civil contractual. 

3. Se condene a Seguros Bolívar al pago, a favor de los Demandantes, de 

la suma de $818.060.900 en virtud del valor asegurado por el 

fallecimiento del tomador del seguro Cesar Augusto Poveda. 

4. Se condene a Seguros Bolivar y Banco Davivienda al pago a favor de 

los Demandantes los intereses comerciales moratorios sobre la suma 

reconocida desde el 6 de octubre de 2017 hasta la fecha del pago. 

5. Se condene a las Demandadas al pago de los gastos y costas del 

proceso. 

 

b. Posición del Banco Davivienda S.A. 

 

El 28 de septiembre de 2015 Cesar Poveda y Alejandra Henao (en adelante 

los “Locatarios”) solicitaron financiación de vivienda a través de leasing 

habitacional, el cual fue aprobado el 5 de octubre de 2015 con las siguientes 

condiciones: 

• Inmuebles: Identificados con folio de matrícula inmobiliaria No. 50C-

1970542 y 50C-1970355 de la Oficina de Registro de Instrumentos 

Públicos de Bogotá. (en adelante los “Inmuebles”) 

• Valor del inmueble a financiar: $818.060.900 

• Valor a financiar: $480.000.000 

• Plazo: 240 meses. 

 

En cumplimiento a lo acordado en la cláusula vigésima primera del contrato 

de leasing, los Locatarios, el 1 de diciembre de 2015 suscribieron el documento 

denominado como “solicitud de seguro unificada producto de vida 

protección y hogar protección total” y “declaración de asegurabilidad”. 

El contrato de seguro fue suscrito únicamente entre los Locatarios, en calidad 

de tomadores, y Seguros Bolivar S.A., como asegurador. Banco Davivienda 

S.A. no es parte dentro del contrato de seguros, tal como consta en los 
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documentos suscritos por los Locatarios, Banco Davivienda únicamente es 

beneficiario del contrato de seguros.   

El único contrato que vincula a Banco Davivienda es el contrato de leasing 

celebrado con los Locatarios y en ningún momento, está obligado a 

responder por obligaciones que deriven del contrato de seguros. La 

obligación de realizar el pago del siniestro es la aseguradora, es decir, Seguros 

Bolívar S.A. 

Banco Davivienda S.A. es una entidad financiera que tiene licencia para 

operar únicamente como Banco y no como intermediador de seguros1. Aún 

cuando en las oficinas del Banco Davivienda se promocionen los productos 

de Seguros Bolivar S.A. no la hace intermediaria de seguros, el ofrecimiento y 

promoción de los seguros se realiza únicamente en virtud del contrato de red 

de oficina conforme el artículo 93 del Estatuto Orgánico del Sistema 

Financiero2.  

Así las cosas, Banco Davivienda se opone a la prosperidad de las pretensiones 

de los Demandantes las cuales no están llamadas a prosperar por cuanto: 

1. Es inexistente cualquier responsabilidad civil contractual del Banco 

Davivienda por no encontrarse acreditados los elementos de la 

responsabilidad civil: i) incumplimiento del contrato que obliga a Banco 

Davivienda S.A. ii) daño causado iii) culpabilidad del Banco 

Davivienda iv) nexo causal. 

 

2. Las pretensiones de los Demandantes no proceden contra Banco 

Davivienda S.A. por no ser parte del contrato de seguros, ni entidad 

 
1 Decreto 663 de 1993 – Estatuto Orgánico del Sistema Financiero. Artículo 5 numeral 2. 

“Intermediarios de seguros. Son intermediarios de seguros los corredores, las agencias y los 

agentes, cuya función consiste en la realización de las actividades contempladas en el 

presente Estatuto.” 
2 “ARTICULO 93. RED DE OFICINAS. <Artículo modificado por el artículo 116 de la Ley 510 de 1999. 

El nuevo texto es el siguiente:> Las entidades vigiladas por las Superintendencias Bancaria y de 

Valores podrán permitir mediante contrato remunerado, el uso de su red de oficinas por parte 

de sociedades de servicios financieros, entidades aseguradoras, sociedades comisionistas de 

bolsa, sociedades de capitalización, e intermediarios de seguros para la promoción y gestión 

de las operaciones autorizadas a la entidad usuaria de la red y bajo la responsabilidad de esta 

última. 

Para el efecto, la entidad usuaria de la red deberá adoptar las medidas necesarias para que 

el público la identifique claramente como una persona jurídica distinta y autónoma del 

establecimiento de crédito cuya red se utiliza, y cumplir las demás condiciones que señale la 

Superintendencia Bancaria con el fin de asegurar el cumplimiento de esta obligación. Además, 

deberá emplear su propio personal en las labores de promoción o gestión de sus operaciones, 

función en la cual no podrán participar funcionarios del establecimiento de crédito, salvo lo 

previsto para los fondos comunes ordinarios.” 
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aseguradora y/o intermediario de seguros por lo cual no está obligado 

al pago del siniestro por no ser entidad aseguradora. 

 

 

II. PRONUNCIAMIENTO EXPRESO SOBRE LOS HECHOS DE LA DEMANDA 

 

Teniendo en cuenta la presentación que sobre los hechos hizo la Parte Actora 

en la demanda, se contestan los hechos de la siguiente manera, previa 

transcripción parcial de cada uno de ellos, si aplica. 

“I HECHOS” 

1. “PRIMERO: El día 01 de diciembre de 2015, el señor CESAR AUGUSTO 

POVEDA SUAREZ (q.ep.d), adquirió la Póliza número DE-45155, crédito 

6000323006423050 por un monto de $818.060.900 con Seguros Bolívar S.A., 

cuyo intermediario fue el BANCO DAVIVIENDA.” 
 

CONTESTACIÓN:  No se admite.  

El número relacionado como crédito corresponde al número del contrato de 

leasing celebrado entre Banco Davivienda S.A. y los locatarios Cesar Poveda 

y Alejandra Henao, en virtud del cual Banco Davivienda S.A. adquirió los 

Inmuebles avaluados en $818.060.900; no obstante, el valor a financiar en 

virtud del contrato de leasing únicamente corresponde a $480.000.000, valor 

que, previa solicitud de los Locatarios, fue modificado el 10 de agosto de 2016 

a $443.659.000. 

El 1 de diciembre de 2015 los Locatarios suscribieron el documento 

denominado como “solicitud de seguro unificada producto de vida 

protección y hogar protección total” y “declaración de asegurabilidad”.  

Banco Davivienda no es, ni actuó como intermediario del contrato de 

seguros3, únicamente se hizo uso del contrato de red de oficina conforme lo 

establecido en el artículo 93 del Estatuto Orgánico del Sistema Financiero para 

la promoción de los productos de Seguros Bolivar S.A., por lo cual, desde ya 

se rechaza toda manifestación que pretenda atribuir responsabilidad alguna 

al Banco Davivienda.  

2. “SEGUNDO: Dicha póliza ofreció al señor POVEDA SUAREZ (q.ep.d) 

productos de vida protección y Hogar protección (sic) toal (sic)y en cuya 

 
3 Decreto 663 de 1993 – Estatuto Orgánico del Sistema Financiero. Artículo 5 numeral 2. 

“Intermediarios de seguros. Son intermediarios de seguros los corredores, las agencias y los 

agentes, cuya función consiste en la realización de las actividades contempladas en el 

presente Estatuto.” 
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declaración de asegurabilidad dice “Seguro de vida individual – vida 

protección”, esto con el fin de asegurar un capital para su familia y cubrir 

situaciones inesperadas y garantizar la tranquilidad económica y 

emocional a sus familiares en caso de muerte como efectivamente 

ocurrió. 

 

CONTESTACIÓN: No se admite. A pesar de su redacción confusa, se precisa lo 

siguiente:  

Los Locatarios, Cesar Poveda y Alejandra Henao, suscribieron los documentos 

denominados como “solicitud de seguro unificada producto de vida 

protección y hogar protección total” y “declaración de asegurabilidad” en 

los cuales se señala como único beneficiario al Banco Davivienda.  

3. “TERCERO: El señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d), falleció en 

la ciudad de Bogotá D.C., el día 06 de octubre de 2017, protocolizándose 

el deceso, según Registro Civil de Defunción 09441058, en la Notaría 

veintiséis (26) del Circulo Notarial de Bogotá D.C.” 
 

CONTESTACIÓN: No me consta. Me atengo a lo que se pruebe en el proceso. 

4. “CUARTO: Con ocasión del fallecimiento del asegurado su cónyuge 

supérstite señora ALEJANDRA HENAO ARENA, el día 15 de noviembre de 

2017 allego (sic) la documentación requerida para la reclamación, 

formato único B117, registro de defunción, fotocopia de la cédula de 

ciudadanía del asegurado y copia de la Historia Clínica completa al 

intermediario BANCO DAVIVIENDA y este mismo dio traslado a la 

compañía de SEGUROS BOLIVAR S.A.” 
 

CONTESTACIÓN: Se admite limitado en cuanto a que allegó documentación 

para la reclamación. Sobre si dichas documentales estaban completas y/o 

eran suficientes, por no tratarse de un hecho o carga contractual a cargo de 

Davivienda, no me consta y me atengo a lo que se pruebe en el proceso.  

5. “QUINTO: Con comunicación DNI-SV-6889277 fechada el 16 de diciembre 

de 2017 le fue dada respuesta de dicha reclamación la cual fue negada 

y en cuya argumentación nada tiene que ver con los ofrecido por dicha 

compañía de Seguros Bolívar S.A., en la póliza antes mencionada, ya que 

la misma culpa al asegurado de haber omitido en una declaración 

reticente que generó la nulidad, en términos generales no reconoce el 

pago que por dicha póliza tenía derecho su núcleo familiar. “ 

 

CONTESTACIÓN: No me consta, es un hecho propio de un tercero, por lo tanto, 

me atengo a lo que se pruebe en el proceso. 
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En todo caso se precisa. El único beneficiario del contrato de seguro 

celebrado entre los Locatarios y Seguros Bolívar S.A. es Banco Davivienda S.A., 

es decir, en el evento en que se reconozca el pago del siniestro el 

mencionado pago deberá realizarse al Banco Davivienda S.A. y no al “núcleo 

familiar” de Cesar Poveda. Para mejor precisión, el seguro referido cubre o 

ampara el riesgo de muerte del tomador o la pérdida del Inmueble. 

6. “SEXTO: Al momento de adquirir la póliza al causante CESAR AUGUSTO 

POVEDA SUAREZ (q.e.p.d), de ninguna manera le fue solicitado ni verbal, 

ni por escrito exámenes previos antes de la firma o la historia clínica, para 

ser parte de la misma, así que de ninguna manera es culpa del asegurado 

que su intermediario BANCO DAVIVIENDA S.A. y la misma compañía de 

SEGUROS BOLÍVAR S.A., omitan llenar requisitos que deben ser de su peso 

y que ante dicha reclamación se respalden en manifestaciones que solo 

dichas entidades debían evitar sucedieran pero no a la reclamación sino 

al momento de la adquisición de la póliza.” 

 

CONTESTACIÓN: No se admite como está planteado. 

Banco no solicitó a Cesar Poveda, por no ser su obligación legal ni 

contractual, además de ser ajeno al contrato de leasing, exámenes previos o 

la copia de la histórica clínica.  

Davivienda no es, ni actuó como intermediario del contrato de seguros4, 

únicamente se hizo uso del contrato de red de oficina conforme lo 

establecido en el artículo 93 del Estatuto Orgánico del Sistema Financiero para 

la promoción de los productos de Seguros Bolivar S.A., por lo cual, desde ya 

se rechaza toda manifestación que pretenda atribuir responsabilidad alguna 

al Banco Davivienda.  

7. “SÉPTMO: Se percibe que al momento de suscribir la póliza, el asegurador 

SEGUROS BOLÍVAR S.A., otorgó el consentimiento al momento de expedir 

la póliza, significa lo anterior que la entidad aseguradora asume el riesgo 

en las condiciones en que se halle, sin que luego lo llamen reticencia, 

cuando ni siquiera hubo declaración espontanea, porque al momento 

que la entidad accionada, elaboró el documento, conocía que las 

manifestaciones allí contenidas podía ajustarse a la situación real del 

suscriptor.” 

 

 
4 Decreto 663 de 1993 – Estatuto Orgánico del Sistema Financiero. Artículo 5 numeral 2. 

“Intermediarios de seguros. Son intermediarios de seguros los corredores, las agencias y los 

agentes, cuya función consiste en la realización de las actividades contempladas en el 

presente Estatuto.” 
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CONTESTACIÓN: No es un hecho, es una especulación y/o elucubración de 

los Demandantes, que en todo caso no me consta. 

Con todo, y únicamente a manera de referencia, el Código de Comercio en 

el artículo 1058 establece que: 

“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. 

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. 

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.” (Negrita fuera del texto) 

8. “OCTAVO: También se observa que al proferir la póliza SEGUROS BOLIVAR 

S.A., no se observa que haya realizado algún tipo de examen médico, ni 

exigido que el señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d), como 

asegurador allegara uno, esto con el fin de determinar su estado de salud, 

para así indicar desde un principio y dejar constancia de las exclusiones y 

preexistencias del contrato, que son responsabilidad de la compañía 

aseguradora SEGUROS BOLÍVAR S.A., establecer, tal como lo ha 

manifestado la Honorable Corte Constitucional en su más recientes 

sentencias en contra de entidades aseguradoras. (Sentencias, T-271 de 

2006, T-684 de 2015, T-402 de 2015, T-393 de 2015, T-272 de 2015, T-240 de 

2016, T-670 de 2016). 
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CONTESTACIÓN: No me consta, es una negación indefinida respecto del 

hecho de un tercero. 

En todo caso y únicamente a manera de referencia el Código de Comercio 

en el artículo 1058 establece que: 

“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. 

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. 

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.” (Negrita fuera del texto) 

III. PRONUNCIAMIENTO EXPRESO SOBRE LAS PRETENSIONES DE LA 

DEMANDA 

 

Davivienda se opone a la prosperidad de todas y cada una de las 

pretensiones de la demanda, previa trascripción de las mismas, en los 

siguientes términos: 

PRETENSIONES 

“PRIMERA: Que se declare que la compañía de SEGUROS BOLIVAR S.A, 

suscribió la Póliza denominada PRODUCTOS VIDA PROTECCION Y HOGAR 

TOTAL, SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL-VIDA PROTECCION identificada con el 

número DE-45155, crédito 6000323006423050, con vigencia a partir del 1 de 

diciembre de 2015, el valor asegurado fue por la suma de $818.060.900, en la 
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que se aseguró al señor CESAR AUGUSTO POBEDA SUAREZ (q.e.p.d), quien en 

vida se identificó con la cédula de ciudadanía número 79.569.301, 

amparando diversos riesgos a que estaba expuesto el señor mencionado y 

principalmente la cobertura por el fallecimiento (sic) del mismo asegurado y 

cuyos beneficiarios son su cónyuge supérstite y sus hijos.” 

 

“SEGUNDA: Que se declare que las demandantes señora ALEJANDRA HENAO 

ARENAS y sus hijos SANTIAGO Y ANA MARIA POVEDA HENAO, tienen derecho 

a que se les reconozca, liquide y pague conforme a la responsabilidad civil 

contractual, por las consecuencias patrimoniales que les correspondió 

asumirá a las demandadas en razón al fallecimiento del asegurado.” 

