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Señores 
JUZGADO CUARTO (4) DE PEQUEÑAS CAUSAS Y COMPETENCIA 
MÚLTIPLE NEIVA – HUILA 
E. S. D. 

 
                                                                                                  

Referencia: Proceso verbal sumario No. 410014189004 2021 00005 00 
              Demandante: JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE 

Demandado: COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 
Asunto: Contestación a la demanda. 

 
 
Respetados señores, 
 
HÉCTOR MAURICIO MEDINA CASAS, identificado como aparece al pie de mi 
firma, actuando como apoderado de COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., 
mediante el presente escrito, procedo a CONTESTAR DEMANDA promovido en 
su contra, en los siguientes términos. 
  
 

I. OPORTUNIDAD DE ESTA CONTESTACIÓN. - 
 
La contestación se presenta dentro del término de diez (10) días establecido en el 
auto admisorio de la demanda, el cual comenzó a contabilizarse el 3 de mayo de 
2021, considerando que la notificación personal en el buzón de correo electrónico de 
mi representada se efectuó el 28 de abril del mismo año.  En consecuencia, el plazo 
para radicar este escrito se cumple el 14 de mayo de 2021 y teniendo en cuenta la 
fecha en que se envía, se radica en oportunamente.  
 
 

II. SOLICITUD DE SANEAMIENTO DEL PROCESO. – 
 
En virtud de lo establecido en el artículo 132 del Código General del Proceso, que 
ordena al juez realizar el control de legalidad para corregir o sanear los vicios que 
configuren nulidades e irregularidades del proceso, le solicito adecuar el 
procedimiento de este asunto para que se le imprima el trámite de proceso verbal 
de menor cuantía, como quiera que las pretensiones al momento de radicar la 
demanda eran mayores a 40 s.m.m.l.v. del 2021. 
 
Si bien en los capítulos de juramento estimatorio y cuantía de la demanda se indicó 
que las pretensiones ascendían a la suma de $34.231.894, valor inferior a 40 
s.m.m.l.v., lo cierto es que en la pretensión cuarta se solicita el pago de intereses 
moratorios sin indicar desde qué fecha se cuantifican, pero citando el artículo 1080 
del Código de Comercio. Esto implica la posibilidad de condena de intereses 
moratorios causados previamente a la presentación de la demanda, que no se 
tuvieron en cuenta al momento de determinar la cuantía y, por ende, el trámite que 
debía dársele el proceso.  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se solicita al juzgado sanear el trámite del proceso y 
a la apoderada del demandante coadyuvar esta petición, como quiera que, en 
aplicación del numeral 1 del artículo 78 del Código General del Proceso, las partes 
deben actuar con lealtad y de buena fe.  
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III. SÍNTESIS DE LA DEFENSA. - 
 
El señor JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE solicita el pago de la 
indemnización del amparo de incapacidad total y permanente de la Póliza de Vida 
Grupo Plan Creciente No. 2783014254801, con ocasión a la calificación de pérdida de 
capacidad laboral que le realizó la Junta Regional de Calificación de Invalidez del 
Huila el 26 de febrero de 2018. 
 
Estas pretensiones deberán negarse por el juzgado, toda vez que se configuró la 
prescripción ordinaria (2 años) de las acciones derivadas del contrato de seguro en 
el que el demandante tenía calidad de asegurado, pues el hecho que da base a la 
acción data de febrero de 2018 y 7 de marzo del mismo año reclamó a COMPAÑÍA 
DE SEGUROS BOLÍVAR S.A, por ende, el fenómeno prescriptivo se consolido el 7 
de marzo de 2020 y la demanda se radicó el 15 de enero de 2021. 
 
 

IV. PARTES INTERVINIENTES. – 
 
1. Demandante: 

 
JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, domiciliado en Neiva e 
identificado con cédula de ciudadanía No. 83.237.121. 

 
2. Demandado: 
 

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A., sociedad domiciliada en Bogotá 
D.C. con NIT. 860.002.503 - 2 y representada legalmente por Javier José Suárez 
Esparragosa, identificado con cédula de ciudadanía No. 80.418.827 de Bogotá. 

 
V. A LOS HECHOS DE LA DEMANDA. - 

 
1. ES CIERTO. 
 
2. ES CIERTO. 
  
3. ES CIERTO. 
 
4. ES CIERTO, la Póliza de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801 ampara 

los riesgos vida, indemnización por muerte accidental y beneficios por 
desmembración, incapacidad total y permanente y enfermedades graves. 

 
5. ES CIERTO, no obstante, mi representada refirió que el asegurado no acreditó 

el cumplimiento de las condiciones pactadas en la Póliza para la afectación del 
seguro. 

 
6. ES CIERTO. De acuerdo con lo confesado en este hecho, se advierte que el actor 

tenía pleno conocimiento de ello y que la notificación de dicho dictamen debió 
haber ocurrido entre la fecha su expedición (26 de febrero de 2018), y la fecha en 
la que presentó la solicitud indemnizatoria ante COMPAÑÍA DE SEGUROS 
BOLÍVAR S.A. (7 de marzo de 2018) en la que aportó dicho dictamen. Luego, si 
se contabiliza el término de prescripción ordinaria desde el 7 de marzo de 2018, 
el demandante tenía hasta el 7 de marzo de 2020 para presentar la demanda. Lo 
que significa que ejerció tardíamente su derecho de acción derivado del contrato 
de seguro. 

 
7. ES CIERTO, el 7 de marzo de 2018 el actor presentó ante mi representada la 

reclamación de la Póliza de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801. Si 
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se contabiliza el término de prescripción ordinaria (2 años) desde ese momento, 
el demandante tenía hasta el 7 de marzo de 2020 para presentar la demanda, 
pero no lo hizo.  

 
8. ES PARCIALMENTE CIERTO, mi representada mediante comunicación del 8 

de abril de 2018 objetó la reclamación, sin embargo, no es cierta la motivación 
que afirma la apoderada del actor, pues COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR 
S.A. señaló que como el asegurado no acreditaba la finalización de su 
tratamiento, no se podía establecer si la incapacidad que se genera es total y 
permanente.  

 
9. ES PARCIALMENTE CIERTO, pues el actor presentó la solicitud de 

reconsideración el 25 de mayo de 2018, pero en esta no se indica que dichas 
patologías son degenerativas e irreversibles. 

 
10. ES PARCIALMENTE CIERTO, mi representada mediante comunicación del 18 

de junio de 2018 reiteró la objeción bajo el argumento de que el tratamiento 
médico del actor no había finalizado, motivo por el cual, no era posible 
establecer si se generaba la incapacidad total y permanente.    

 
11. ES CIERTO que el demandante presentó una nueva solicitud de 

reconsideración.  
 