“TERCERA: Que como consecuencia de las anteriores declaraciones se 

CONDENE a pagar a la compañía SEGUROS BOLIVAR S.A., y en favor de mi 

representada señora ALEJANDRA HENAO ARENAS y sus hijos SANTIAGO Y ANA 

MARIA POVEDA HENAO, ésta última mayor de edad, la suma de 

OCHOCIENTOS DIESCIOCHO MILLONES SESENTA MIL NOVECIANTOS PESOS 

($818.060.900) valor asegurado por el amparo del fallecimiento del tomador 

señor CESAR AUGUSTO POBEDA SUAREZ (q.e.p.d.)” 

“CUARTA: Que se CONDENE a pagar a la compañía SEGUROS BOLÍVAR S.A. y 

BANCO DAVIVIENDA S.A., y en favor de mi representada señora ALEJANDRA 

HENAO ARENAS y sus hijos SANTIAGO Y ANA MARIA POVEDA HENAO, ésta 

última mayor de edad que además del valor asegurado, deben pagar a los 

demandantes intereses comerciales moratorios a la tasa máxima señalada 

por la superintendencia Bancaria, sobre la suma correspondiente, desde el 06 

de octubre de 2017 y hasta cuando las sociedades demandadas demuestren 

haberlos cancelados.” 

“QUINTA: Que se CONDENE a las demandadas a pagar, igualmente y en 

forma solidaria a favor de la demandante, los gastos y costas que se llegaren 

a causar en el presente proceso.” 

PRONUNCIAMIENTO: Conforme lo contestado en los hechos de la demanda, 

las excepciones de mérito que se formulan en este escrito, y con soporte en 

el acervo probatorio, Davivienda se opone a la prosperidad de las 

pretensiones con respecto a Davivienda, las cuales son abiertamente 

infundadas, por lo que desde ya solicito que aquellas sean denegadas 

respecto de Davivienda por cuanto: 

1. Es inexistente toda responsabilidad civil contractual del Banco 

Davivienda por no encontrarse acreditados los elementos de la 

responsabilidad civil: i) incumplimiento del contrato que obliga a 
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Banco Davivienda S.A. ii) daño causado iii) culpabilidad del Banco 

Davivienda iv) nexo causal. 

 

2. Las pretensiones de los Demandantes no proceden contra Banco 

Davivienda S.A. por no ser parte del contrato de seguros, ni entidad 

aseguradora y/o intermediario de seguros por lo cual no está obligado 

al pago del siniestro por no ser entidad aseguradora. 

 

IV. EXCEPCIONES DE FONDO 

  

1. FALTA DE LEGITIMACIÓN EN LA CAUSA POR PASIVA. 

 

a. La acción de responsabilidad civil contractual está dirigida a cobrar los 

perjuicios ocasionados a una de las partes del contrato derivados del 

incumplimiento de la otra. 

 

b. Es decir, que esta acción únicamente puede ser ejercida por la parte del 

contrato cumplida que alega y demuestra haber sufrido los perjuicios 

contra la parte del contrato incumplida. 

 

c. La Corte Constitucional en sentencia C -1008 de 2010 del 9 de diciembre 

de 2010 señaló que:  

 

“De este modo, el concepto de responsabilidad civil contractual se 

ubica en el contexto de un derecho de crédito de orden privado, que 

solo obra en un campo exclusivo y limitado, vale decir, entre las partes 

del contrato y únicamente respecto de los perjuicios nacidos de ese 

negocio jurídico.” (Negrita fuera del texto)  

 

d. Davivienda no ha tenido ninguna relación contractual con Ana María 

Poveda Henao y Santiago Poveda Henao aquí Demandantes. 

 

e. Davivienda no es parte dentro del contrato de seguros celebrado entre 

Cesar Poveda y Alejandra Henao, sobre el cual se pretende el 

reconocimiento y pago de la indemnización con ocasión de la ocurrencia 

del siniestro.  

 

f. Es decir que Davivienda carece de legitimación en la causa por pasiva en 

el plano de la responsabilidad civil contractual y, por tanto, no es sujeto 

de declaraciones ni condenas en esta reclamación. 
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2. FALTA DE LEGITIMACIÓN EN LA CAUSA POR ACTIVA. 

 

a. Reiterando lo dicho en la anterior excepción, la acción de responsabilidad 

civil contractual respecto del contrato de seguros puede ser iniciada por 

una de las partes de un contrato, en este caso, Seguros Bolivar S.A., Cesar 

Poveda o Alejandra Henao. 

 

b. Ana María Poveda Henao y Santiago Poveda Henao no son parte dentro 

del contrato de seguro objeto de este litigio. 

 

c. Es decir que Ana María Poveda Henao y Santiago Poveda Henao carecen 

de falta de legitimación en la causa por activa para iniciar una acción de 

responsabilidad civil contractual derivado del contrato de seguro. 

 

d. Sin embargo, siendo imposible declarar una responsabilidad civil 

contractual de Davivienda por la inexistencia de un contrato de seguro 

celebrado por Davivienda, cualquier acción quedaría sin fundamento y 

fuente obligacional. 

 

2. INEXISTENCIA DEL INCUMPLIMIENTO LEGAL O CONTRACTUAL DE 

DAVIVIENDA. 

 

a. Para que se pueda imputar una responsabilidad civil contractual es 

necesario que se configuren los siguientes elementos: 1. Que haya un 

incumplimiento de un contrato, un cumplimiento defectuoso o tardío de 

las obligaciones del mismo, 2. La culpabilidad, 3. La ocurrencia de un daño 

a quien lo alega, 4. Que exista un nexo de causalidad entre el 

incumplimiento del contrato y el daño ocasionado. 

 

b. No obstante, no se ha probado, porque no existe, incumplimiento 

contractual de Banco Davivienda, culpabilidad de Davivienda, daño 

sufrido por los Demandantes y, consecuentemente, no se encuentra 

probado nexo de causalidad alguno.  

 

2.1. Davivienda cumplió con las obligaciones legales y contractuales a su 

cargo 

 

a. Banco Davivienda S.A. no ha celebrado contrato alguno con Ana María 

Poveda Henao y Santiago Poveda Henao, por lo cual, es imposible que 

exista un incumplimiento contractual y, en consecuencia, responsabilidad 

civil contractual, careciendo estos últimos de legitimación en la causa por 

activa para reclamar cualquier perjuicio derivado de la responsabilidad 

civil contractual. 
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b. El único contrato que vincula al Banco Davivienda y sobre el cual se puede 

analizar la responsabilidad civil del Banco es sobre el contrato de leasing 

celebrado con Cesar Poveda y Alejandra Henao. 

 

c. En virtud del contrato de leasing las obligaciones de Davivienda son: 

 

1. “Entregar el bien objeto de este contrato. 

2. Entregar el bien a paz y salvo por concepto de impuestos, servicios 

públicos y administración, a la fecha de celebración del contrato de 

leasing habitacional. 

3. Transferir el bien libre de gravámenes inclusive en el momento en que 

el LOCATARIO o cesionario ejerza la opción de adquisición de que trata 

la cláusula vigésima séptima de este contrato.”5 

 

d. La Demandante, Alejandra Henao, no ha manifestado ni probado 

incumplimiento contractual alguno del Banco Davivienda en relación con 

el contrato de leasing. Por el contrario, Davivienda ha cumplido a 

cabalidad sus obligaciones contractuales. 

 

e. Establece el artículo 1037 del Código de Comercio que:  

 

“Son partes del contrato de seguro: 

1) El asegurador, o sea la persona jurídica que asume los riesgos, 

debidamente autorizada para ello con arreglo a las leyes y 

reglamentos, y 

2) El tomador, o sea la persona que, obrando por cuenta propia o 

ajena, traslada los riesgos.” 

 

f. Banco Davivienda únicamente es beneficiario de este contrato, lo que no 

hace que sea parte del mismo o tenga obligaciones contractuales. 

 

g. A pesar de las manifestaciones infundadas de los Demandantes, Banco 

Davivienda no actuó como intermediario de seguros o entidad 

aseguradora; es decir, no es parte dentro del contrato de seguro, ni tiene 

obligaciones contractuales derivadas del contrato de seguro. 

 

h. El Estatuto Orgánico del Sistema Financiero en su artículo 5 numeral 2 

establece que “son intermediarios de seguros los corredores, las agencias 

y los agentes, cuya función consiste en la realización de las actividades 

contempladas en el presente Estatuto.”. 

 
5 Cláusula décima novena del contrato de Leasing. 
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i. Banco Davivienda no actúa, ni tiene licencia para actuar como corredor, 

agencia o agente de seguros. 

 

j. Así las cosas, en virtud del contrato de seguros, la eventual obligación de 

realizar el pago de la indemnización por la ocurrencia del siniestro está a 

cargo del asegurador, es decir, en este caso Seguros Bolívar6, en ningún 

momento a cargo de Davivienda. Y aun más, de existir tal obligación de 

pago del contrato de seguro, el beneficiario único en este caso sería el 

Banco, no los aquí demandantes.  

 

k. En conclusión, no se encuentra probado, porque no existe incumplimiento 

contractual de Banco Davivienda, por el contrario, el Banco ha cumplido 

a cabalidad sus obligaciones. En todo caso, la pretensión condenatoria 

propuesta por los Demandantes respecto del pago de la indemnización 

con ocasión del contrato de seguros se encuentra a cargo de Seguros 

Bolivar S.A. y no a cargo de Davivienda y, en el remoto caso que existiere 

tal responsabilidad, el beneficiario sería el Banco no los demandantes, ni 

en responsabilidad civil contractual ni extracontractual.  

 

l. Por otro lado, el Demandante no probó el daño ocasionado y en caso de 

que se encuentre probado el daño, el mismo no se genera del actuar de 

Davivienda, rompiendo así el nexo de causalidad. 

 

m. Finalícese indicando que la única pretensión condenatoria reclamada 

respecto del Banco, pretensión cuarta7, no corresponde a consecuencia 

jurídica alguna, ni contractual ni extracontractual, que se desprenda del 

litigio planteado. 

 

En conclusión, no existe responsabilidad alguna por parte de Davivienda, 

siendo así improcedentes las pretensiones del Demandante frente a 

Davivienda. 

 

3. EXCEPCIONES GENÉRICAS 

 

Solicito respetuosamente que se declaren probadas todas las demás 

excepciones que se acrediten en el curso del proceso, dentro de ellas las de 

 
6 Artículo 1080 Código de Comercio. 
7 “… pagar a los demandantes intereses comerciales moratorios a la tasa máxima señalada por la superintendencia 
Bancaria, sobre la suma correspondiente, desde el 06 de octubre de 2017 y hasta cuando las sociedades 
demandadas demuestren haberlos cancelados” 
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prescripción, compensación y nulidad relativa, las cuales alego 

expresamente. 

V. PRUEBAS 

 

Se solicita al Despacho sea decretadas y practicadas las siguientes pruebas: 

1. Documentales  

 

1. Copia de la solicitud de leasing suscrita por los Locatarios el 28 de 

septiembre de 2015, el original se encuentra en la carpeta comercial 

de los Locatarios. 

2. Copia de la comunicación del 5 de octubre de 2015 en la cual se 

informa a los Locatarios la aprobación de la solicitud de Leasing, el 

original se encuentra poder de los Locatarios. 

3. Copia de la solicitud de seguro y declaración de asegurabilidad 

suscrita por los Locatarios el 1 de diciembre de 2015, el original se 

encuentra en la carpeta comercial de los Locatarios. 

4. Copia del contrato de leasing suscrito entre los Locatarios y Banco 

Davivienda S.A., el original se encuentra en la carpeta comercial de los 

Locatarios. 

5. Copia de la comunicación dirigida a los Locatarios donde se informa 

el desembolso del leasing, el original se encuentra poder de los 

Locatarios. 

6. Copia de la comunicación del 10 de agosto de 2016 dirigida a los 

Locatarios donde se informa la disminución del valor financiado, el 

original se encuentra en poder de los Locatarios. 

 

2. Interrogatorio de parte.  

 

Conforme lo consagrado en el Art. 198 del Código General del Proceso 

solicito se cite a la Demandante con el fin de que absuelva el 

interrogatorio de parte que sobre los hechos materia del litigio le formularé.  

 

Me reservo el derecho de presentar el interrogatorio en sobre cerrado o 

de formularlo oralmente durante el curso de la respectiva audiencia, tal y 

como está previsto en el Art. 202 del C.G.P. 
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VI. ANEXOS. 

 

1. Pruebas documentales anunciadas en el acápite de pruebas. 

2. Poder especial para actuar, el cual fue remitido vía correo electrónico 

ccto36bt@cendoj.ramajudicial.gov.co el viernes 11 de septiembre de 

2020, en todo caso se adjunta nuevamente el mismo. 

3. Certificado de existencia y representación legal del Banco Davivienda 

S.A. 

 

VII. NOTIFICACIONES 

 

Al DEMANDANTE en las indicadas en la demanda. 

A DAVIVIENDA S.A. en la Avenida el Dorado # 68C-61. Oficina 804 en la 

dirección de correo electrónico: notificacionesjudiciales@davivienda.com 

La suscrita apoderada en la Carrera 19B # 83-02. Oficina: 407. Bogotá D.C. 

Celular: 318 837 3489/310 799 8405. Correo electrónico: 

marcelo.jimenez@jimenezrlegal.com; laura.montoya@jimenezrlegal.com 

 

Respetuosamente, 

 

LAURA PIEDAD MONTOYA OVIEDO 

C.C. No. 1.015.439.695 de Bogotá 

T.P. No. 296.748 del C. S. de la J. 
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Señora
JUEZ	TREINTA	Y	SEIS		(36)	CIVIL	DEL	CIRCUITO	DE	BOGOTÁ
ccto36bt@cendoj.ramajudicial.gov.co
Despacho
	
	

Referencia:      Proceso Verbal de ALEJANDRA HENAO ARENAS y OTROS contra COMPAN� I�A DE SEGUROS
BOLI�VAR S.A. y BANCO DAVIVIENDA S.A.

	
Radicación:				110013103036-2019-00771-00

	
Asunto:													Contestación	Demanda
	
	

DIANA	VICTORIA	VARGAS	MOLINA, mayor de edad, con domicilio en Bogotá, identi�icada con cédula de ciudadanı́a
número 1.032.378.486 de Bogotá, abogada inscrita portadora de la tarjeta profesional 183.588 expedida por el Consejo
Superior de la Judicatura, actuando como apoderada judicial de	COMPAÑÍA	DE	SEGUROS	BOLÍVAR	S.A.,	adjunto a
este mensaje escrito de contestación de la demanda y 7 anexos que se aportan como prueba.  
 
En cumplimiento del artı́culo 3 del Decreto 806 de 2020 se incluye en copia a la apoderada de la parte demandante y a
la apoderada de Banco Davivienda S.A.
 

	
Atentamente,

 

DIANA	VICTORIA	VARGAS	MOLINA
C.C. No. 1.032.378.486 de Bogotá
T.P. No. 183.588 del C.S. de la J.
 

Victoria Vargas

Cra 7 No. 71-52, Torre A Piso 5 / Bogotá – Colombia 
T.: +571 3257300
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  Datos de envío

  Nombre: CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ

  Dirección: CR 15 53 04 AP 402

  Ciudad: BOGOTA

  Departamento: BOGOTA

vida proteccion

          Compañía de Seguros Bolívar S.A. 
          Nit. 860002503-2 • Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10
          Conmutador 341 0077 • Fax 283 0799  •A.A. 4421 
          Bogota D.C., Colombia  • www.segurosbolivar.com
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Datos del tomador

Nombre: CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ
Identificación: 79569301
Teléfono: 3462685  3102475552
Dirección: CR 15 53 04 AP 402
Ciudad: BOGOTA

Datos del asegurado principal

Nombre: CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ
Identificación: 79569301
Teléfono: 3462685
Dirección: CR 15 53 04 AP 402
Ciudad: BOGOTA
Fecha de nacimiento: 05-06-1972 Edad: 44 AÑOS
Beneficiarios:          Según designación

Apreciado(a) Cliente:

Usted ya es parte de esta Gran Familia. A partir de este
momento, cuenta con un gran equipo humano y técnico las 24
horas del día 365 días del año.
¡Bienvenido!   

Tipo de movimiento

 NUEVO NEGOCIO

Vigencia del seguro
  

  Desde  Hasta
 27       09        2016 27      09       2017 Vigencia 365 días

DÍA        MES          AÑO DÍA        MES          AÑO

  A las 24 horas    A las 24 horas

Vigencia del certificado  
  

     Desde  Hasta
    27      09      2016   27       09        2017  Vigencia 365 días

DÍA        MES          AÑO DÍA        MES          AÑO

   A las 24 horas   A las 24 horas

Coberturas

Cobertura *2 Valor asegurado
inicial

Tasa % Extraprima Valor de prima

VIDA BASICA $671,678,077        3.008 0% $2,020,356
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMA $671,678,077        0.778 0% $522,540

Valor asegurado

Saldo Insoluto de la deuda incrementado en 50%

 

Total a pagar
Valor de la prima: $211,908
Total a pagar: $211,908
Periodicidad de pago: MENSUAL
Forma de pago: Debito automatico - libranzas
No. producto: 6000323006423050

 Prima estimada para una vigencia completa
$2,542,896 IVA INCLUIDO
Clausulado: 01/08/2016-1407-P-37-VI-0000000000164
Entregado: PAPEL

Si desea mayor información, comuníquese con:
Nuestra RED322, marcando desde cualquier celular sin
costo al #322 o a nivel nacional al 01 8000 123
• Bogota (1) 338 38 38
• Desde otras ciudades de Colombia 01 8000 123 838
• Desde Celulares Movistar #338

Condiciones particulares: 
*1 Poliza endosada a Banco Davivienda S.A. NIT 860034313 en calidad de Beneficiario Oneroso, hasta el saldo no pagado de la
deuda correspondiente al credito numero 6000323006423050. Cualquier suma a favor sera reconocida a los demas beneficiarios
designados por el asegurado, segun consta en el presente certificado de seguro
*2 El valor asegurado inicial de esta poliza se modificara de acuerdo con el saldo insoluto de la deuda reportado mensualmente por
el beneficiario oneroso a La Aseguradora, incrementado en 50%

Nota importante: La mora en el pago de la prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expiden con
fundamento en ella, producira la terminacion automatica del contrato y le da derecho al asegurador para exigir el
pago de la prima devengada de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

Firma Representante Legal
Compañía de Seguros Bolívar S.A.

Póliza N°: 5132031921001
Certificado: 0
N°: 001 Riesgo: 1

CERTIFICADO VIDA PROTECCION - NUEVO NEGOCIO Fecha de expedición: 28         09        2016
DÍA              MES          AÑO

          Compañía de Seguros Bolívar S.A. 
          Nit. 860002503-2 • Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10
          Conmutador 341 0077 • Fax 283 0799  •A.A. 4421 
          Bogota D.C., Colombia  • www.segurosbolivar.com
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Datos de los beneficiarios

Principal
* 1 BANCO DAVIVIENDA S.A. NIT 860.034.313 En calidad de beneficiario oneroso 100% hasta el saldo insoluto de la deuda.
Supletivos
Nombre No. Identificación Parentesco Calidad % Participación

BENEFICIARIOS DE LEY 0 LIBRE 100
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PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL 
VIDA PROTECCIÓN

CONDICIONES GENERALES

Con sujeción a las Condiciones de la presente póliza, COMPAÑÍA DE SEGUROS
BOLÍVAR S.A., que en el presente contrato de seguro se llamará LA ASEGURADORA,
en consideración a las declaraciones contenidas en la solicitud de seguro presentada
por el TOMADOR o EL ASEGURADO, la cual se incorpora al contrato de seguro de
vida para todos sus efectos, pagará en caso de siniestro a EL ASEGURADO o a su (s)
Beneficiario (s) la suma asegurada que se indica en la carátula de la póliza del seguro
de vida.

CONDICIÓN PRIMERA. - AMPAROS DEL SEGURO DE VIDA.

CON ESTA PÓLIZA EL ASEGURADO ESTÁ PROTEGIDO EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1 AMPARO BÁSICO DEL SEGURO – MUERTE DEL ASEGURADO. 
DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE PÓLIZA, LA
ASEGURADORA CUBRE DURANTE LA VIGENCIA DE LA MISMA, EL RIESGO DE
MUERTE DEL ASEGURADO.

1.2 AMPARO ADICIONAL QUE LE BRINDA ESTA PÓLIZA. 
MEDIANTE CONVENIO EXPRESO, ENTRE LA ASEGURADORA Y EL TOMADOR O
EL ASEGURADO, LA ASEGURADORA OTORGA EL ANEXO DE INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE, SEGÚN CONSTE EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN SEGUNDA. – EXCLUSIONES DEL SEGURO DE VIDA.

ESTA PÓLIZA NO  ESTABLECE EXCLUSIONES.

CONDICIÓN TERCERA. - VALOR ASEGURADO.

El valor asegurado en cualquier momento de la vigencia de la póliza se estipula en
pesos y corresponde inicialmente al valor asegurado que se indica en la carátula a la
fecha de expedición del seguro.
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En caso de existir beneficiario oneroso, el valor asegurado inicial de esta póliza se
modificará de acuerdo con el saldo insoluto de la deuda reportado mensualmente por
el beneficiario oneroso a LA ASEGURADORA, incrementado en el porcentaje que se
indica en la carátula de la póliza.

Cualquier solicitud y/o autorización de modificación del Valor Asegurado, por parte del
ASEGURADO deberá cumplir con los mismos requisitos de asegurabilidad que exige
LA ASEGURADORA y estará sujeta a la aprobación de ésta.

CONDICIÓN CUARTA. - PRIMA DEL SEGURO DE VIDA.

La prima se establecerá teniendo en cuenta la edad de cada asegurado, su estado de
salud, el monto asegurado y su ocupación, aplicando la tarifa registrada en la
Superintendencia Financiera de Colombia.

Para edades inferiores a veinte (20) años, se aplicará la tasa que corresponde a la edad
veinte (20) años.

CONDICIÓN QUINTA. - LUGAR PARA EL PAGO DE LAS PRIMAS.

Las primas correspondientes al seguro de vida deben pagarse por EL TOMADOR o EL
ASEGURADO mediante la opción de autorizar expresamente la realización de débitos o
cargos automáticos a los productos financieros que posea en entidades financieras
autorizadas por LA ASEGURADORA, caso en el cual EL TOMADOR o EL
ASEGURADO responsable del pago de la prima, se obliga a mantener disponibles
durante todo el lapso comprendido entre el primer (1º) y el último día del mes previsto
para efectuar el descuento, según la periodicidad de pago pactada, el cupo o fondos
necesarios para que LA ASEGURADORA y la Entidad Financiera autorizada puedan
efectuar el proceso de débito o cargo automático y recaudo de la prima.

CONDICIÓN SEXTA. - PERIODICIDAD Y PLAZO PARA EL PAGO DE LAS PRIMAS.

EL TOMADOR es responsable por el pago de la prima. A solicitud escrita de EL
TOMADOR o ASEGURADO, en el momento de la expedición o renovación del seguro,
la prima del seguro de vida podrá pactarse en períodos mensuales.

Excepto para la primera prima, se concede un plazo de gracia de un (1) mes para el
pago de las primas, para lo cual se tendrá en cuenta la periodicidad de pago pactada y
que para tal efecto se ha señalado en la carátula de la póliza.

La falta de pago de las primas posteriores a la primera, transcurrido el período de
gracia, producirá la terminación automática del contrato de seguro de vida a partir de la
fecha hasta donde alcance a cubrir las primas efectivamente pagadas y LA
ASEGURADORA quedará libre de toda responsabilidad por siniestros ocurridos
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después de la expiración de dicho plazo, en los términos del artículo 1068 del Código
de Comercio. Si EL ASEGURADO fallece durante el período de gracia, LA
ASEGURADORA deducirá de la indemnización el valor de la prima anual pendiente de
pago.

En el evento de existir BENEFICIARIO(S) ONEROSO(S) en la póliza, este(os) tiene(n)
la posibilidad de asumir el pago de la prima del seguro para evitar su terminación
automática.

LA ASEGURADORA se obliga a informar al/los beneficiario(s) oneroso(s) acerca de la
terminación automática del contrato por la mora en el pago de la prima, dentro de los
treinta (30) días calendario siguientes al vencimiento del plazo señalado para el pago.

CONDICIÓN SÉPTIMA. - DECLARACIÓN INEXACTA O RETICENTE.

De conformidad con las normas legales vigentes, EL TOMADOR o EL ASEGURADO
está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el
estado de riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por LA ASEGURADORA.
La reticencia o inexactitud sobre los hechos o circunstancias que, conocidos por LA
ASEGURADORA, la hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular
condiciones más onerosas, producirá la nulidad del contrato de seguro.

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

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable al TOMADOR o EL
ASEGURADO, el contrato no será nulo, pero LA ASEGURADORA solo estará obligada,
en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestación asegurada, equivalente al
que la tarifa estipulada en el contrato represente respecto de la tarifa adecuada al
verdadero estado del riesgo, salvo lo previsto en la Condición Novena del presente
clausulado en los términos del artículo 1160 del Código de Comercio.

Las sanciones consagradas en esta condición no se aplican si LA ASEGURADORA,
antes de celebrarse el contrato ha conocido o debido conocer los hechos o
circunstancias sobre los que versan los vicios de la declaración, o si, ya celebrado el
contrato, conviene en subsanarlos o los acepta expresa o tácitamente.

CONDICIÓN OCTAVA. - IRREDUCTIBILIDAD.

Transcurridos dos (2) años en vida de EL ASEGURADO desde la fecha de
perfeccionamiento del contrato de seguro de vida, la suma asegurada no podrá ser
reducida por causa de error inculpable en la declaración de asegurabilidad.
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CONDICIÓN NOVENA. - ERROR EN LA DECLARACIÓN DE EDAD.

Si respecto a la edad de EL ASEGURADO se comprueba inexactitud en la Solicitud del
Seguro de Vida, se aplicarán las siguientes normas:

9.1 Si la edad real está fuera de los límites autorizados por LA ASEGURADORA, el
contrato quedará sujeto a la sanción prevista en la Condición Séptima en los términos
del artículo 1058 del Código de Comercio. 

9.2 Si es mayor que la declarada, la suma asegurada se reducirá en la proporción
necesaria para que su valor guarde relación matemática con la prima percibida por LA
ASEGURADORA.

9.3 Si es menor, la suma asegurada se aumentará en la misma proporción establecida
en el numeral 9.2 de la presente condición.

CONDICIÓN DÉCIMA. - BENEFICIARIOS.

EL ASEGURADO podrá cambiar la designación de beneficiarios del seguro de vida en
cualquier momento durante la vigencia de esta póliza, pero tal cambio solo surtirá efecto
a partir de la fecha de notificación por escrito a las oficinas de LA ASEGURADORA a
nivel nacional. El cambio podrá efectuarse sin el consentimiento del beneficiario
anterior, excepto cuando este tenga la calidad de oneroso, caso en el cual, para
cambiarlo o excluirlo, se requiere su consentimiento expreso o la desaparición del
interés que lo legitima debidamente sustentado. El documento de solicitud del cambio
debe tener la fecha de recibido y constancia de su recepción por parte de LA
ASEGURADORA.

En caso de que se designe beneficiario a título oneroso, deberá acreditarse la
existencia de la deuda. La indemnización máxima que se haya de reconocer a su favor
será, según lo indicado por EL ASEGURADO en el momento de la designación del
beneficiario oneroso, el equivalente al valor de la deuda o saldo insoluto de la deuda en
la fecha de fallecimiento de EL ASEGURADO; dicho valor en ningún caso podrá
superar el valor asegurado de la póliza. El saldo de la suma asegurada, si lo hubiera,
corresponderá a los demás BENEFICIARIOS designados por EL ASEGURADO.

La presente póliza permite que esta sea cedida o endosada en caso de una
titularización de cartera, por parte del beneficiario oneroso, si lo hubiera.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA. - LÍMITE DE EDADES Y COBERTURA.

11.1 La Edad mínima para la contratación de la póliza es  18 años. 
11.2 La Edad  máxima de contratación es  70 años y 364 días. 
11.3 La edad límite de cobertura es 84 años y 364 días. 
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CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA. - CONVERSIÓN.

En cualquier aniversario de la póliza, siempre y cuando ésta se encuentre vigente y la
edad de EL ASEGURADO no exceda la edad límite, este podrá rescindir el seguro y
tomar otro, sin pruebas de asegurabilidad, bajo uno de los planes de seguro de vida
individual de los que emite LA ASEGURADORA, con excepción de los temporales y
crecientes, con base en la edad alcanzada por EL ASEGURADO y por un valor
asegurado no mayor al de esta póliza en la fecha de conversión.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA. - PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

13.1. PLAZO PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

LA ASEGURADORA pagará al asegurado o a los beneficiarios, según el caso, la
indemnización a la que está obligada por la presente póliza y su anexo, si lo hubiera,
dentro del mes siguiente a la fecha en que el o los beneficiarios acrediten su derecho,
conforme al Artículo 1077 del Código de Comercio. Dicha obligación está condicionada
al cumplimiento de los requisitos legales y contractuales correspondientes.

13.2. VALOR A INDEMNIZAR.

En caso de fallecimiento de EL ASEGURADO, LA ASEGURADORA pagará a los
beneficiarios el valor asegurado alcanzado a la fecha de siniestro.

EL TOMADOR o ASEGURADO autoriza a LA ASEGURADORA a que solicite, aún
después de su fallecimiento, el concepto de los médicos tratantes o de los profesionales
o instituciones que posean información acerca de su salud, así como a obtener su
historia clínica y demás documentos médicos; así mismo se obliga a suministrar toda la
información que solicite LA ASEGURADORA relacionada con la reclamación.

EL ASEGURADO o BENEFICIARIOS quedarán privados de todo derecho procedente
de este seguro, cuando la reclamación presentada sea de cualquier manera fraudulenta
o si en apoyo de ella se hacen o utilizan declaraciones falsas o se emplean otros
medios o documentos engañosos o dolosos.

EL ASEGURADO o BENEFICIARIOS, a petición de LA ASEGURADORA, deberán
hacer todo lo que esté a su alcance para permitir la investigación del siniestro.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA. - EL CONTRATO.