12. ES CIERTO, mi representada mediante comunicación del 31 de julio de 2018 

reiteró la objeción a la reclamación del actor, indicando que para acceder a la 
indemnización por incapacidad total y permanente se deben cumplir todos los 
supuestos establecidos en el condicionado general del contrato de seguro, es 
decir, que el asegurado haya sufrido lesiones orgánicas o alteraciones 
funcionales incurables, que dichas lesiones le impidan de por vida desarrollar 
cualquier trabajo remunerativo y que haya tenido una incapacidad por un 
periodo continuo no menor a 150 días.  

 
13. ES CIERTO, que el actor presentó nueva solicitud de afectación de la póliza. 
 
14. ES CIERTO, mediante comunicación del 19 de noviembre de 2018 mi mandante 

reiteró la objeción al pago de la reclamación presentada por el demandante, 
indicando que no es posible establecer es el estado médico del asegurado y 
reitera que, para que haya lugar a la cobertura, es necesario cumplir a cabalidad 
con las condiciones del contrato, es decir, la incapacidad durante 150 días y que 
de por vida no pueda desempeñar cualquier trabajo remunerativo. 

 
15. NO ES UN HECHO, es una apreciación subjetiva de la apoderada del 

demandante. En todo caso, no me consta y deberá probar lo que afirma. 
 
16. NO ME CONSTA, es un hecho ajeno a mi representada el cual deberá probarse. 

 
17. ES CIERTO. 
 

VI. A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA. - 
 
ME OPONGO a las pretensiones de la demanda, toda vez que se configuró la 
prescripción ordinaria del contrato de seguro y no se acreditó la ocurrencia del 
riesgo asegurado. En todo caso me pronunciaré sobre cada una de ellas: 
 
1. NO ME OPONGO, en la medida que se trata de un hecho de la demanda que 

fue aceptado y no es una pretensión que tenga una finalidad condenatoria o de 
responsabilidad. 
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2. NO ME OPONGO, en razón a lo anterior. 
 
3. ME OPONGO, dado que se configura la prescripción ordinaria del contrato de 

seguro, lo que obliga al juez a negar en su totalidad las pretensiones de la 
demanda.  
 

4. ME OPONGO, habida cuenta que, al configurarse la prescripción del contrato 
de seguro, COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. no puede ser condenada 
al pago de intereses moratorios. 

 
5. ME OPONGO, en la medida que mi representada no puede ser condenada, por 

lo tanto, no podrá ordenarse indexar pago alguno. Además, no es viable plantear 
en una pretensión la indexación y en otra del pago de intereses moratorios. 

 
6. ME OPONGO, puesto que, al no existir responsabilidad de mi representada, no 

puede ser condenada a las costas procesales. 
 
 

VII.  FUNDAMENTOS DE LA DEFENSA. – 
 

Mi poderdante no puede ser condenada en el presente litigio como quiera que se 
configuró la prescripción ordinaria del contrato de seguro consignado en la Póliza 
de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801 (1) y, de cualquier forma, la parte 
demandante no acredita los requisitos del amparo de incapacidad total y 
permanente. 
 
1. Prescripción del contrato de seguro consignado en la Póliza de Vida Grupo - 

Plan Creciente No. 2783014254801 

 
La prescripción del contrato de seguro puede ser ordinaria o extraordinaria. La 
primera es de dos (2) años y cuenta desde el momento en que el interesado tuvo o 
debió tener conocimiento del hecho que da base a la acción a seguir mientras la 
extraordinaria es de cinco (5) años que se cuentan desde que nace el respectivo 
derecho. 
 
Al respecto, dispone el artículo 1081 del Código de Comercio lo siguiente: 
 

“Artículo 1081. 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. 
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.” 

 
Sobre la prescripción del contrato de seguro tiene dicho la jurisprudencia que los 
dos tipos de prescripción (ordinaria y extraordinaria) son independientes, que la 
ordinaria es subjetiva mientras la extraordinaria es objetiva, que pueden correr de 
manera simultánea, que materializada una ya no opera la otra, y que no puede el 
interesado escoger una u otra en función de sus intereses.  
 
Así, por ejemplo, dijo la sala civil de la Corte Suprema de Justicia, lo siguiente: 
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“Para la primera [la ordinaria], el anotado término de dos años irrumpe desde cuando el 
titular conoció o debió conocer la ocurrencia del hecho que habilita su ejercicio, como ya 
tangencialmente se mencionó. Al respecto, desde un ángulo jurídico-temporal, pertinente 
es destacar que uno es el momento de ocurrencia del hecho y otro aquél en que el accionante 
supo o debió saber de su acaecimiento, sin perjuicio, claro está, de que en casos específicos, 
como suele suceder con inusitada frecuencia en la praxis, puedan darse las dos 
circunstancias en un mismo tempus. La extraordinaria se inicia a partir de cuando nace 
el derecho, objetivamente considerado. Por ello, conforme ya se observó, opera frente a toda 
clase de personas y al margen de cualquier conocimiento (real o efectivo, presunto o 
presuntivo).   

 
f)En punto de su operancia, propio es notar que las dos formas de prescripción son 
independientes, amén que autónomas, aun cuando pueden transcurrir simultáneamente, 
y que adquiere materialización jurídica la primera de ellas que se configure. Ahora bien, 
como la extraordinaria aplica a toda clase de personas y su término inicia desde cuando 
nace el respectivo derecho (objetiva), ella se consolidará siempre y cuando no lo haya sido 
antes la ordinaria, según el caso.”1 

 
Ahora bien, aplicadas estas notas sobre prescripción a la Póliza de Vida Grupo - Plan 
Creciente No. 2783014254801 tenemos que el término de prescripción ordinaria cuenta 
desde el conocimiento que tiene el interesado sobre el incumplimiento de la obligación 
que fue asegurada. 
 
Conforme con lo anterior, en este asunto la prescripción ordinaria del contrato de 
seguro se contabiliza desde que se tuvo conocimiento del hecho que da base a la 
acción. De acuerdo con lo planteado por la apoderada del demandante en el hecho 
décimo quinto de la demanda, con el dictamen de pérdida de capacidad laboral de 
la Junta Regional de Calificación de Invalidez del Huila del 26 de febrero de 2018 se 
acreditaba el riesgo de incapacidad total y permanente asegurado en la póliza, por 
ende, este es el hecho que da base a la acción. De ahí que, a partir de la fecha en que 
al señor JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE se la haya notificado ese 
dictamen, se debe contabilizar el término de prescripción ordinaria. 
 
Al revisar los documentos aportados en la demanda, no se encuentra el acta u oficio 
en el que conste la fecha en que el mencionado dictamen fue notificado al actor, sin 
embargo, ello debió haber ocurrido entre la fecha su expedición, esto es, 26 de 
febrero de 2018, y el 7 de marzo de 2018, fecha en la que presentó la solicitud 
indemnizatoria ante COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. en el que aportó 
dicho dictamen. Luego, si se contabiliza el término de prescripción ordinaria desde 
el 7 de marzo de 2018, el demandante tenía hasta el 7 de marzo de 2020 para 
presentar la demanda, pero no lo hizo, puesto que esta se radicó el 15 de enero de 

2021. Lo que significa que ejerció tardíamente su derecho de acción derivado del 
contrato de seguro. 
 
Conviene advertir desde ahora, que el derecho también estaría prescrito si se aplica 
el artículo 94 del Código General del Proceso, que dispone que “El término de 
prescripción …se interrumpe [por una sola vez] por el requerimiento escrito realizado al 
deudor directamente por el acreedor…”. Esto por cuanto ese primer requerimiento que 
el señor JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE le formuló a COMPAÑÍA 
DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. fue el del 7 de marzo de 2018 y fue el único que tuvo 
por efecto interrumpir la prescripción, así que tenía hasta el 7 de marzo de 2020 para 
radicar la demanda y no lo hizo. 
 
A la misma conclusión se llega si se contabiliza la prescripción ordinaria desde la 
fecha en que el demandante cumplió los ciento cincuenta (150) días de incapacidad a 
los que refiere el amparo de incapacidad total y permanente de la Póliza de Vida Grupo 

 
1 Sala Civil, Corte Suprema de Justicia. Exp. 1998-04690. M.P. Carlos Ignacio Jaramillo Jaramillo. 
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Plan Creciente No. 2783014254801. En la demanda se explica que el señor JESÚS 
ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE fue incapacitado desde el 21 de mayo de 
2017 hasta el 21 de enero de 2018, por consiguiente, si se toma está última fecha como 
hecho que da base a la acción, el demandante debía presentar la demanda en contra de 
mi representada a más tardar el 21 enero de 2020, lo que no hizo, ya que -se reitera- 
esta fue presentada el 15 de enero de 2021, configurándose así la prescripción ordinaria 
del contrato de seguro. 
 
Adicionalmente, se estima pertinente aclarar que la solicitud de conciliación 
prejudicial para agotar el requisito de procedibilidad se presentó el 11 de agosto de 
2020, momento para el cual ya se encontraba consolidada la prescripción ordinaria del 
contrato de seguro, por lo tanto, dicha petición no generó la suspensión de ningún 
término prescriptivo. 
 
Por último, el inciso final del artículo 1081 del Código de Comercio consagra que el 
término de prescripción no puede ser modificado por las partes, luego, más allá de que 
el juzgado encuentre comprobado el derecho o reproche las respuestas emitidas por 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A., deberá contabilizar el término de 
prescripción como se explicó previamente, siendo forzoso para el juzgador declararla. 
 
En vista de todo lo expuesto, se solicita el juzgado declarar la prescripción ordinaria 
de la acción derivada del contrato de seguro con la que contaba el señor JESÚS 
ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE y, en efecto, negar la totalidad de las 
pretensiones de la demanda. 
 
2. Falta de acreditación del riesgo asegurado en la a la Póliza de Vida Grupo - Plan 

Creciente No. 2783014254801 

En este caso no podrá condenarse a mi representada a pagar suma alguna en razón 
a que el riesgo asegurado en el amparo de incapacidad total y permanente no se ha 
acreditado por la parte demandante. Para establecer si en el caso sublite se comprobó 
el riesgo asegurado se debe analizar el riesgo que se amparó y seguido si en el caso 
en concreto se configuró o no. La Póliza de Vida Grupo Plan Creciente tiene el 
amparo de incapacidad total y permanente descrito en los siguientes términos: 
 

“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 desempeñar cualquier trabajo 
remunerativo, siempre que dicha incapacidad haya existido por un período continuo 
no menor de ciento cincuenta (150) días y no haya sido provocada por el asegurado.” 

 
Conforme con lo anterior, se advierte que como presupuesto fundamental para 
poder sostener que ocurrió el amparo de incapacidad total y permanente y en efecto, 
solicitar el pago de la indemnización por dicha cobertura, el asegurado debió 
acreditar que derivado de las patologías padecidas se ocasionara una imposibilidad 
de desempeñar cualquier trabajo remunerativo y que dicha incapacidad sea 
continua y no ser menor a ciento cincuenta (150) días.  Esta carga probatoria está 
dispuesta en el artículo 1077 del Código de Comercio que señala: 
 

“ARTÍCULO 1077. Corresponderá al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, 
así como la cuantía de la pérdida, si fuere el caso. 
El asegurador deberá demostrar los hechos o circunstancias excluyentes de su 
responsabilidad”.  
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En este proceso la parte demandante no acreditó que las patologías que padece le 
impiden desempeñar cualquier trabajo remunerativo y no comprobó una 
incapacidad sea continua y mayor a ciento cincuenta (150) días, lo cual es 
indispensable para verificar que el riesgo asegurado haya ocurrido en vigencia del 
contrato de seguro, y que lo dictaminado es un incapacidad total y permanente. 
  
En ese orden de ideas, la parte demandante incumplió con su carga de probar la 
ocurrencia del siniestro y, en efecto, no podrá condenarse a COMPAÑÍA DE 
SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
 

 
VIII. EXCEPCIONES DE MÉRITO. - 

 
1. Prescripción del contrato de seguro. 

Se configuró la prescripción ordinaria (2 años) derivada del contrato de seguro de 
Póliza de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801, cuyo asegurado fue el 
señor JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, puesto que si se cuenta 
desde el momento que tuvo conocimiento del hecho que da base a la acción, que para 
su apoderada fue la notificación del dictamen de pérdida de capacidad laboral de la 
Junta Regional de Calificación de Invalidez del Huila del 26 de febrero de 2018, el 
fenómeno se consolidó antes de que se presentara la solicitud de conciliación 
extrajudicial y la demanda.  
 
2. Falta de acreditación de los requisitos para la afectación de la póliza. 

 
Como bien lo establecen las condiciones generales de la Póliza de Vida Grupo - Plan 
Creciente No. 2783014254801, para que se afecte el amparo de incapacidad total y 
permanente se debe acreditar que la incapacidad impida al asegurado desempeñar 
un trabajo remunerativo, y que haya existido por un periodo continuo no menor de 
ciento cincuenta (150) días.  
 
De acuerdo con lo explicado en los fundamentos de la defensa, el demandante no 
acreditó los requisitos del amparo. 
 