Hacen parte integrante del contrato:

14.1. La solicitud de seguro  de EL ASEGURADO. 
14.2. La declaración de asegurabilidad de EL ASEGURADO. 
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14.3. Los resultados de los exámenes médicos de EL ASEGURADO. 
14.4. Las condiciones generales y particulares del contrato, así como su carátula. 
14.5. Los anexos que se emitan para adicionar, renovar, modificar, suspender o
revocar este contrato. 

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA. - MODIFICACIONES AL CONTRATO.

Toda modificación a las condiciones y/o valores asegurados, deberá tramitarse con la
firma de EL TOMADOR o ASEGURADO en cualquier momento de la vigencia del
seguro. En ausencia de éste, quien solicite la modificación deberá contar con un poder
debidamente otorgado que lo faculte para solicitar los cambios a nombre de EL
TOMADOR o ASEGURADO.

Cuando la póliza tenga designación de beneficiario en calidad de oneroso, cualquier
modificación a las condiciones, coberturas y/o valores asegurados, solicitada por EL
TOMADOR o ASEGURADO, deberá tramitarse con el consentimiento expreso del
beneficiario oneroso mientras subsista el interés que lo legitima.

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA. – VIGENCIA.

La vigencia de la póliza comienza con el pago de la primera prima y tendrá duración de
un año.

Con el objetivo de garantizar la cobertura ininterrumpida del asegurado mediante la
presente póliza de seguro, las partes acuerdan que ésta continuará vigente en las
siguientes condiciones:

16.1 Hasta que EL ASEGURADO cumpla la edad límite de cobertura establecida en la
Condición Décima Primera, de este contrato, 
16.2 Mientras se pague la prima con la periodicidad pactada y dentro del plazo
correspondiente.
16.3 Mientras no se presente alguna de las causales de terminación descritas en la
Condición Décima Séptima. 
16.4 En caso de existir beneficiario oneroso en la presente póliza, a efectos de facilitar
la continuidad de la póliza como garantía durante toda la duración del crédito, se
establece la posibilidad de efectuar renovaciones sucesivas, en las siguientes
condiciones:

16.4.1 La renovación no requerirá nuevas pruebas de asegurabilidad. 
16.4.2 La renovación se generará por un período igual al establecido en la carátula y
así consecutivamente, y 
16.4.3 La renovación dará lugar a la emisión de un nuevo certificado de la póliza
donde se expresará el valor asegurado y el valor de la prima, teniendo en cuenta la
variación del valor asegurado si es el caso y la edad del ASEGURADO. 
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CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA.- TERMINACIÓN DEL SEGURO.

La presente póliza tendrá un cubrimiento máximo hasta la terminación de la vigencia
cuando EL ASEGURADO haya cumplido la edad límite de cobertura, de acuerdo con lo
estipulado en la Condición Décima Primera de este contrato.

La presente póliza  termina por las siguientes causas:

17.1. Por falta de pago de la prima o de cualquier cuota, conforme la periodicidad
pactada, una vez vencido el período de gracia estipulado.

17.2 Cuando EL TOMADOR o EL ASEGURADO, solicite por escrito la terminación del
seguro, para lo cual se tendrá en cuenta lo señalado en la cláusula Décima Octava.

17.3. En el aniversario de la póliza más inmediato a la fecha en la que el asegurado
cumpla 84 años y 364 días de edad. 

17.4. Cuando LA ASEGURADORA pague la indemnización por el amparo de
Incapacidad total y permanente.

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA. - REVOCACIÓN DEL CONTRATO.

El presente contrato podrá ser revocado unilateralmente por EL ASEGURADO, en
cualquier momento, mediante aviso escrito a LA ASEGURADORA.

Cualquier revocación que afecte a la póliza se informará al beneficiario oneroso si lo
hubiere, dentro de un término no mayor a treinta (30) días contados a partir de la fecha
de su conocimiento.

En caso de existir BENEFICIARIO(S) ONEROSO(S) en la póliza, esta decisión no se
hará efectiva hasta que el(los) BENEFICIARIO(S) ONEROSO(S) manifieste(n) a LA
ASEGURADORA su autorización para tal terminación, para lo cual LA ASEGURADORA
informará a éste(os) dentro de los Treinta (30) días hábiles siguientes a la recepción de
la solicitud de terminación del ASEGURADO.

Cuando LA ASEGURADORA haya recibido una o más primas por el presente contrato,
después de que hubiere sido revocado, no se obligará a conceder los beneficios aquí
estipulados ni anulará tal revocación. Cualquier prima pagada por un período posterior
a la revocación será reembolsada por LA ASEGURADORA.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA. - PAGOS Y DEUDAS.

Cualquier suma pagadera por LA ASEGURADORA bajo la presente póliza, será



Póliza a la cual accede
5132031921001

01/08/2016-1407-P-37-VI-0000000000164
01/08/2016-1407-NT-P-37-VIDIND020240759-

Página  8   de   8

cancelada en su oficina Principal en Bogotá en sus agencias, sucursales o en
cualquiera de las oficinas autorizadas.

CONDICIÓN VIGÉSIMA - PÉRDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.

El ASEGURADO o el BENEFICIARIO, bajo la presente póliza, quedarán privados de
todo derecho a indemnización en virtud de la misma, cuando la reclamación presentada
fuera de cualquier manera fraudulenta, si para respaldar cualquier reclamación hacen o
utilizan declaraciones falsas o si se emplean medios o documentos engañosos o
dolosos.

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA.- BASES DE CÁLCULO.

Los valores de las tasas de la prima de riesgo que se involucran en el cálculo de la
tarifa de esta póliza, han sido calculados con base en la tabla colombiana de mortalidad
para asegurados aprobada por la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONDICIÓN VIGÉSIMA SEGUNDA. - NOTIFICACIONES.

Salvo el aviso de siniestro, que puede efectuarse por cualquier medio, cualquier
declaración que deban hacerse las partes para la ejecución de las estipulaciones
anteriores deberá consignarse por escrito; será prueba suficiente de la notificación la
constancia del envío escrito por correo recomendado o certificado dirigido a la última
dirección registrada por las partes.

CONDICIÓN VIGÉSIMA TERCERA. - DOMICILIO

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

Firma Representante Legal
Compañía de Seguros Bolívar S.A.
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ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 
SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL 
VIDA PROTECCIÓN

CONDICIONES GENERALES

Por convenio expreso entre COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A, en adelante LA
ASEGURADORA, y el TOMADOR o ASEGURADO, previo el pago de la prima adicional
correspondiente y la inclusión de esta cobertura en la carátula de la póliza, este ANEXO
hace parte de la Póliza de Seguro de Vida Individual arriba citada y queda sujeto a sus
estipulaciones y excepciones, lo mismo que a las siguientes Condiciones:

CONDICIÓN PRIMERA - DEFINICIÓN DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

PARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE ANEXO SE ENTIENDE POR INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE LA SUFRIDA POR EL ASEGURADO, QUE HAYA SIDO
OCASIONADA Y SE MANIFIESTE ESTANDO PROTEGIDO POR EL PRESENTE
ANEXO, QUE PRODUZCA LESIONES ORGÁNICAS O ALTERACIONES
FUNCIONALES INCURABLES QUE DE POR VIDA IMPIDAN A LA PERSONA
REALIZAR CUALQUIER LABOR REMUNERATIVA RELACIONADA CON SU
OCUPACIÓN HABITUAL U OTRA CUALQUIERA COMPATIBLE CON SU
EDUCACIÓN, FORMACIÓN O EXPERIENCIA, SIEMPRE QUE DICHA INCAPACIDAD
HAYA EXISTIDO POR UN PERÍODO CONTINUO NO MENOR DE CIENTO VEINTE
(120) DÍAS Y NO HAYA SIDO PROVOCADA POR EL ASEGURADO.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, SE CONSIDERARÁ COMO TAL: LA PÉRDIDA TOTAL E
IRREPARABLE DE LA VISION EN AMBOS OJOS, LA AMPUTACIÓN DE AMBAS
MANOS O DE AMBOS PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN PIE,
EVENTOS EN LOS CUALES, PARA QUE OPERE EL AMPARO, NO SE REQUERIRÁ
QUE TRANSCURRA EL PERÍODO CONTINUO DE CIENTO VEINTE (120) DÍAS DE
INCAPACIDAD.

SI EL ASEGURADO CUENTA CON LA CALIFICACIÓN REALIZADA POR LA E.P.S.,
LA A.R.P. Y/O ENTIDADES AUTORIZADAS PARA TAL FIN, ÉSTA SERÁ VÁLIDA DE
ACUERDO CON LA LEY 100/93 Y SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS. EN CASO
DE PRESENTARSE DUDAS POR PARTE DE LA ASEGURADORA, ÉSTA PODRÁ
SOLICITAR CALIFICACIÓN DE LA JUNTA MÉDICA REGIONAL O NACIONAL, CASO
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EN EL CUAL EL COSTO DE LA CALIFICACIÓN SERÁ ASUMIDO POR LA
ASEGURADORA.

PARA LA INDEMNIZACIÓN POR EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, EN CASO DE EXISTIR BENEFICIARIO ONEROSO, SE TENDRÁ
COMO SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA AQUEL QUE SE REGISTRE EN LA FECHA
EN LA CUAL EL ASEGURADOR INFORME POR ESCRITO AL BENEFICIARIO SU
ACEPTACIÓN RESPECTO DE LA INCAPACIDAD DEL ASEGURADO.

CONDICIÓN SEGUNDA – EXCLUSIONES.

EL PRESENTE ANEXO  NO ESTABLECE EXCLUSIONES.

CONDICIÓN TERCERA.- PÉRDIDA.

Conforme se emplea aquí el concepto "pérdida" significa con respecto de:

3.1 Manos: La pérdida funcional o la amputación traumática o quirúrgica a nivel de la
articulación radiocarpiana. 

3.2 Pies: La pérdida funcional o la amputación traumática o quirúrgica a nivel de la
articulación tibiotarsiana. 

3.3 Ojos: La pérdida total e irreparable de la visión. 

CONDICIÓN CUARTA. - VALOR ASEGURADO.

La determinación del valor asegurado se realizará de la forma establecida en la
CONDICIÓN TERCERA de las CONDICIONES GENERALES de la póliza a la cual
accede este ANEXO.

CONDICIÓN QUINTA. - DEDUCCIONES.

La indemnización por Incapacidad Total y Permanente no es acumulable con la de la
cobertura básica por riesgo de muerte y por lo tanto, una vez pagada la indemnización
por dicha incapacidad, LA ASEGURADORA quedará libre de toda responsabilidad en lo
que se refiere a la cobertura básica del riesgo de muerte del asegurado en estado de
Incapacidad total y permanente.
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CONDICIÓN SEXTA. - RECLAMACIONES.

Para que LA ASEGURADORA pague la indemnización correspondiente a una
Incapacidad total y permanente, EL ASEGURADO o BENEFICIARIO(S) deberá(n)
presentar pruebas fehacientes que determinen la existencia de tal incapacidad de
acuerdo con los términos de este ANEXO. LA ASEGURADORA se reserva el derecho
de comprobar la veracidad y la exactitud de las pruebas que para tal efecto se aporten.

CONDICIÓN SÉPTIMA. - LÍMITE DE EDADES Y COBERTURA DEL ANEXO.

7.1 La edad mínima para la contratación del presente ANEXO es 18 años. 
7.2 La edad  máxima de contratación es 69 años y 364 días. 
7.3 La edad límite de cobertura es 70 años y 364 días. 

CONDICIÓN OCTAVA.- BENEFICIARIOS.

EL BENEFICIARIO de este ANEXO es EL ASEGURADO y no podrá designar otro
beneficiario. Sin embargo, en caso de existir beneficiario oneroso en la póliza de seguro
de vida, dicho BENEFICIARIO oneroso será a su vez el BENEFICIARIO de este
ANEXO, caso en el cual, para excluirlo, se requiere su consentimiento expreso o la
desaparición del interés que lo legitima debidamente sustentada. El documento de
solicitud de exclusión debe tener la fecha de recibido y constancia de su recepción por
parte de LA ASEGURADORA.

En caso de que se designe beneficiario a título oneroso, deberá acreditarse la
existencia de la deuda. La indemnización máxima que se haya de reconocer a su favor
será, según lo indicado por EL ASEGURADO en el momento de la designación del
beneficiario oneroso, el equivalente al valor de la deuda o saldo insoluto de la deuda en
la fecha de siniestro; El saldo de la suma asegurada, si lo hubiera, corresponderá a EL
ASEGURADO.

El presente ANEXO permite que este sea cedido o endosado con la póliza, en caso de
una titularización de cartera, por parte del beneficiario oneroso, si lo hubiera.

CONDICIÓN NOVENA.- PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

En caso de Incapacidad total y permanente del ASEGURADO, LA ASEGURADORA le
pagará al BENEFICIARIO la SUMA ASEGURADA vigente a la fecha de siniestro.

El pago se efectuará de conformidad con lo indicado en las CONDICIONES
GENERALES DÉCIMA TERCERA, DÉCIMA CUARTA Y DÉCIMA QUINTA de la póliza
a la que accede el presente ANEXO.
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El ASEGURADO autoriza a LA ASEGURADORA a que solicite el concepto de los
médicos tratantes o de los profesionales o instituciones que posean información acerca
de su salud, así como a obtener su historia clínica y demás documentos médicos; así
mismo, se obliga a suministrar toda la información que solicite LA ASEGURADORA
relacionada con la reclamación.

El ASEGURADO quedará privado de todo derecho procedente de este ANEXO, cuando
la reclamación presentada fuera de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella
se hacen o utilizan declaraciones falsas o se emplean otros medios o documentos
engañosos o dolosos.

El ASEGURADO a petición de LA ASEGURADORA, deberá hacer todo lo que esté a su
alcance para permitir la investigación del siniestro.

CONDICIÓN DÉCIMA.- EXÁMENES MÉDICOS.

LA ASEGURADORA podrá hacer examinar al ASEGURADO tantas veces como lo
estime conveniente mientras se encuentre pendiente un reclamo bajo el presente
ANEXO.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA.- TERMINACIÓN.

Este ANEXO se dará por terminado a falta de prórroga o cuando el TOMADOR o
ASEGURADO expresamente lo manifieste por escrito, de acuerdo con lo señalado en
las CONDICIONES GENERALES DÉCIMA SÉPTIMA y DÉCIMA OCTAVA de la póliza
a la cual accede este ANEXO, o cuando EL ASEGURADO alcance la edad límite para
el presente ANEXO.

El hecho de que LA ASEGURADORA haya recibido una o más primas por este ANEXO,
después de que sea revocado, no obligará a conceder los beneficios aquí estipulados ni
dejará sin efecto tal terminación; cualquier prima pagada por un período posterior a la
revocación será rembolsada poniéndose a disposición del TOMADOR o ASEGURADO.

En todo lo no previsto en este ANEXO, se aplicarán al presente ANEXO las
estipulaciones contenidas en las Condiciones Generales de la Póliza.

Firma Representante Legal
Compañía de Seguros Bolívar S.A.







 

Señora 
JUEZ TREINTA Y SEIS (36) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ 
ccto36bt@cendoj.ramajudicial.gov.co 
Despacho 
 

Referencia: Proceso Verbal de ALEJANDRA HENAO ARENAS y OTROS contra 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. y BANCO DAVIVIENDA 
S.A. 