IX. PRUEBAS. – 

 
Solicito se tengan como pruebas las siguientes: 
 
1. Documentales: 

 
1.1. Copia de la Póliza de Seguro de Vida Grupo Plan Creciente No. 
1.2. Copia de las condiciones generales de la Póliza de Seguro de Vida Grupo Plan 

Creciente.  
1.3. Copia de la reclamación del 7 de marzo de 2018 presentada por el señor Jesús 

Antonio Polanco. 
1.4. Copia de la comunicación del 8 de abril de 2018 en la cual se objeta la 

reclamación presentada por el señor Jesús Antonio Polanco. 
1.5. Copia de la solicitud de reconsideración del 25 de mayo de 2018 presentada 

por el señor Jesús Antonio Polanco. 
1.6. Copia de la comunicación del 18 de junio de 2018 en la cual se reitera la 

objeción a la reclamación presentada por el señor Jesús Antonio Polanco. 
1.7. Copia de la solicitud de reconsideración de junio de 2018 presentada por el 

señor Jesús Antonio Polanco. 
1.8. Copia de la comunicación del 31 de julio de 2018 en la cual se reitera la 

objeción a la reclamación presentada por el señor Jesús Antonio Polanco. 
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1.9. Copia de la solicitud de reconsideración de septiembre de 2018 presentada 
por el señor Jesús Antonio Polanco. 

1.10. Copia de la comunicación del 19 de noviembre de 2018 en la cual se reitera la 
objeción a la reclamación presentada por el señor Jesús Antonio Polanco. 

1.11. Concepto médico del 14 de agosto de 2018 emitido por Compañía de Seguros 
Bolívar S.A. 

1.12. Copia de la constancia de no acuerdo conciliatorio del 24 de agosto de 2020. 
  

2. Interrogatorio de parte: 
 
Ruego el favor al despacho de decretar y practicar el interrogatorio de parte de 
JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE para que responda las preguntas 
que le formularé por escrito en pliego abierto o cerrado. En caso de que el absolvente 
concurra a la audiencia me reservo el derecho de sustituir o completar las preguntas 
del pliego por cuestionamientos verbales. 
 
3. Oficio: 
 
Solicito oficiar a la Junta Regional de Calificación de Invalidez del Huila para que 
informe al presente proceso la fecha en que le notificaron el dictamen de pérdida de 
capacidad No. 8417 del 26 de febrero de 2018 al señor JESÚS ANTONIO POLANCO 
(C.C. No. 83.237.121). 
 
En cumplimiento de lo estipulado en el inciso segundo del artículo 173 del Código 
General del Proceso, le aclaro al juzgado que procederé a presentar el derecho de 
petición ante las respectivas entidades con el fin de acreditar la solicitud de la 
información requerida. 
 

X. ANEXOS. – 
 
1. Documentos mencionados en el acápite de pruebas. 
2. El poder debidamente otorgado junto con el certificado de existencia y 

representación legal de COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.  
 
 

XI. NOTIFICACIONES. - 
 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.  recibirá notificaciones en la Avenida El 
Dorado No. 68B - 31 Piso 10 en la ciudad de Bogotá D.C y al correo electrónico 
notificaciones@segurosbolivar.com. 
 
El suscrito recibirá en la Secretaría de su despacho, en la Calle 78 No. 9 – 57 Piso 6 
de Bogotá D.C. y en los canales digitales para los fines del proceso:  
hmedina@mypabogados.com.co / gcajamarca@mypabogados.com.co / 
fernanda.bernal@mypabogados.com.co. 
 
Atentamente,                                     
 
 

 
 

HÉCTOR MAURICIO MEDINA CASAS 
C.C. 79.795.035 de Bogotá 

T.P. 108.945 del C.S.J. 
(LB/GC) 
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CONDICIONES GENERALES

Compañía de Seguros Bolívar  S. A., que en 

el presente contrato se llamará LA 

ASEGURADORA, en consideración de las 

declaraciones contenidas en la solicitud 

presentada por EL TOMADOR y las 

solicitudes individuales de los asegurados, 

las declaraciones de asegurabilidad y los 

certificados médicos los cuales se incorporan 

a este contrato para todos sus efectos, 

pagará la correspondiente suma asegurada 

al recibo de las pruebas que acrediten que la 

muerte de cualquiera de las personas 

amparadas ocurrió durante la vigencia y 

dentro de la cobertura de la presente póliza.

PRIMERA.- AMPARO BÁSICO.

LA ASEGURADORA CUBRE, DENTRO DE  

LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA EL RIESGO DE 

MUERTE DE LOS ASEGURADOS.

SEGUNDA.- EXCLUSIONES.

DENTRO DE LOS DOS (2) PRIMEROS 

AÑOS, CONTADOS DESDE LA FECHA DE 

INICIACIÓN DE LA VIGENCIA DEL 

SEGURO, LA ASEGURADORA NO QUEDA 

OBLIGADA AL PAGO DE NINGUNA 

INDEMNIZACIÓN POR LOS SIGUIENTES 

EVENTOS:

a) SUICIDIO.

 SI CUALQUIER ASEGURADO SE 

QUITARE LA VIDA ESTANDO EN SU 

SANO JUICIO O DEMENTE O EN 

C U A L Q U I E R  O T R A  

CIRCUNSTANCIA.

b) VIH POSITIVO - SIDA.

 M U E R T E  D E R I V A D A  O  

R E L A C I O N A D A  C O N  E L  

S Í N D R O M E  D E  

INMUNODEFICIENCIA HUMANA. 

TRANSCURRIDOS LOS DOS AÑOS 

E L  A S E G U R A D O  E S TA R Á   

AMPARADO, SIEMPRE Y CUANDO 

EL DIAGNÓSTICO DEL VIH 

POSITIVO O SIDA, HAYA SIDO 

POSTERIOR A LA FECHA DE 

INGRESO DEL ASEGURADO A LA 

PÓLIZA.

TERCERA.- DEFINICIONES

3.1.  TOMADOR.

 Es la persona natural o jurídica a cuyo 

nombre se expide la presente póliza 

p a r a  a s e g u r a r  u n  n ú m e r o  

determinado de personas, el cual 

está obligado al pago de la prima.

3.2.  GRUPO ASEGURABLE.

 Es el constituido por más de una 

persona natural, agrupadas bajo una 

misma personería jurídica en virtud 

d e  u n a  s i t u a c i ó n  l e g a l  o  

PLAN CRECIENTE

PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA DE GRUPO
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reglamentaria o que tengan con una  

persona, natural o jurídica, relaciones 

estables de la misma naturaleza cuyo 

vínculo no tenga relación con el 

propósito de contratar el seguro.

 

3.3  ASEGURADO

 Es la persona natural que hace parte 

del grupo asegurable y cuya vida se 

a s e g u r a  p o r  p a r t e  d e  L A  

ASEGURADORA, en virtud del 

presente contrato.