 
Radicación: 110013103036-2019-00771-00 

 
Asunto: Contestación de la demanda 

 
DIANA VICTORIA VARGAS MOLINA, mayor de edad, con domicilio en Bogotá, 

identificada con cédula de ciudadanía número 1.032.378.486 de Bogotá, abogada 

inscrita portadora de la tarjeta profesional 183.588 expedida por el Consejo Superior 

de la Judicatura, actuando como apoderada judicial de COMPAÑÍA DE SEGUROS 

BOLÍVAR S.A., (en adelante “SEGUROS BOLÍVAR”), sociedad comercial legalmente 

constituida, con domicilio principal en la ciudad de Bogotá, identificada con número de 

identificación tributaria NIT 860.002.503-2, representada legalmente por la tercer 

suplente del Presidente, doctora María de las Mercedes Ibáñez Castillo, mayor de edad 

e identificada con cédula de ciudadanía No. 39.681.414 de Usaquén, según consta en el 

certificado de existencia y representación legal expedido por la Superintendencia 

Financiera de Colombia que obra en el expediente, estando dentro de la oportunidad 

procesal para ello1, y de conformidad con lo dispuesto por el artículo 96 del Código 

General del Proceso, contesto la demanda formulada por la señora ALEJANDRA 

HENAO ARENAS, ANA MARÍA POVEDA HENAO y SANTIAGO POVEDA HENAO, en los 

siguientes términos. 

 

I. PRONUNCIAMIENTO SOBRE LAS PRETENSIONES 

 

SEGUROS BOLÍVAR se opone a las pretensiones de la demanda, pues no se encuentran 

acreditados los requisitos legales y probatorios para su procedencia, y solicita desde 

ya se condene en costas a la parte demandante. 

 

En los términos del artículo 96 del Código General del Proceso, numeral 2, SEGUROS 

BOLÍVAR se pronuncia respecto de cada pretensión, así: 

 

Pretensión Primera: SEGUROS BOLÍVAR se opone por las siguientes razones: 

 

- La póliza no se denomina “Productos Vida Protección y Hogar Total”, ni se 

identifica con el número “DE-45155”, ni inició vigencia el “1 de diciembre de 

2015”, ni tiene como valor asegurado “la suma de $818.060.900”, ni tiene como 

beneficiarios “su cónyuge supérstite y sus hijos”, como equivocadamente lo 

afirma la parte demandante. 

 

- La póliza se denomina Póliza Vida Protección, se identifica con el número 

                                                 
1 Téngase en cuenta que el Auto que notificó a mi representada por conducta concluyente fue 
notificado por estado el 20 de mayo de 2021. 

mailto:ccto36bt@cendoj.ramajudicial.gov.co
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5132031921001, en la que figura como tomador y asegurado el señor CESAR 

AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.), fue expedida el 28 de septiembre de 

2016 e inició su vigencia a partir del 27 de septiembre de 2016, fecha de 

desembolso del crédito, con un valor asegurado inicial de $671.678.077 que se 

modifica “de acuerdo con el saldo insoluto de la deuda reportado mensualmente 

por el beneficiario oneroso a la Aseguradora, incrementado en 50%”. 

 
- El beneficiario oneroso es BANCO DAVIVIENDA S.A. en virtud del préstamo 

realizado al señor POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.). El cónyuge supérstite y sus hijos 

no están legitimados para reclamar la indemnización derivada de la póliza.  

 
- Como se explica en detalle en respuesta a los hechos y en las excepciones, la 

parte demandante confunde la fecha de solicitud del seguro (1 de diciembre de 

2015) con la fecha de expedición de la póliza (28 de septiembre de 2016), así 

como el valor total del inmueble adquirido con el préstamo ($818.060.900) con 

el valor asegurado de la póliza $671.678.077 que se modifica “de acuerdo con el 

saldo insoluto de la deuda reportado mensualmente por el beneficiario oneroso a 

la Aseguradora, incrementado en 50%”. 

 

Pretensión Segunda: SEGUROS BOLÍVAR se opone toda vez que no existe 

fundamento fáctico ni jurídico alguno que permita establecer algún tipo de 

responsabilidad en cabeza de mi representada frente a los demandantes. 

 

Pretensión Tercera: SEGUROS BOLÍVAR se opone en consideración a que no le asiste 

obligación indemnizatoria alguna en favor de los demandantes, no sólo porque el 

beneficiario oneroso de la póliza es BANCO DAVIVIENDA S.A. y no los demandantes, 

sino porque como se expone en detalle en respuesta a los hechos y en las excepciones, 

el contrato de seguro instrumentado en la Póliza Vida Protección No. 5132031921001, 

en la que figura como tomador y asegurado el señor CESAR AUGUSTO POVEDA 

SUAREZ (q.e.p.d.), se encuentra viciado de nulidad relativa como consecuencia de la 

reticencia en la que incurrió el asegurado al momento de suscribir la Declaración de 

Asegurabilidad. 

 

Adicionalmente, es preciso destacar que la suma de $818.060.900 corresponde al 

valor total del inmueble, y no a la porción del crédito adeudado a BANCO 

DAVIVIENDA. El 27 de septiembre de 2016 el referido banco desembolsó al señor 

POVEDA (q.e.p.d.) la suma de $443.659.000 bajo el producto leasing habitacional No. 

6000323006423050 y según certificación expedida el 17 de noviembre de 2017 por el 

BANCO DAVIVIENDA, para dicha fecha el crédito leasing tenía un saldo pendiente por 

pagar en la suma de $439.991.825. En consecuencia, es evidente que la suma 

reclamada en esta pretensión no tiene fundamento alguno.  

 

Pretensión Cuarta: SEGUROS BOLÍVAR se opone como consecuencia de la falta de 

prosperidad de las pretensiones anteriores. En adición a lo anterior, no existe motivo 

para reclamar intereses desde el 6 de octubre de 2017, fecha de fallecimiento del 

asegurado.  

 

En los términos del numeral 3 del artículo 1608 del Código Civil el deudor está en 
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mora cuando “ha sido judicialmente reconvenido por el acreedor”. En consecuencia, en 

el remoto evento en que SEGUROS BOLÍVAR sea condenada a pagar la indemnización 

pactada en la póliza, los intereses moratorios deberán calcularse desde la fecha de 

notificación de la demanda, esto es, desde el 20 de mayo del 2021, fecha en la que el 

Despacho notificó a mi representada por conducta concluyente del Auto admisorio de 

la demanda. Ello, con fundamento en el artículo 94 del Código General del Proceso que 

establece: 

 

“(…) 

“La notificación del auto admisorio de la demanda o del mandamiento ejecutivo 

produce el efecto del requerimiento judicial para constituir en mora al 

deudor, cuando la ley lo exija para tal fin, y la notificación de la cesión del crédito, 

si no se hubiere efectuado antes. Los efectos de la mora solo se producirán a 

partir de la notificación.” (Se destaca) 

 

Pretensión Quinta: SEGUROS BOLÍVAR se opone como consecuencia de la falta de 

prosperidad de las pretensiones anteriores.  

 

II. PRONUNCIAMIENTOS SOBRE LOS HECHOS 

 

Me pronuncio sobre cada uno de los hechos de la demanda, en el mismo orden en que 

fueron propuestos, así: 

 

Hecho 1. No es cierto. A continuación se expone en orden cronológico el desarrollo de 

los hechos ocurridos, los cuales se demuestran con los anexos de la contestación 

presentada por BANCO DAVIVIENDA S.A. y los aportados con este escrito de 

contestación: 

 

- El 28 de septiembre de 2015 el señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ 

(q.e.p.d.) y la señora ALEJANDRA HENAO solicitaron la financiación de vivienda 

a través de un leasing habitacional con opción de compra por valor de 

$480.000.000 para adquirir un inmueble avaluado en $818.060.900.  

 

- En la referida solicitud de financiación, el señor Poveda Suarez (q.e.p.d.) 

manifestó que para la fecha de la firma de la solicitud, se desempeñaba como 

médico con 17 años de “vida laboral”.  

 

- El 5 de octubre de 2015 BANCO DAVIVIENDA S.A. aprobó la solicitud de leasing 

habitacional por valor de $480.000.000. Al producto leasing habitacional 

aprobado se le asignó el número 06000323006423050. 

 

- El 1 de diciembre de 2015 el señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ 

(q.e.p.d.) y la señora ALEJANDRA HENAO diligenciaron la “Solicitud de Seguro 

Unificada Productos Vida Protección y Hogar Protección”. Es preciso destacar 

que este documento señala en caracteres destacados lo siguiente: 
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-  El mismo 1 de diciembre de 2015 el señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ 

(q.e.p.d.) y la señora ALEJANDRA HENAO suscribieron de manera individual la 

“Declaración de Asegurabilidad” para el Seguro de Vida Individual- Vida 

Protección, con el fin de informar a SEGUROS BOLÍVAR su estado de salud 

como solicitantes del seguro. 

 

- En la “Declaración de Asegurabilidad” suscrita el 1 de diciembre de 2015 el 

señor POVEDA (q.e.p.d.) declaró lo siguiente: 

 

 

 
 

- La referida “Declaración de Asegurabilidad” constituye la fuente de 

información con base en la cual la aseguradora determina si otorga o no 

cobertura al solicitante del seguro, y en caso afirmativo, las condiciones 

económicas bajo las cuales otorgaría la cobertura.  

 

- En ese sentido, no es cierto que el 1 de diciembre de 2015 el señor POVEDA 

(q.e.p.d.) hubiere adquirido la póliza, como equivocadamente lo afirma la 

apoderada de la parte demandante, pues la póliza se adquiere cuando la 
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aseguradora aprueba la solicitud de seguro y en señal de aceptación expide la 

póliza.  

 

- El 10 de agosto de 2016 BANCO DAVIVIENDA S.A. aprobó la solicitud elevada 

por el señor POVEDA (q.e.p.d.) de disminución del valor del crédito bajando de 

$480.000.000 a $443.659.000. 

 

- El 28 de septiembre de 2016 BANCO DAVIVIENDA S.A. informó al señor 

POVEDA (q.e.p.d.) que el 27 de septiembre de 2016 le desembolsó la suma de 

$443.659.000 bajo el producto leasing habitacional No. 6000323006423050. 

 
- El 28 de septiembre de 2016 SEGUROS BOLÍVAR expidió la Póliza Vida 

Protección No. 5132031921001 en la que figura como tomador y asegurado el 

señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.), y como beneficiario 

oneroso BANCO DAVIVIENDA S.A. con vigencia a partir del 27 de septiembre 

de 2016, fecha de desembolso de los recursos.2  

 
 

 

 
 

 
- En ese orden de ideas, el señor POVEDA (q.e.p.d.) adquirió la Póliza Vida 

Protección No. 5132031921001 el 28 de septiembre de 2016 con un valor 

asegurado inicial de $671.678.077 que se modifica “de acuerdo con el saldo 

insoluto de la deuda reportado mensualmente por el beneficiario oneroso a la 

Aseguradora, incrementado en 50%”.  

 

 

Hecho 2. No es cierto como se presenta. 

 

- El señor POVEDA (q.e.p.d.) suscribió la “Solicitud de Seguro Unificada 

Productos Vida Protección y Hogar Protección” y la “Declaración de 

Asegurabilidad” con el fin de que la aseguradora analizara el riesgo cuya 

cobertura estaba siendo solicitada, y determinara si expedía o no la póliza a 

favor del solicitante y las condiciones económicas bajo las cuales la expediría 

en caso que accediera a ello.  

 

- La Póliza Vida Protección No. 5132031921001 no señala que es expedida “con 

                                                 
2
 Este documento se aporta como prueba documental con esta contestación.  
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el fin de asegurar un capital para su familia y cubrir situaciones inesperadas y 

garantizar la tranquilidad económica y emocional a sus familiares”. Me remito a 

lo que expresamente establecen las condiciones generales y particulares 

pactadas en la referida póliza.  

 
- Se reitera que el beneficiario oneroso de la Póliza Vida Protección No. 

5132031921001 es BANCO DAVIVIENDA S.A. en virtud del crédito tomado por 

el señor POVEDA (q.e.p.d.) bajo el producto leasing habitacional No. 

6000323006423050, hasta el saldo no pagado de la deuda.  

 
- En consecuencia, la Póliza Vida Protección No. 5132031921001 no tiene por 

objeto “asegurar un capital” para la familia del señor POVEDA (q.e.p.d.).  

 

Hecho 3. Es cierto de acuerdo con lo señalado en el Registro de Defunción aportado 

con la demanda.  

 

Hecho 4. Son distintos hechos que contesto así: 

 

- De acuerdo con la historia clínica es cierto que el señor POVEDA (q.e.p.d.) 

falleció como consecuencia de un cáncer gástrico.3  

 

- Por ser un hecho ajeno a mi mandante no me consta que el cáncer haya hecho 

metástasis en menos de un año ni el daño generado en los demás órganos. Me 

remito a lo que señale la historia clínica sobre el particular. 

 

- En todo caso, es preciso destacar que según la historia clínica del señor 

POVEDA (q.e.p.d.) el cáncer gástrico fue diagnosticado desde el 23 de marzo del 

año 2015, razón por la que el señor POVEDA (q.e.p.d.) inició ciclos de 

quimioterapia a partir del 30 de abril de 2015. Veamos:4 

 

 
 

                                                 
3 Ver anexo 5 de esta contestación.  
4 Ver página 2 de la historia clínica aportada como prueba con este escrito. Anexo 5.  
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Hecho 5. Es cierto que el 15 de noviembre de 2017 la señora ALEJANDRA HENAO 

diligenció el Formato Único de Reclamaciones de seguros de Vida y aportó a BANCO 

DAVIVIENDA S.A., el registro de defunción, fotocopia de la cédula de ciudadanía del 

asegurado y copia de la historia clínica.  

 

Se aclara que con comunicación del 17 de noviembre de 2017 BANCO DAVIVIENDA 

S.A. remitió a mi representada la información radicada por la señora ALEJANDRA 

HENAO. 

 

Hecho 6. Son distintos hechos que contesto así: 

 

- Es cierto que mediante comunicación DNI-SV-6889277 del 16 de diciembre de 

2017 SEGUROS BOLÍVAR dio respuesta a la reclamación allegada por BANCO 

DAVIVIENDA S.A., en el sentido de negarla por cuanto el señor CESAR 

AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.) incurrió en reticencia al momento de 

diligenciar la Declaración de Asegurabilidad. 

 

- En la Declaración de Asegurabilidad el señor POVEDA (q.e.p.d.) como 

solicitante del seguro declaró que no había sufrió ni sufría para el 1 de 

diciembre de 2015, de enfermedades tales como cáncer. Adicionalmente 

declaró que no había sido sometido a tratamientos por enfermedades tales 

como cáncer, a pesar de haber recibido tratamiento de quimioterapia 5 meses 

atrás, por haberle sido diagnosticado cáncer gástrico el 23 de marzo de 2015, 

tal como consta en la historia clínica. 

 
- En la referida Declaración de Asegurabilidad se expresó “reitero que lo 

manifestado en esta declaración es verídico y que tengo el conocimiento de que 

cualquier falta a la verdad es causal de nulidad de este seguro (Art. 1058 y 1158 

del C. de Co)”.  