3.4  BENEFICIARIO

 Es la persona designada por el 

ASEGURADO para recibir los 

beneficios derivados del presente 

contrato en caso de siniestro y a falta 

de designación se  aplicarán las 

normas legales sobre la materia.

CUARTA. - VIGENCIA.

Los amparos individualmente considerados 

sólo entrarán en vigor en la fecha prevista en 

la Solicitud Individual o Solicitud-Certificado, 

siempre y cuando haya pago de la primera 

prima, con independencia de la periodicidad 

de pago señalada en la póliza, y el 

documento no haya sido rechazado por LA 

ASEGURADORA por diligenciamiento 

incorrecto o por cualquier otra circunstancia.

Q U I N T A . -  R E Q U I S I T O S  D E  

ASEGURABILIDAD.

Todo miembro del grupo asegurable podrá 

obtener los amparos a los que se refiere ésta 

póliza si cumple con los siguientes requisitos:

 - Tener mínimo 18 años.

 - No ser mayor de 70 años. 

 

SÉXTA.- LÍMITE DE RESPONSABILIDAD.

L A A S E G U R A D O R A l i m i t a r á  s u  

responsabilidad cuando por un mismo 

ASEGURADO se suscriban pólizas de 

seguros de vida bajo esta misma modalidad 

de seguro, hasta un valor asegurado 

acumulado máximo igual al ofrecido en la 

opción más alta vigente indicado en la 

carátula de la póliza, en el momento de 

expedir el o los seguros.

SÉPTIMA.- VALORES ASEGURADOS 

INDIVIDUALES.

El valor asegurado del seguro de cada 

persona miembro del grupo asegurable se 

actualiza a partir de la fecha de inicio de 

vigencia, teniendo como base el valor 

asegurado inicial en función de la Unidad de 

Valor Real (UVR).

OCTAVA.- CÁLCULO DE LA PRIMA.

La prima se establecerá teniendo en cuenta, 

la edad de cada ASEGURADO, su estado de 

salud, el valor asegurado individual a la fecha 

de aseguramiento individual y en cada 

renovación,  aplicando la tarifa registrada en 

la nota técnica de ésta póliza. 

NOVENA.- PAGO DE LAS  PRIMAS.

EL TOMADOR es responsable por el pago de 

las primas.  El pago de la primera prima o 

cuota es condición indispensable para la 

vigencia del seguro.  Excepto para la prima 

inicial, se concede al TOMADOR un período  

09/02/2015–1407–P-34–GU–0000000000001

09/04/2012-1407-NT-P-34-GRPUVR010220721+



de gracia de un mes contado a partir de las 

fechas que para tal efecto se han señalado 

en la Solicitud Individual o Solicitud-

Certificado de esta póliza para el pago de 

cuotas en forma anual, semestral o trimestral, 

y  de quince (15) días cuando las primas sean 

pagaderas mensualmente.  

La presente Póliza de Vida Grupo es de 

carácter de seguro contributivo, es decir, la 

totalidad de la prima es sufragada por los 

integrantes del grupo asegurado, por lo tanto, 

le corresponde al ASEGURADO proveer los 

recursos necesarios para que EL TOMADOR 

efectúe el pago de la prima a LA 

ASEGURADORA.

Si las primas posteriores a la primera no 

fueren pagadas antes de vencerse el plazo 

de gracia, se producirá la terminación 

a u t o m á t i c a  d e l  c o n t r a t o  y  L A  

ASEGURADORA quedará libre de toda 

responsabilidad por siniestros ocurridos 

después de la expiración de dicho plazo.

DÉCIMA.- FRACCIONAMIENTO DE 

PRIMAS.

Las primas son anuales, pero también 

pueden ser pagadas en fracciones 

semestrales, trimestrales o mensuales, para 

lo cual se aplicará a la prima anual el factor de 

0.5375, 0.2787 y 0.0954 respectivamente.

DÉCIMA PRIMERA.- REVOCACIÓN DEL 

CONTRATO.

Si el TOMADOR da aviso por escrito a LA 

ASEGURADORA para que esta póliza sea 

revocada, será responsable de pagar todas 

las primas causadas hasta la fecha de la 

revocación. El contrato quedará revocado en 

la fecha de recibo de tal comunicación por LA 

ASEGURADORA o en la fecha especificada 

por EL TOMADOR para tal terminación, la 

que ocurra más tarde, y EL TOMADOR será 

r e s p o n s a b l e  d e  p a g a r  a  L A    

ASEGURADORA todas las primas debidas 

en esa fecha, incluyendo una prima a prorrata 

que comprende desde  el período de gracia y  

hasta la fecha de tal revocación.  EL 

ASEGURADO podrá revocar su seguro 

i n d i v i d u a l  c o n  a r r e g l o  a l  m i s m o  

procedimiento.

Durante la vigencia de la póliza no es 

revocable por LA  ASEGURADORA el 

amparo básico de Vida al que hace referencia 

esta póliza.  

Sin embargo, en cualquier momento LA 

ASEGURADORA podrá revocar cualquiera 

de los anexos contratados por EL 

ASEGURADO, mediante aviso escrito  al 

TOMADOR, enviado a  su última dirección 

conocida, con no menos de Díez (10) días 

hábiles de antelación, contados a partir de la 

fecha de envío, de conformidad con lo 

dispuesto en el Artículo 1071 del Código de 

Comercio.

DÉCIMA SEGUNDA.- DECLARACIÓN 

INEXACTA O RETICENTE. 

Por tratarse de un contrato que se basa en la 

Buena Fe de las partes, EL TOMADOR y EL 

ASEGURADO están obligados a declarar 

sinceramente los hechos o circunstancias 

que determinan el estado del riesgo, según el   
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cuestionario que le sea propuesto por LA 

ASEGURADORA. La reticencia o la 

inexactitud sobre hechos o circunstancias 

que, conocidos por LA  ASEGURADORA, lo 

hubieren retraído de celebrar el contrato, o 

inducido a estipular condiciones más 

onerosas, produce la nulidad relativa del 

seguro.

Si la declaración no se hace con sujeción a un 

cuestionario determinado, la reticencia o 

inexactitud producen igual efecto si EL 

TOMADOR o EL ASEGURADO han  

encub ie r to ,  po r  cu lpa ,  hechos  o  

circunstancias que impliquen agravación 

objetiva del estado del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de 

error inculpable del EL TOMADOR o EL 

ASEGURADO, el contrato no será nulo, pero 

LA  ASEGURADORA sólo estará obligada, 

en caso de siniestro, a pagar un porcentaje 

de la prestación asegurada equivalente a la 

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 

del Código de Comercio sobre error en la 

edad.