 
- El señor POVEDA (q.e.p.d.) suscribió la Declaración de Asegurabilidad en 

mención a pesar que esta señala en mayúscula y negrilla lo siguiente: “NO 

FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO 

Y ABSTENGASE DE FIRMAR SI SUS CONDICIONES NO CORRESPONDEN 

EXACTAMENTE A LO ENUNCIADO”.  

 
- Por la importancia de la Declaración de Asegurabilidad a continuación me 

permito incluir la imagen del documento: 
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- Por lo anterior, no es cierto que la argumentación de la negativa a la 

reclamación “nada tiene que ver con lo ofrecido por dicha Compañía de Seguros 

Bolívar S.A.”. La argumentación con la cual SEGUROS BOLÍVAR negó la 

reclamación es fundada en la declaración rendida por el mismo asegurado, la 

reticencia en que aquel incurrió y la ley.  

 

- No es cierto que “el núcleo familiar” del señor POVEDA (q.e.p.d.) tenga derecho 

al pago de la póliza. La familia del señor POVEDA no está legitimada para 

reclamar la indemnización derivada de la póliza. Se reitera que el beneficiario 

oneroso de la Póliza Vida Protección No. 5132031921001 es BANCO 
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DAVIVIENDA S.A. en virtud del crédito tomado por el señor POVEDA (q.e.p.d.) 

bajo el producto leasing habitacional No. 6000323006423050, hasta el saldo 

no pagado de la deuda. 

 

Hecho 7. Son distintos hechos que contesto así: 

 

- Es cierto que antes de expedir la póliza, SEGUROS BOLIVAR no solicitó al señor 

CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.) exámenes médicos o la historia 

clínica.  

 

- Ello es así por cuanto en el contrato de seguro es trascendental el principio de 

buena fe. SEGUROS BOLÍVAR debe confiar en las declaraciones que realizan los 

solicitantes del seguro sobre su estado de salud, por cuanto son ellos quienes 

conocen las enfermedades que les han diagnosticado y los tratamientos 

médicos que han recibido. 

 

- No es cierto que SEGUROS BOLIVAR tuviese el deber de realizar exámenes o 

pedir la historia clínica al asegurado “al momento de la adquisición de la póliza”. 

La ley no exige a la aseguradora realizar exámenes médicos para verificar si lo 

que declara el solicitante de un seguro es o no cierto. Y por lo mismo, la 

aseguradora puede válidamente confiar en las manifestaciones del solicitante 

del seguro.  

 
- Por esta razón, en el evento en que el asegurado incurra en reticencia al haber 

omitido información o haber declarado circunstancias contrarias a la realidad, 

se produce un vicio en el consentimiento que otorgó la aseguradora para 

celebrar el contrato de seguro y por ende se configura la nulidad relativa del 

mismo, pues de haber conocido la realidad, la compañía de seguros hubiere 

pactado condiciones más onerosas o se hubiese abstenido de celebrar el 

contrato de seguro.  

 
- La Corte Constitucional ha aclarado que la realización de exámenes 

médicos es una exigencia aplicable únicamente a los contratos de 

medicina prepagada o pólizas de salud, mas no frente a todas las 

modalidades de contrato de seguro, como en este caso el seguro de vida. 

En efecto, en sentencia T-058 del 12 de febrero de 2016 la Corte Constitucional 

señaló lo siguiente: 

 
“Adicionalmente, la accionante sostiene que la entidad no le realizó 
exámenes médicos para confrontarlos con su declaración, ni accedió 
a su historia clínica, pese a tener autorización para el efecto. Al respecto, 
sobre este punto, como quedó establecido en el acápite de pruebas, se 
recuerda que la actora al responder la declaración de asegurabilidad 
contenida en el anexo 1 de la póliza marcó la casilla de “No” a todas las 
preguntas que se le realizaron sobre su estado de salud, entre ellas, si sufría 
de trastornos mentales o psiquiátricos o enfermedades en los músculos. De 
igual manera, marcó la casilla “No” a la pregunta genérica de si “Sufre o ha 
sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente”. 
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En ese orden de ideas, y como se insistió previamente, cuando se 
contratan seguros de vida, salvo pacto en contrario, debe atenderse a 
la disposición contenida en el artículo 1158 del Código de Comercio 
que deja a la autonomía de las partes la posibilidad de realizar un 
examen médico, sin que ello sea óbice para que el asegurado quede 
exento de la obligación de veracidad en la declaración del estado del 
riesgo, lo cual se explica desde la característica principal del contrato de 
seguro, esto es, ser un negocio fundado en el principio de máxima buena fe.  
 
De ahí que cuando BBVA Seguros de Vida decidió no realizar un 
examen de ingreso, lo hizo en ejercicio de una habilitación legal que 
así se lo permite y que además se acompasa con el deber de buena fe 
predicable del tomador, de lo cual se derivaba que la aseguradora podía 
confiar en que la señora Hernández Herrera había declarado con 
sinceridad su estado de salud y que, por ende, no tenía ningún antecedente 
que sugiriera a la aseguradora la necesidad de revisar su historia clínica o 
de realizar un examen médico con el efecto de determinar si se celebraba o 
no el negocio jurídico o si se hacía necesario estipular condiciones más 
onerosas.” 
 
“(…) 
 
“3.5.7. En relación con este último punto, es preciso advertir que en 
algunas sentencias se ha considerado que las aseguradoras –al 
margen de que no se trate de contratos de medicina prepagada o 
pólizas médicas– deben realizar con anterioridad a la suscripción de 
la póliza, un examen médico o exigir que se allegue uno por parte de 
los asegurados, con el fin de determinar su estado de salud, cuya 
exigibilidad permite tener un mayor grado de certeza sobre la aplicación 
del régimen de coberturas y exclusiones del contrato5. Esta exigencia cuya 
aplicación se ha vinculado con la resolución de casos concretos, a 
partir de las condiciones fácticas y jurídicas de suscripción del contrato de 
seguro, ha permitido considerar que la falta de realización del examen 
dada la ocurrencia del siniestro, excluye la posibilidad de la aseguradora 
de alegar que determinadas enfermedades no se encontraban amparadas y 
que, por ende, el riesgo es anterior a la celebración del contrato.  
 
El alcance de dichas providencias se limitó a las circunstancias que 
rodearon cada uno de esos casos, en virtud de los efectos inter partes que 
por regla general tienen las sentencias de tutela6. De ahí que, no puede 
inferirse per se la existencia de una regla sobre la materia, sobre todo si se 
tiene en cuenta que en este campo rige con amplia intensidad el principio 
de autonomía de la voluntad privada, conforme al cual las partes –de 
acuerdo con el postulado de normatividad de los contratos– cuentan con la 
posibilidad de fijar cláusulas específicas y particulares que regulen la 
relación de aseguramiento según el tipo, categoría o modalidad de póliza, 
siempre que no se desconozcan normas imperativas, por ejemplo, respecto 
del surgimiento del riesgo, los actos que resulten inasegurables, la 
temporalidad de las coberturas, las garantías que se deben brindar por el 

                                                 
5 Sentencias T-832 de 2010, T-222 de 2014 y T-830 de 2014.  
6 El artículo 36 el Decreto 2591 de 1991 dispone que: “Las sentencias en que se revise una decisión 
de tutela sólo surtirán efectos en el caso concreto y deberán ser comunicadas inmediatamente al juez 
o tribunal competente de primera instancia, el cual notificará la sentencia de la Corte a las partes y 
adoptará las decisiones necesarias para adecuar su fallo a lo dispuesto por ésta”.  
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asegurado y el procedimiento y/o autoridad competente para definir el 
supuesto que da lugar a la ocurrencia del siniestro7.  
 
Por lo anterior, precisamente, es que la jurisprudencia de esta 
Corporación ha advertido que las reglas de los contratos de medicina 
prepagada o las pólizas médicas, como ocurre con la exigencia del 
examen previo del estado de salud, no son imperativas ni extensivas 
frente a todas las modalidades del contrato de seguro, pues cada una de 
ellas responde a unas particularidades propias, incluso amparadas por el 
postulado de normatividad de los contratos, como se advirtió en la 
Sentencia T-832 de 20108 y se reiteró en la Sentencia T-751 de 20129, en los 
siguientes términos:  
 
“Es importante precisar el alcance de lo expresado por la Sala Sexta, pues 
no resulta plausible suponer que la Corporación extendió a todos los 
contratos de seguros las reglas propias de los contratos de medicina 
prepagada, previamente ampliadas al contrato de seguro de salud. La 
relevancia constitucional del segundo tipo de negocio implica la existencia 
de reglas particulares que obedecen a límites y vínculos 
constitucionalmente impuestos a una actividad a la que se asocia un claro 
interés público.” 
 
Reiterando la posición adoptada por la Sala Primera de Revisión de este 
Tribunal en la providencia en cita, es innegable que el deber de realizar 
exámenes médicos previos a la celebración de un contrato de medicina 
prepagada o pólizas médicas, en los términos previamente expuestos, tiene 
razón de ser en tanto está involucrada la prestación del servicio público de 
salud. No obstante, en el caso de los demás seguros, como ocurre con el 
de vida o el de daños, están en juego intereses distintos que no 
inciden en el acceso a un servicio público y que no hace necesaria la 
imposición de límites adicionales a los contenidos en la ley. Por el 
contrario, en dichas hipótesis la relación de aseguramiento se guía 
por el principio de autonomía de la voluntad privada, lo que exige 
verificar que se cumpla con el clausulado acordado por las partes.”10 
(Se destaca) 

 
- De otro lado, es preciso destacar que el señor CESAR AUGUSTO POVEDA 

SUAREZ (q.e.p.d.) se desempeñaba como médico con 17 años de “vida laboral” 

según lo indicó en la solicitud del crédito. Veamos11: 

 

 
 

                                                 
7 Así, en la Sentencia T-902 de 2013, M.P. María Victoria Calle Correa, se expuso que: “(…) [desde] el 
punto de vista legal, el contrato de seguro se rige, principalmente, por las normas de derecho civil y 
comercial que lo regulan y constituye una concreción del principio de autonomía de la voluntad, de 
manera que prima la intención de las partes”. Énfasis por fuera del texto original.  
8 M.P. Nilson Pinilla Pinilla. 
9 M.P. María Victoria Calle Correa. 
10 M.P. Dr. Luis Guillermo Guerrero Pérez.  
11 Ver solicitud del crédito aportada por Banco Davivienda S.A. con la contestación de la demanda.  
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- En ese sentido, es evidente que el señor POVEDA (q.e.p.d.) conocía cada una de 

las enfermedades a las que se refería la Declaración de Asegurabilidad, razón 

por la cual dicha declaración debe ser interpretada con mayor rigor dada la 

profesionalidad del asegurado en el campo de la salud.  

 
 

Hecho 8. No es cierto como se presenta. 

 

- SEGUROS BOLÍVAR otorgó su consentimiento para celebrar el contrato de 

seguro con base en la Declaración de Asegurabilidad suscrita por el señor 

CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.). Sin embargo, teniendo en cuenta 

que el señor POVEDA (q.e.p.d.) conocía que le había sido diagnosticado un 

cáncer gástrico con anterioridad a la fecha de diligenciamiento de la 

Declaración de Asegurabilidad y aún así guardo silencio, vició el 

consentimiento que había otorgado SEGUROS BOLÍVAR para celebrar el 

contrato de seguro, pues si mi representada hubiese conocido que el señor 

POVEDA había sido diagnosticado con cáncer no hubiese expedido la póliza.  

 

- No es cierto que “la entidad aseguradora asume el riesgo en las condiciones en 

que se halle, sin que luego lo llamen reticencia, cuando ni siquiera hubo 

declaración espontanea”. En los términos del artículo 1058 del Código de 

Comercio, el tomador tiene la obligación de declarar sinceramente las 

circunstancias que rodean el estado del riesgo. En el caso que nos ocupa ello no 

ocurrió, razón por la que es evidente que el asegurado fue reticente.  

 
- No es cierto que “la entidad accionada, eloaboró (sic) el documento, conocía que 

las manifestaciones allí contenidas podía no ajustarse a la situación real del 

suscriptor”. SEGUROS BOLIVAR no conoció el verdadero estado de salud del 

asegurado al momento de expedir la póliza, pues de haber sabido que el 

asegurado había sido diagnosticado con cáncer y había recibido quimioterapia 

6 meses antes de la fecha de suscripción de la Declaración de Asegurabilidad, 

no hubiese expedido la póliza.  

 

Hecho 9. No es un hecho. Es una consideración de la parte demandante. En todo caso 

reitero lo expresado en respuesta al hecho No. 7. Tal como lo aclaró la Corte 

Constitucional en sentencia T-058 de 2016 no existe obligación de realizar exámenes 

médicos previos a la celebración de un contrato de seguro de vida por cuanto la 

relación de aseguramiento se guía por el principio de autonomía de la voluntad 

privada. Tal exigencia es aplicable únicamente a los contratos de medicina prepagada 

o pólizas médicas.  

 

Hecho 10. Es cierto.  

 

III. EXCEPCIONES 

 

Con fundamento en lo expuesto anteriormente, propongo como excepciones de fondo, 

además de la genérica de que trata el artículo 282 del Código de General del Proceso, 

las siguientes. 
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1. NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO POR RETICENCIA 

 
En el caso que nos ocupa se configuró la nulidad relativa del contrato de seguro como 

resultado de la reticencia en la que incurrió el asegurado, señor CESAR AUGUSTO 

POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.), al momento de solicitar el seguro de vida a SEGUROS 

BOLÍVAR, tal y como se detalla a continuación. 

 

En los términos del artículo 1058 del Código de Comercio: 

 

“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. 

 

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. 

 

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.” (Se destaca) 

 

El señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.): 

 

-  Se desempeñaba como médico con 17 años de “vida laboral” según lo indicó en 
la solicitud del crédito. Veamos12: 
 

 
 

- Conoció que desde el 23 de marzo del año 2015 le fue diagnosticado cáncer 

gástrico. Según la historia clínica del señor POVEDA (q.e.p.d.), inició ciclos de 

quimioterapia a partir del 30 de abril de 2015. Veamos:13 

                                                 
12 Ver solicitud del crédito aportada por Banco Davivienda S.A. con la contestación de la demanda.  
13 Ver página 2 de la historia clínica aportada como prueba con este escrito. 
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- A pesar de realizarse el referido tratamiento frente al cáncer que le había sido 

diagnosticado, el 1 de diciembre de 2015 solicitó a SEGUROS BOLÍVAR el 

seguro de vida y suscribió la “Declaración de Asegurabilidad”, documento que 

tiene por objeto informar a la aseguradora el estado de salud del solicitante del 

seguro, para que esta determine si otorga o no la cobertura.  

 

- En dicha Declaración de Asegurabilidad declaró que no había sufrió ni sufría 

para el 1 de diciembre de 2015, de enfermedades tales como cáncer. 

Adicionalmente declaró que no había sido sometido a tratamientos por 

enfermedades tales como cáncer, a pesar de haber recibido tratamiento de 

quimioterapia 5 meses atrás, por haberle sido diagnosticado cáncer gástrico el 

23 de marzo de 2015, tal como consta en la historia clínica. 

 
- En la referida Declaración de Asegurabilidad expresó “reitero que lo 

manifestado en esta declaración es verídico y que tengo el conocimiento de que 

cualquier falta a la verdad es causal de nulidad de este seguro (Art. 1058 y 1158 

del C. de Co)”.  