PARÁGRAFO: LA ASEGURADORA tendrá 

derecho a retener la totalidad de la prima a 

título de pena, en caso de que el TOMADOR 

o el ASEGURADO hayan incurrido en 

reticencia o inexactitud en la declaración de 

asegurabilidad.

DÉCIMA TERCERA.- IRREDUCTIBILIDAD.

Transcurridos dos (2) años en vida del 

ASEGURADO, desde el inicio de vigencia de 

la póliza, el valor del seguro no podrá ser 

reducido por causa de error inculpable en la 

declaración de asegurabilidad.

DÉCIMA CUARTA.- TERMINACIÓN DEL 

SEGURO INDIVIDUAL.

El seguro de cualquiera de las personas 

amparadas por la presente póliza y sus 

anexos termina por las siguientes causas:

a) Por falta de pago de la prima o de 

cualquier cuota, si la prima anual ha 

sido fraccionada, una vez vencido el 

período de gracia estipulado.

b) Un mes después de haber dejado de 

pertenecer al grupo asegurado.

c) Cuando EL ASEGURADO, por 

escrito, solicite su exclusión del 

seguro.

d) A la revocación del contrato, por parte 

del TOMADOR O EL ASEGURADO.

e) En el aniversario de la póliza más 

inmediato a la fecha en la que EL 

ASEGURADO cumpla setenta (70) 

años de edad.

f) En el seguro del cónyuge o cualquier 

ASEGURADO dependiente, al 

fallecimiento del ASEGURADO 

principal o cuando éste se retire del 

grupo.

g) Cuando LA  ASEGURADORA  pague 

la Indemnización por el amparo de 

incapacidad total y permanente, 

cuando dicho anexo hubiere sido 

contratado.
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h) Cuando en el momento de la 

renovación, el grupo asegurable no  

se encuentre constituido por más de 

un ASEGURADO. 

DÉCIMA QUINTA.-   COBERTURA 

ININTERRUMPIDA

Con el objetivo de garantizar la cobertura 

ininterrumpida del ASEGURADO y los 

beneficios adquiridos mediante la presente 

póliza de seguro, las partes acuerdan que 

ésta continuará vigente, actualizando el valor 

asegurado y la prima de seguro al 

vencimiento de cada anualidad conforme a 

las condiciones SÉPTIMA.- VALORES 

ASEGURADOS INDIVIDUALES y OCTAVA.- 

CÁLCULO DE LA PRIMA, salvo que se 

presente alguno de los siguientes supuestos 

y no opere alguna causal de terminación 

prevista en esta póliza:

15.1   EL ASEGURADO o El TOMADOR

manifiesten su intención de dar por 

terminado el contrato de seguro, lo  

cual pueden realizar en cualquier 

momento.

15.2  EL ASEGURADO o EL TOMADOR 

manifiesten a LA ASEGURADORA, 

con  anterioridad a la fecha del 

vencimiento de la póliza, su voluntad 

de que esta no se renueve por un 

nuevo año.

15.3  LA ASEGURADORA manifieste al 

TOMADOR con una anticipación no 

menor de un mes a la fecha del 

vencimiento de la póliza, su voluntad 

de no renovarla.

DÉCIMA SEXTA.- CONVERTIBILIDAD.

Los Asegurados menores de setenta (70) 

años que se separen del grupo después de 

permanecer en él por lo menos durante un 

año continuo, siempre y cuando lo soliciten 

dentro del  mes siguiente contado a partir de 

su retiro del Grupo,  tendrán derecho a ser 

asegurados exclusivamente por el amparo 

básico de vida, sin requisitos médicos o de 

asegurabilidad, en cualquiera de los planes 

de seguro individual de los que emite LA 

ASEGURADORA, con excepción de los 

planes temporales o crecientes, pero sin 

beneficios ni amparos adicionales, y hasta 

por una suma igual a la que tenga bajo la 

Póliza de Grupo. El seguro individual se 

emitirá conforme a la tarifa aplicada a la edad 

alcanzada por el ASEGURADO a la fecha de 

la solicitud. 

S i  la  cober tu ra  ind iv idua l  de  un  

ASEGURADO  se incluyó en  la póliza como 

riesgo subnormal  se expedirá  el Seguro de 

Vida Individual con la extraprima que 

corresponda a dicho producto.

DÉCIMA SÉPTIMA.- INEXACTITUD EN LA 

DECLARACIÓN DE EDAD.

Si respecto a la edad del ASEGURADO se 

comprobare inexactitud en la declaración de 

asegurabilidad, se aplicarán las siguientes 

normas:

a) Si la edad verdadera está fuera de los 

límites autorizados por la tarifa de LA 

ASEGURADORA, e l  contrato 

quedará sujeto a la sanción prevista 

en el Artículo 1058 del Código de  
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Comercio.

b) Si es mayor que la declarada, el 

seguro se reducirá en la proporción 

necesaria para que su valor guarde 

relación matemática con la prima 

a n u a l  p e r c i b i d a  p o r  L A  

ASEGURADORA, y

c) Si es menor, el valor del seguro se 

aumentará en la misma proporción 

establecida en el literal b) del 

presente numeral.

DECIMA OCTAVA.-  CERTIFICADO 

INDIVIDUAL DE SEGURO.

LA ASEGURADORA expedirá para cada 

ASEGURADO un certificado individual en 

aplicación a esta póliza.  En caso de cambio 

de valor asegurado y/o modificación de 

amparos y anexos, previo al cumplimiento de 

los requisitos de asegurabilidad previstos 

para este contrato, y a la aprobación de LA 

ASEGURADORA, se expedirá un nuevo 

certificado que remplazará al anterior, el cual 

quedará sin efecto.

DÉCIMA NOVENA.- DESIGNACIÓN DE 

BENEFICIARIOS.

Los beneficiar ios serán l ibremente 

designados por EL ASEGURADO quien los 

podrá cambiar en cualquier momento.

Cuando ocurra el fal lecimiento del 

ASEGURADO sin que haya designado 

beneficiario, o la designación se haga 

ineficaz o quede sin efecto por cualquier 

causa ,  o  e l  bene f i c ia r io  fa l l ezca  

simultáneamente con el ASEGURADO o se 

ignore cuál de los dos ha muerto primero, 

serán benef ic ia r ios  e l  cónyuge o  

c o m p a ñ e r o ( a )  p e r m a n e n t e  d e l  

ASEGURADO en la mitad del seguro y los 

herederos del ASEGURADO en la otra mitad.  

VIGÉSIMA.- RECLAMACIÓN.

Para cualquier reclamación, bien sea para el 

amparo básico o cualquiera de los anexos, el 

beneficiario O EL ASEGURADO, según el 

caso, deberá remitir, junto con el certificado 

individual del seguro, los documentos 

necesarios para acreditar la ocurrencia del 

siniestro.  El ASEGURADO o el beneficiario, 

según el caso, quedará privado de todo 

derecho procedente de la presente póliza, 

cuando la reclamación presentada fuere de 

cualquier manera fraudulenta, si en apoyo de 

ella se hicieren o utilizaren declaraciones 

falsas o se emplearen otros medios o 

documentos engañosos o dolosos. LA 

ASEGURADORA se reserva el derecho de 

comprobar la veracidad y exactitud de las 

pruebas que para tal efecto se aporten.

El TOMADOR o beneficiario, a petición de LA 

ASEGURADORA, deberá hacer todo lo que 

esté a su alcance para permitirle la 

investigación del siniestro. 

VIGÉSIMA PRIMERA.-  AVISO DE 

SINIESTRO.

En caso de muerte de cualquiera de los 

ASEGURADOS, EL TOMADOR o el 

beneficiario deberá dar aviso a LA 

ASEGURADORA dentro de los diez (10) días 

hábiles siguientes a aquel en el que haya 

conocido o debido conocer su ocurrencia.
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VIGÉSIMA SEGUNDA.-  PAGO DE 

SINIESTRO.

L A  A S E G U R A D O R A  p a g a r á  a l  

ASEGURADO o a los beneficiarios, según el 

caso, la Indemnización a la que está obligada 

por la presente póliza y sus anexos, si los 

hubiere, dentro del mes siguiente a la fecha 

en la que se acredite la ocurrencia del 

siniestro.

VIGÉSIMA TERCERA.- DERECHO DE 

INSPECCIÓN.

LA ASEGURADORA se reserva el derecho 

de inspeccionar los libros y documentos del 

TOMADOR que se refieran al manejo de ésta 

póliza.

VIGÉSIMA CUARTA.- NOTIFICACIONES.

Salvo el aviso de siniestro, cualquier 

declaración que deban hacerse las partes 

para la ejecución de las estipulaciones, 

anteriores deberá consignarse por escrito; y 

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.

VIGÉSIMA QUINTA.- DOMICILIO.

El lugar de cumplimiento de las obligaciones 

emanadas del presente contrato es la ciudad 

de Bogotá, D.C., en la República de 

Colombia, que constituye el domicilio 

principal de LA  ASEGURADORA.

---------------------------------

LA   ASEGURADORA
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PLAN CRECIENTE

Por convenio entre LA  ASEGURADORA y el 

TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo 

hace parte de la Póliza de Vida Grupo arriba 

s e ñ a l a d a  y  q u e d a  s u j e t a  a  s u s  

estipulaciones, excepciones y a las 

siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se 

aplicarán al mismo las estipulaciones 

contenidas en las condiciones generales de 

la póliza.

PRIMERA.- AMPARO

SI DENTRO DE LA VIGENCIA DEL 

P R E S E N T E  A N E X O  Y  C O M O  

CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE  

QUE DENTRO DE LOS NOVENTA (90) DÍAS 

CALENDARIO SIGUIENTES A SU 

OCURRENCIA PRODUCE UNA LESIÓN 

Q U E  C A U S E  L A  M U E R T E  O  

DESMEMBRACIÓN DEL ASEGURADO, LA 

ASEGURADORA PAGARÁ, PREVIA 

COMPROBACIÓN DE LA OCURRENCIA 

DEL ACCIDENTE, COMO INDEMNIZACIÓN 

ADICIONAL, AL MONTO DEL VALOR 

ASEGURADO DEL AMPARO BÁSICO DE 

VIDA DE LA PÓLIZA, EL VALOR PACTADO 

PARA ESTE ANEXO.

SEGUNDA.- EXCLUSIONES DEL ANEXO.

Este anexo no cubre la muerte, lesión o 

pérdida que sea consecuencia de o respecto 

de: 

a) HOMICIDIO O SU TENTATIVA.

b) MUERTE LESIÓN O PÉRDIDA 

CAUSADA POR ARMA DE FUEGO, 

A R M A  C O N T U N D E N T E  O  

CORTOPUNZANTE.

c) SUICIDIO, TENTATIVA DE SUICIDIO 

O LESIÓN INTENCIONALMENTE 

CAUSADA POR EL  ASEGURADO A 

SÍ MISMO, YA SEA EN ESTADO DE 

CORDURA O DEMENCIA.

d) LOS ACCIDENTES CAUSADOS 

POR VIOLACIÓN, POR PARTE DEL 

ASEGURADO, DE CUALQUIER 

NORMA LEGAL.

e) P A R T I C I P A C I Ó N  E N  

COMPETENCIAS DE VELOCIDAD.

f) ACCIDENTES QUE SUFRA EL 

A S E G U R A D O  C O M O  

CONSECUENCIA DE CUALQUIER 

CLASE DE PARTICIPACIÓN EN 

AVIACIÓN, SALVO QUE VIAJE 

COMO PASAJERO DE UNA LÍNEA 

C O M E R C I A L L E G A L M E N T E  

ESTABLECIDA Y AUTORIZADA 

PARA EL TRANSPORTE REGULAR 

DE PASAJEROS.

g) A C C I D E N T E S  E N  Q U E  E L  

PASAJERO SE ENCUENTRE 

VIAJANDO COMO CONDUCTOR O 

PASAJERO DE MOTOCICLETAS, 

MOTONETAS O CARROS A MOTOR  

  ANEXO DE INDEMNIZACIÓN ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL

Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACIÓN
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(KARTS).

h) INTOXICACIONES, OCLUSIONES 

INTESTINALES, ROTURA DE 

ANEURISMAS E INFECCIONES 

BACTERIALES EXCEPTO LA QUE 

SE PRESENTE POR LESIÓN 

SUFRIDA A CONSECUENCIA DE 

UN ACCIDENTE CUBIERTO POR 

LA PÓLIZA.

i) T E M B L O R E S  D E  T I E R R A ,  

ERUPCIONES VOLCÁNICAS, 

I N U N D A C I O N E S ,  R A Y O ,  

MAREJADA, O CUALQUIER OTRO 

FENÓMENO O CONVULSIÓN DE 

LA NATURALEZA.

j) G U E R R A  C I V I L  O  

INTERNACIONAL, MOTINES, 

H U E L G A S ,  A C C I O N E S  D E   

MOVIMIENTOS SUBVERSIVOS, 

ACTOS TERRORISTAS O EN 

GENERAL, CONMOCIONES DE 

CUALQUIER CLASE.

k) FISIÓN NUCLEAR Y LOS EFECTOS 

Q U E   P R O D U Z C A  L A  

CONTAMINACIÓN RADIOACTIVA.