 
- Suscribió la Declaración de Asegurabilidad en mención a pesar que esta señala 

en mayúscula y negrilla lo siguiente: “NO FIRME SIN ANTES LEER Y 

ENTENDER EL CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO Y ABSTENGASE DE 

FIRMAR SI SUS CONDICIONES NO CORRESPONDEN EXACTAMENTE A LO 

ENUNCIADO”.  

 
 

Por su importancia para este proceso, a continuación se incluye una imagen de 

la Declaración de Asegurabilidad:  
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- La referida “Declaración de Asegurabilidad” constituye la fuente de 

información con base en la cual la aseguradora determina si otorga o no 

cobertura al solicitante del seguro, y en caso afirmativo, las condiciones 

económicas bajo las cuales otorgaría la cobertura.  

 

- El señor POVEDA (q.e.p.d.) falleció el 6 de octubre de 2017 como consecuencia 

del cáncer gástrico que le fue diagnosticado desde el 23 de marzo de 2015, y 

que en consecuencia, conocía para la fecha en la que suscribió la Declaración de 

Asegurabilidad.  
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Por lo anterior, el señor POVEDA (q.e.p.d.) incurrió en reticencia al viciar el 

consentimiento otorgado por SEGUROS BOLÍVAR quien decidió expedir la póliza con 

base en información declarada por el asegurado y que finalmente no correspondía con 

la realidad.  

 

En los términos del artículo 1058 “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.” 

 

En consecuencia, en la medida en que SEGUROS BOLÍVAR no hubiese expedido la 

póliza a favor del señor POVEDA (q.e.p.d.) de haber conocido que le había sido 

diagnosticado cáncer para la fecha de solicitud del seguro, se produjo la nulidad 

relativa del contrato de seguro instrumentalizado en la Póliza Vida Protección No. 

5132031921001, razón por la que las pretensiones de la demanda deberán ser 

negadas.  

 
 
2. INEXISTENCIA DE OBLIGACIÓN DE REALIZAR EXÁMENES MÉDICOS A LOS 

SOLICITANTES DE UN SEGURO DE VIDA. 

 
La parte actora alega que SEGUROS BOLÍVAR tenía el deber de realizar exámenes 

médicos al señor POVEDA (q.e.p.d.), y que por lo mismo, en su opinión, no se configuró 

la reticencia.  

 

Sobre el particular es preciso destacar que la ley no exige a la aseguradora realizar 

exámenes médicos para verificar si lo que declara el solicitante de un seguro es o no 

cierto. Y por lo mismo, la aseguradora puede válidamente confiar en las 

manifestaciones del solicitante del seguro.  

 
Por esta razón, en el evento en que el asegurado incurra en reticencia al haber omitido 

información o haber declarado circunstancias contrarias a la realidad, se produce un 

vicio en el consentimiento que otorgó la aseguradora para celebrar el contrato de 

seguro y por ende, se configura la nulidad relativa del mismo, pues de haber conocido 

la realidad, la compañía de seguros hubiere pactado condiciones más onerosas o se 

hubiese abstenido de celebrar el contrato de seguro.  

 
La Corte Constitucional ha aclarado que la realización de exámenes médicos es 

una exigencia aplicable únicamente a los contratos de medicina prepagada o 

pólizas de salud, mas no frente a todas las modalidades de contrato de seguro, 

como en este caso el seguro de vida. En efecto, en sentencia T-058 del 12 de febrero de 

2016 la Corte Constitucional señaló lo siguiente: 

 
“Adicionalmente, la accionante sostiene que la entidad no le realizó 
exámenes médicos para confrontarlos con su declaración, ni accedió a su 
historia clínica, pese a tener autorización para el efecto. Al respecto, sobre este 
punto, como quedó establecido en el acápite de pruebas, se recuerda que la actora 
al responder la declaración de asegurabilidad contenida en el anexo 1 de la póliza 
marcó la casilla de “No” a todas las preguntas que se le realizaron sobre su estado 
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de salud, entre ellas, si sufría de trastornos mentales o psiquiátricos o 
enfermedades en los músculos. De igual manera, marcó la casilla “No” a la 
pregunta genérica de si “Sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no 
contemplado anteriormente”. 
 
En ese orden de ideas, y como se insistió previamente, cuando se contratan 
seguros de vida, salvo pacto en contrario, debe atenderse a la disposición 
contenida en el artículo 1158 del Código de Comercio que deja a la 
autonomía de las partes la posibilidad de realizar un examen médico, sin 
que ello sea óbice para que el asegurado quede exento de la obligación de 
veracidad en la declaración del estado del riesgo, lo cual se explica desde la 
característica principal del contrato de seguro, esto es, ser un negocio fundado en 
el principio de máxima buena fe.  
 
De ahí que cuando BBVA Seguros de Vida decidió no realizar un examen de 
ingreso, lo hizo en ejercicio de una habilitación legal que así se lo permite y 
que además se acompasa con el deber de buena fe predicable del tomador, 
de lo cual se derivaba que la aseguradora podía confiar en que la señora 
Hernández Herrera había declarado con sinceridad su estado de salud y que, por 
ende, no tenía ningún antecedente que sugiriera a la aseguradora la necesidad de 
revisar su historia clínica o de realizar un examen médico con el efecto de 
determinar si se celebraba o no el negocio jurídico o si se hacía necesario 
estipular condiciones más onerosas.” 
 
“(…) 
 
“3.5.7. En relación con este último punto, es preciso advertir que en algunas 
sentencias se ha considerado que las aseguradoras –al margen de que no se 
trate de contratos de medicina prepagada o pólizas médicas– deben 
realizar con anterioridad a la suscripción de la póliza, un examen médico o 
exigir que se allegue uno por parte de los asegurados, con el fin de 
determinar su estado de salud, cuya exigibilidad permite tener un mayor grado 
de certeza sobre la aplicación del régimen de coberturas y exclusiones del 
contrato14. Esta exigencia cuya aplicación se ha vinculado con la resolución 
de casos concretos, a partir de las condiciones fácticas y jurídicas de suscripción 
del contrato de seguro, ha permitido considerar que la falta de realización del 
examen dada la ocurrencia del siniestro, excluye la posibilidad de la aseguradora 
de alegar que determinadas enfermedades no se encontraban amparadas y que, 
por ende, el riesgo es anterior a la celebración del contrato.  
 
El alcance de dichas providencias se limitó a las circunstancias que rodearon 
cada uno de esos casos, en virtud de los efectos inter partes que por regla general 
tienen las sentencias de tutela15. De ahí que, no puede inferirse per se la existencia 
de una regla sobre la materia, sobre todo si se tiene en cuenta que en este campo 
rige con amplia intensidad el principio de autonomía de la voluntad privada, 
conforme al cual las partes –de acuerdo con el postulado de normatividad de los 
contratos– cuentan con la posibilidad de fijar cláusulas específicas y particulares 
que regulen la relación de aseguramiento según el tipo, categoría o modalidad de 
póliza, siempre que no se desconozcan normas imperativas, por ejemplo, respecto 

                                                 
14 Sentencias T-832 de 2010, T-222 de 2014 y T-830 de 2014.  
15 El artículo 36 el Decreto 2591 de 1991 dispone que: “Las sentencias en que se revise una decisión 
de tutela sólo surtirán efectos en el caso concreto y deberán ser comunicadas inmediatamente al juez 
o tribunal competente de primera instancia, el cual notificará la sentencia de la Corte a las partes y 
adoptará las decisiones necesarias para adecuar su fallo a lo dispuesto por ésta”.  



 18 

del surgimiento del riesgo, los actos que resulten inasegurables, la temporalidad 
de las coberturas, las garantías que se deben brindar por el asegurado y el 
procedimiento y/o autoridad competente para definir el supuesto que da lugar a 
la ocurrencia del siniestro16.  
 
Por lo anterior, precisamente, es que la jurisprudencia de esta Corporación 
ha advertido que las reglas de los contratos de medicina prepagada o las 
pólizas médicas, como ocurre con la exigencia del examen previo del estado 
de salud, no son imperativas ni extensivas frente a todas las modalidades 
del contrato de seguro, pues cada una de ellas responde a unas particularidades 
propias, incluso amparadas por el postulado de normatividad de los contratos, 
como se advirtió en la Sentencia T-832 de 201017 y se reiteró en la Sentencia T-
751 de 201218, en los siguientes términos:  
 
“Es importante precisar el alcance de lo expresado por la Sala Sexta, pues no 
resulta plausible suponer que la Corporación extendió a todos los contratos de 
seguros las reglas propias de los contratos de medicina prepagada, previamente 
ampliadas al contrato de seguro de salud. La relevancia constitucional del 
segundo tipo de negocio implica la existencia de reglas particulares que obedecen 
a límites y vínculos constitucionalmente impuestos a una actividad a la que se 
asocia un claro interés público.” 
 
Reiterando la posición adoptada por la Sala Primera de Revisión de este Tribunal 
en la providencia en cita, es innegable que el deber de realizar exámenes médicos 
previos a la celebración de un contrato de medicina prepagada o pólizas médicas, 
en los términos previamente expuestos, tiene razón de ser en tanto está 
involucrada la prestación del servicio público de salud. No obstante, en el caso de 
los demás seguros, como ocurre con el de vida o el de daños, están en juego 
intereses distintos que no inciden en el acceso a un servicio público y que no 
hace necesaria la imposición de límites adicionales a los contenidos en la 
ley. Por el contrario, en dichas hipótesis la relación de aseguramiento se 
guía por el principio de autonomía de la voluntad privada, lo que exige 
verificar que se cumpla con el clausulado acordado por las partes.”19 (Se 
destaca) 

 

Así las cosas, teniendo en cuenta la citada precisión jurisprudencial, el argumento de la 

parte demandante según el cual la aseguradora estaba obligada a practicar exámenes 

médicos al momento de expedir la póliza de seguro de vida, está llamado al fracaso.  

 

3. FALTA DE LEGITIMACIÓN EN LA CAUSA POR ACTIVA 

 
La Póliza Vida Protección No. 5132031921001 tiene como beneficiario oneroso a 

BANCO DAVIVIENDA S.A. hasta el 100% del saldo insoluto de la deuda.  

 

Lo anterior, en consideración a que la misma fue expedida con ocasión de la solicitud 

del crédito elevada por el señor POVEDA (q.e.p.d.) por la suma $443.659.000 bajo el 

                                                 
16

 Así, en la Sentencia T-902 de 2013, M.P. María Victoria Calle Correa, se expuso que: “(…) [desde] el 

punto de vista legal, el contrato de seguro se rige, principalmente, por las normas de derecho civil y 

comercial que lo regulan y constituye una concreción del principio de autonomía de la voluntad, de 

manera que prima la intención de las partes”. Énfasis por fuera del texto original.  
17 M.P. Nilson Pinilla Pinilla. 
18 M.P. María Victoria Calle Correa. 
19 M.P. Dr. Luis Guillermo Guerrero Pérez.  
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producto leasing habitacional No. 6000323006423050, el cual fue desembolsado al 

asegurado el 27 de septiembre de 2016.  

 

En efecto se señala en las condiciones particulares de la póliza lo siguiente: 

 

 
 

 
 

En ese sentido, el legitimado para obtener la indemnización derivada del amparo Vida, 

de la póliza Vida Protección No. 5132031921001, es el BANCO DAVIVIENDA S.A. de 

acuerdo con el saldo insoluto de la deuda, y no la parte demandante. 

 

 

4. PRESCRIPCIÓN 

 
En el remoto evento que el Despacho considere que la parte demandante está 

legitimada por activa para reclamar el pago de la indemnización – que se reitera no lo 

está- deberá tenerse en cuenta que el presente reclamo se encuentra prescrito.  

 

El asegurado falleció el 6 de octubre de 2017, los demandantes presentaron la 

demanda el 16 de diciembre de 2019 y la notificación de la misma a mi representada 

ocurrió el 20 de mayo de 2021.  

 

Se excedió con creces el término de 2 años de prescripción ordinaria establecido en el 

artículo 1081 del Código de Comercio, razón por la que el reclamo se encuentra 

prescrito. 

 

A continuación se analiza (i) la normatividad, (ii) la jurisprudencia y (iii) los hechos, 

todo lo cual permite concluir que en el caso que no ocupa la reclamación formulada 

por la parte demandante está prescrita.  

 

(i) La normatividad 

 
El artículo 1081 del Código de Comercio, señala lo siguiente: 
 

“La prescripción de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las 
disposiciones que lo rigen podrá ser ordinaria o extraordinaria.  
 
La prescripción ordinaria será de dos años y empezará a correr desde el 
momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del 
hecho que da base a la acción. 
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La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase de 
personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el respectivo 
derecho. 
 
Estos términos no pueden ser modificados por las partes”. (La negrilla es 
nuestra) 

 

(ii) La jurisprudencia 

 

La Corte Suprema de Justicia ha señalado que la prescripción ordinaria corre desde 

que se tiene conocimiento del hecho que da base a la acción. En el seguro de vida, el 

hecho que da base a la acción del beneficiario es la muerte del asegurado, pues es esta 

situación la que activa la cobertura. Veamos:  

 

"Como en punto tocante al inicio del referido decurso, se tiene establecido 
que la ordinaria correrá desde que se haya producido el conocimiento 
real o presunto del hecho que da base a la acción (el siniestro, (..) al 
paso que la extraordinaria, justamente por ser objetiva, correrá sin 
consideración alguna el precitado conocimiento. De allí que expirado el 
lustro, indefectiblemente, irrumpirán los efectos extintivos o letales 
inherentes a la prescripción en comento”20 (La negrilla es nuestra). 

 

En relación con la configuración de prescripción la Superintendencia Financiera ha 

destacado que la aplicación de la prescripción ordinaria o extraordinaria no depende 

de la voluntad de las partes sino de los hechos. En el caso de la prescripción ordinaria, 

el término de prescripción inicia desde que se tiene el conocimiento del hecho que da 

base a la acción o desde el instante en que una persona diligente lo habría tenido. En 

efecto, ha señalado la Superintendencia: 

 

“Ni el asegurado ni el beneficiario pueden escoger el término de 
prescripción que más les convenga. Uno y otro dependen de las 
circunstancias. Así, si se ha tenido o debido tener conocimiento del hecho 
que da base a la acción, lo que supone buena fe exenta de culpa, 
comenzará a correr el término de dos años de la prescripción 
ordinaria, desde la fecha de tal conocimiento o desde el instante en que 
una persona diligente lo habría tenido”21 (Se destaca). 

 

 

(iii) El caso que nos ocupa 

 

En el caso que nos ocupa sin duda alguna la parte demandante conoció con certeza la 

fecha de ocurrencia del hecho que da base a la acción, esto es, la muerte del asegurado.  

 

El asegurado CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.) falleció el 6 de octubre de 

2017 y tan sólo hasta el 16 de diciembre de 2019, esto es, más de dos años después de 

ocurrido el hecho que da base a la acción (muerte del asegurado) la parte demandante 

radicó la demanda del proceso que nos ocupa.  

                                                 
20 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil y Agraria, Sentencia de agosto 3 de 2017, M.P. 
Álvaro Fernando García Restrepo. 
21 SUPERINTENDENCIA FINANCIERA, Concepto No. 1999035395-2 de agosto 20 de 1999. 
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La demanda fue admitida con auto del 29 de enero de 2020 y notificada a mi 

mandante más de un año después, el 20 de mayo de 2021, por conducta concluyente 

en los términos del inciso segundo del artículo 301 del Código General del Proceso.  

 

En consecuencia, transcurrieron más de dos años desde el momento en que ocurrió el 

hecho que da base a la acción en el seguro de vida, es decir, la fecha de la muerte del 

asegurado y la fecha en la que los demandantes radicaron la demanda. 

 

Y adicionalmente, transcurrieron más de tres años y siete meses desde el momento en 

que falleció el asegurado y la fecha en la que fue notificada SEGUROS BOLIVAR de la 

demanda que nos ocupa. 

 

En consecuencia, a la luz de lo establecido en el artículo 1081 del Código de Comercio 

en el presente caso se configuró la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del 

contrato de seguro.  

 

Por todo lo anterior, respetuosamente solicito al Despecho negar las pretensiones de 

la demanda por haberse configurado la prescripción.  

 

 

5. COBRO DE LO NO DEBIDO O MÁS DE LO DEBIDO 

 

La parte actora reclama la suma de $818.060.900 por concepto de capital. Sin 

embargo, dicho valor corresponde al valor total del inmueble, y no a la porción del 

crédito adeudado a BANCO DAVIVIENDA.  

 

En efecto, el 27 de septiembre de 2016 BANCO DAVIVIENDA desembolsó al señor 

POVEDA (q.e.p.d.) la suma de $443.659.000 bajo el producto leasing habitacional No. 

6000323006423050, para que fuera adquirido el inmueble avaluado en $818.060.900. 

 

Según certificación expedida el 17 de noviembre de 2017 por el BANCO 

DAVIVIENDA22, para dicha fecha el crédito leasing tenía un saldo pendiente por pagar 

en la suma de $439.991.825.  

 

La póliza tiene un valor asegurado inicial para el amparo de Vida Básica de 

$671.678.077 que corresponde al saldo insoluto de la deuda incrementado en un 50%. 

Asimismo, la póliza aclara que “el valor asegurado inicial de esta póliza se modificara de 

acuerdo con el saldo insoluto de la deuda reportado mensualmente por el beneficiario 

oneroso a La Aseguradora, incrementado en 50%”. 

 

En consecuencia, el valor que hipotéticamente estaría obligada a pagar mi 

representada se limita al saldo insoluto de la deuda.  

 

 
 
 

                                                 
22

 Documento que se aporta con esta contestación en el Anexo 7.  
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6. LÍMITE DEL VALOR ASEGURADO 

 

En el remoto evento que el Juzgado considere que mi mandante tiene la obligación de 

indemnizar a los demandantes, deberá tenerse en cuenta que el valor reclamado por la 

parte actora excede el valor asegurado.  

 

La póliza tiene un valor asegurado inicial para el amparo de Vida Básica de 

$671.678.077 que corresponde al saldo insoluto de la deuda incrementado en un 50%. 

Asimismo, la póliza aclara que “el valor asegurado inicial de esta póliza se modificara de 

acuerdo con el saldo insoluto de la deuda reportado mensualmente por el beneficiario 

oneroso a La Aseguradora, incrementado en 50%”. 

 

En ese orden de ideas, el valor asegurado va disminuyendo a medida que se va 

pagando el crédito.  

 
En efecto señalan las condiciones particulares, lo siguiente: 
 
 

 
 

 
 
En la medida que la parte demandante está reclamando una suma ajena a la adeudada 

en el crédito tomado bajo la figura de leasing habitacional numero 

6000323006423050, en el remoto evento en que mi mandante sea condenada a pagar, 

el valor de la condena no podrá superar el límite del valor asegurado, esto es, el saldo 

insoluto de la deuda incrementado en un 50%.  

 
 
7. IMPROCEDENCIA DEL COBRO DE INTERESES  

 
En el hipotético evento en que el Despacho considere que mi mandante tiene la 

obligación de pagar la indemnización contemplada en la póliza deberá tenerse en 

cuenta que sólo con la notificación de la demanda se constituyó en mora a SEGUROS 

BOLÍVAR. Veamos: 

 

Los demandantes reclaman intereses moratorios desde el 6 de octubre de 2017, fecha 

de fallecimiento del asegurado. Esta petición es abiertamente improcedente pues para 

aquella época ni siquiera se había reclamado a mi mandante suma alguna.  
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Debe tenerse en cuenta que en los términos del numeral 3 del artículo 1608 del Código 

Civil el deudor está en mora cuando “ha sido judicialmente reconvenido por el 

acreedor”.  

 

Según el Acta de Reparto, la demanda fue presentada el 16 de diciembre de 2019, 

admitida con auto del 29 de enero de 2020 y SEGUROS BOLÍVAR fue notificada por 

conducta concluyente con auto notificado el 20 de mayo de 2021. 

 

En consecuencia, en el remoto evento en que SEGUROS BOLÍVAR sea condenada a 

pagar la indemnización pactada en la póliza, los intereses moratorios deberán 

calcularse desde la fecha de notificación de la demanda, esto es, desde el 20 de mayo 

del 2021, fecha en la que el Despacho notificó a mi representada por conducta 

concluyente del Auto admisorio de la demanda.  

 

Ello, con fundamento en el artículo 94 del Código General del Proceso que establece: 

 

“(…) 

“La notificación del auto admisorio de la demanda o del mandamiento 

ejecutivo produce el efecto del requerimiento judicial para constituir en mora 

al deudor, cuando la ley lo exija para tal fin, y la notificación de la cesión del 

crédito, si no se hubiere efectuado antes. Los efectos de la mora solo se 

producirán a partir de la notificación.” (Se destaca) 

 

En consecuencia, deberá desestimarse la petición de intereses formulada por la parte 

demandante.  

 
8. EXCEPCIÓN GENÉRICA 

 

En los términos del artículo 282 del C.G.P. solicito al Despacho tener en cuenta 

cualquier otro medio exceptivo que resultare probado a lo largo del proceso. 

 

 

IV. OBJECIÓN AL JURAMENTO ESTIMATORIO 

 

De conformidad con lo dispuesto en el artículo 206 del Código General del Proceso, 

manifiesto que objeto la cuantía estimada bajo juramento por la parte demandante, no 

sólo porque los valores reclamados por los demandantes son improcedentes por no 

configurarse las circunstancias de cobertura a la luz del contrato de seguro, sino por 

cuanto: 

 

1. Los demandantes reclaman la suma de $818.060.900 por concepto de “capital”, 

la cual corresponde en estricto sentido al valor total del inmueble, y no a la 

porción del crédito adeudado a BANCO DAVIVIENDA23. El 27 de septiembre de 

2016 el referido banco desembolsó al señor POVEDA (q.e.p.d.) la suma de 

$443.659.000 bajo el producto leasing habitacional No. 6000323006423050 y 

                                                 
23 El valor del inmueble consta en los documentos de solicitud del crédito aportados por Banco 
Davivienda S.A. con la contestación de la demanda.  
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según certificación expedida el 17 de noviembre de 2017 por el BANCO 

DAVIVIENDA, para dicha fecha el crédito leasing tenía un saldo pendiente por 

pagar en la suma de $439.991.825. En consecuencia, es evidente que la suma 

reclamada en esta pretensión no tiene fundamento alguno.  

 

2. Los demandantes reclaman la suma de $13.007.168 por concepto de “intereses 

moratorios” desde el 6 de octubre de 2017, fecha de fallecimiento del 

asegurado. Esta petición es abiertamente improcedente pues para aquella 

época ni siquiera se había reclamado a mi mandante suma alguna.  

 

Debe tenerse en cuenta que en los términos del numeral 3 del artículo 1608 del 

Código Civil el deudor está en mora cuando “ha sido judicialmente reconvenido 

por el acreedor”. En consecuencia, en el remoto evento en que SEGUROS 

BOLÍVAR sea condenada a pagar la indemnización pactada en la póliza, los 

intereses moratorios deberán calcularse desde la fecha de notificación de la 

demanda, esto es, desde el 20 de mayo del 2021, fecha en la que el Despacho 

notificó a mi representada por conducta concluyente del Auto admisorio de la 

demanda.  

 

Ello, con fundamento en el artículo 94 del Código General del Proceso que 

establece: 

 

“(…) 

“La notificación del auto admisorio de la demanda o del mandamiento 

ejecutivo produce el efecto del requerimiento judicial para constituir 

en mora al deudor, cuando la ley lo exija para tal fin, y la notificación de 

la cesión del crédito, si no se hubiere efectuado antes. Los efectos de la 

mora solo se producirán a partir de la notificación.” (Se destaca) 

 

En ese sentido, la estimación no es razonada y no cumple con las exigencias del 

artículo 206 del Código General del Proceso.  

 

En relación con los requisitos que debe cumplir el juramento estimatorio ha 

señalado la jurisprudencia, lo siguiente: 

 
“La precitada manifestación no satisface las exigencias que contempla el 
artículo 206 del C. G. del P., pues, más allá de un simple título (lucro cesante) y 
de una escueta explicación (“pérdida de ingresos como resultado directo e 
inmediato” de las conductas desleales), la demanda no ofrece una verdadera 
ilustración sobre la fuente y el alcance de los “perjuicios” cuya reparación 
se persigue, es decir, no indica si las sumas que allí se reclaman, obedecen a 
una disminución en las ventas en un periodo determinado, a la terminación 
vertiginosa de relaciones contractuales específicas, al rompimiento de 
negociaciones comerciales que potencialmente habrían permitido al actor 
obtener mayores ingresos, o a alguna otra circunstancia fáctica concreta, cuya 
ocurrencia sea imputable a su contraparte, información que resulta 
indispensable para que la parte opositora tenga la oportunidad no sólo 
de entender, sino también de objetar y desvirtuar, con bases sólidas (si a 
bien lo tiene), el reclamo indemnizatorio que se le formula.  
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Y es que, si se repara en la seriedad y trascendencia de los efectos procesales 
que el legislador le otorgó al juramento estimatorio (tanto en contra del 
demandante, como del demandado), es forzoso colegir, en salvaguarda del 
derecho de defensa de las partes, que las exigencias de argumentación 
previstas para esa carga procesal sólo podrán tenerse por satisfechas en 
la medida en que haya completa claridad sobre la fuente, entidad y 
naturaleza del perjuicio que se reclama, así como respecto de la relación 
causa-efecto con el hecho imputado al opositor y las demás 
particularidades que estructuren la estimación, pues de lo contrario, los 
litigantes no tendrían mayores luces sobre los fundamentos fácticos que deben 
controvertir, o demostrar, para obtener, del juramento, el efecto procesal que 
persiguen”.24 (Se destaca). 

 
Al analizar lo expresado por la jurisprudencia a la luz de las sumas reclamadas por la 

parte demandante resulta evidente que el juramento estimatorio no cumple con las 

exigencias del artículo 206 del Código General del Proceso. 

 

 

V. PRUEBAS 

 

Solicito se decreten y tengan como pruebas las siguientes: 

 

1. Documentales 

 

1.1. Poder con que actúo y que obra en el expediente.25 

 

1.2. Certificado de existencia y representación legal de COMPAÑÍA DE SEGUROS 

BOLÍVAR S.A., que obra el expediente, expedido por la Superintendencia 

Financiera de Colombia.26  

 

1.3. Certificado de existencia y representación legal de COMPAÑÍA DE SEGUROS 

BOLÍVAR S.A. expedido por la Cámara de Comercio de Bogotá, que obra en el 

expediente.27  

 
1.4. Solicitud de Seguro Unificada Productos Vida Protección y Hogar Protección 

suscrita el 1 de diciembre de 2015. 

 
1.5. Declaración de Asegurabilidad suscrita el 1 de diciembre de 2015. 

 
1.6. Póliza Vida Protección No. 5132031921001. Condiciones generales, 

condiciones particulares y anexos.  

 
1.7. Reclamación presentada por la señora ALEJANDRA HENAO ante BANCO 

                                                 
24 Tribunal Superior de Bogotá, Sala de Decisión Civil. M.P. Oscar Fernando Yaya Peña. Providencia 
del 23 de agosto de 2016. Radicado No. 11001319900120164511601. 
25 Documento obrante en el expediente digital en el PDF denominado “13 Notificación y solicitud 
documentos 30-07-2021”. 
26 Documento obrante en el expediente digital en el PDF denominado “13 Notificación y solicitud 
documentos 30-07-2021”. 
27 Documento obrante en el expediente digital en el PDF denominado “14 alcance memorial 
notificación y solicitud 30-07-2021”. 
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DAVIVIENDA S.A. y anexos, documentos remitidos a SEGUROS BOLÍVAR.  

 
1.8. Historia clínica del señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.) 

 
1.9. Comunicación DNI-SV-6889277 del 16 de diciembre de 2017 con la cual 

SEGUROS BOLÍVAR dio respuesta a la reclamación allegada por BANCO 

DAVIVIENDA S.A. 

 
1.10. Certificación expedida el 17 de noviembre de 2017 por BANCO DAVIVIENDA 

S.A. sobre el saldo del crédito leasing No. 06000323006423050. 

 

1.11. Los documentos allegados al expediente por el demandante.  

 
 

 

2. Interrogatorio de parte  

 

Solicito se decrete la práctica del interrogatorio de parte de las demandantes 

ALEJANDRA HENAO ARENAS y ANA MARÍA POVEDA HENAO para que absuelvan el 

cuestionario que verbalmente les formularé en la audiencia señalada para el efecto, o 

que en sobre cerrado allegaré en la oportunidad procesal correspondiente. 

 

 

VI. ANEXOS 

 

1. Solicitud de Seguro Unificada Productos Vida Protección y Hogar Protección 

suscrita el 1 de diciembre de 2015. 

 

2. Declaración de Asegurabilidad suscrita el 1 de diciembre de 2015. 

 

3. Póliza Vida Protección No. 5132031921001. Condiciones generales, condiciones 

particulares y anexos.  

 

4. Reclamación presentada por la señora ALEJANDRA HENAO ante BANCO 

DAVIVIENDA S.A. y anexos, documentos remitidos a SEGUROS BOLÍVAR.  

 

5. Historia clínica del señor CESAR AUGUSTO POVEDA SUAREZ (q.e.p.d.) 

 

6. Comunicación DNI-SV-6889277 del 16 de diciembre de 2017 con la cual SEGUROS 

BOLÍVAR dio respuesta a la reclamación allegada por BANCO DAVIVIENDA S.A. 

 
7. Certificación expedida el 17 de noviembre de 2017 por BANCO DAVIVIENDA S.A. 

sobre el saldo del crédito leasing No. 06000323006423050. 

 

 

 

 



 27 

VII. NOTIFICACIONES 

 

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. recibe notificaciones en la Av. El Dorado #68B-

31 en la ciudad de Bogotá.  

 

La suscrita apoderada en la Carrera 7 No. 71-52 Torre A Oficina 706, teléfono 3257300 

de Bogotá, o en la secretaría de su Despacho, y en los correos electrónicos: 

 

victoria.vargas@phrlegal.com 

carolina.posada@phrlegal.com; 

 

 

 

Señora Juez, atentamente. 

 

 

 

 
DIANA VICTORIA VARGAS MOLINA  

C.C. No. 1.032.378.486 de Bogotá 
T.P. No. 183.588 del C.S. de la J.  
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