l) ENCONTRARSE EL ASEGURADO 

POR CUALQUIER CAUSA BAJO LA 

I N F L U E N C I A D E  B E B I D A S  

EMBRIAGANTES, DE DROGAS 

T Ó X I C A S  O  H E R Ó I C A S  O  

ALUCINÓGENAS, SIEMPRE Y 

CUANDO TAL INFLUENCIA TENGA 

RELACIÓN CAUSAL CON EL 

ACCIDENTE.

m) INGESTIÓN DE VENENO O 

INHALACIÓN DE GASES O 

V A P O R E S  E N  F O R M A  

ACCIDENTAL O DELIBERADA.

n) E N F E R M E D A D  M E N TA L  O  

C O R P O R A L O  C U A L Q U I E R  

D O L E N C I A  O  T A R A ,  O  

INFECCIONES BACTERIALES 

DISTINTAS DE LAS CONTRAIDAS 

P O R  L E S I Ó N  C O R P O R A L   

ACCIDENTAL.

o) LAS INFECCIONES PRODUCIDAS 

POR PICADURAS DE INSECTOS, 

TALES COMO MALARIA, TIFO Y 

FIEBRE AMARILLA.

p) LOS ACCIDENTES SUFRIDOS POR 

EL ASEGURADO DURANTE 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 

O COMO CONSECUENCIA DE 

ELLAS O LOS CAUSADOS POR 

TRATAMIENTOS MÉDICOS DE 

R A Y O S  X  Y  C H O Q U E S  

E L É C T R I C O S  S A LV O  Q U E  

OBEDEZCAN A LA CURACIÓN DE 

LESIONES PRODUCIDAS POR UN 

ACCIDENTE AMPARADO POR EL 

PRESENTE  ANEXO.

q) P E R S O N A S  Q U E  S E A N  

MIEMBROS DE LAS FUERZAS 

ARMADAS.

r) PROCESOS DE EXTRACCIÓN O 

D E  C O N S T R U C C I Ó N  

EFECTUADOS BAJO  TIERRA O              

SOBRE/BAJO AGUA.

s) INDUSTRIAS QUÍMICAS U OTRAS 

INDUSTRIAS EN DONDE SE 

U T I L I C E N  O  F A B R I Q U E N  

S U S TA N C I A S  T Ó X I C A S  O  

EXPLOSIVAS.

t) G R U P O  D E  P E R S O N A S  
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EXPUESTAS A ACUMULACIÓN DE 

RIESGOS POR AVIACIÓN COMO 

PERSONAL DE EMPRESAS DE 

AERONAVEGACIÓN, ASÍ COMO LA 

TILIZACIÓN DE AERONAVES 

PROPIEDAD DE LA EMPRESA  

TOMADORA O AL SERVICIO DE 

É S TA .  Y  V I A J E S  A É R E O S  

C O L E C T I V O S  E N  Q U E  

PARTICIPEN VARIAS PERSONAS 

INTEGRANTES DEL GRUPO 

ASEGURADO.

TERCERA.- DEFINICIONES

3.1.  ACCIDENTE

 Para los efectos del presente anexo, 

se entiende por accidente el hecho 

exterior, imprevisto, repentino e 

independiente de la voluntad del 

ASEGURADO, que produzca una 

lesión corporal que tenga como 

c o n s e c u e n c i a  d i r e c t a  e  

independiente de otra causa, 

cua lqu i e ra  de  l as  pé rd i das  

enumeradas en la  tab la  de 

indemnizaciones y que se manifieste 

dentro de los noventa (90) días 

siguientes a su ocurrencia. No se 

consideran accidentes aquellos 

hechos enumerados en la condición 

segunda de este anexo, que hace 

referencia a las exclusiones.

C U A R TA . -  S U M A  A S E G U R A D A  

INDIVIDUAL

Es el  valor contratado para cada 

ASEGURADO del grupo individualmente 

considerado el cual se establece en la 

solicitud certificado correspondiente.

QUINTA.- TABLA DE INDEMNIZACIONES.

L A  A S E G U R A D O R A  p a g a r á  l a  

Indemnización estipulada en este anexo, al 

recibo de las pruebas fehacientes que 

puedan ser determinadas por los médicos de 

una manera cierta, de que alguno de los 

asegurados sufrió a causa de un accidente 

amparado bajo este anexo, cualquiera de las 

siguientes pérdidas:

- Muerte accidental……………………..….. 

........La suma principal

- Pérdida de ambas manos o ambos pies 

……...………………………...........……..... 

La suma principal

- Pérdida total e irreparable de la visión en 

ambos ojos…………...…………………..La 

suma principal

- Pérdida de una mano o un pie y la visión 

en un ojo…..………………...……………La 

suma principal

- Pérdida de una mano o un pie o la visión 

en un ojo………...……………....50% de la 

suma principal

Para efectos de la tabla anterior, se 

entenderá por pérdida lo siguiente:

a)  Manos: La amputación traumática o 

quirúrgica a nivel de la articulación 

radiocarpiana, es decir, a nivel de la 

muñeca.

b)  Pies: La amputación traumática o 

quirúrgica a nivel de la articulación 

tibiotarsiana, es decir, a nivel del 
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tobillo.

c)  Ojos: La pérdida total e irreparable de 

la visión.

 En caso de reclamación por alguno 

de los eventos descritos en la tabla de 

Indemnizaciones se aplicarán las 

siguientes condiciones:

a) Si un accidente produce la muerte 

accidental y al mismo tiempo una 

desmembración solo se pagará la 

suma asegurada principal.

b) Cualquier pago realizado por este 

anexo de desmembración se 

descontará del pago a que haya a 

lugar por el amparo de Muerte 

Accidental o por el anexo de 

Incapacidad Total y Permanente (si 

está contratado) como consecuencia 

del mismo accidente. 

SEXTA.- EXAMENES MÉDICOS.

LA  ASEGURADORA podrá hacer examinar 

al ASEGURADO tantas veces como lo estime 

conveniente mientras se encuentre 

pendiente un reclamo  bajo el presente 

anexo.

SÉPTIMA.-  CONVERTIBILIDAD.

El derecho de convertibilidad previsto en la 

póliza no es aplicable a este anexo. 

OCTAVA.- REVOCACIÓN.

Este anexo podrá ser revocado:

8.1.  Cuando EL TOMADOR o EL  

ASEGURADO expresamente lo 

manifiesten por escrito en cualquier 

momento.

8.2.  Por LA ASEGURADORA, mediante 

aviso escrito  al TOMADOR, enviado 

a  su última dirección conocida, con 

no menos de Díez (10) días hábiles 

de antelación, contados a partir de la 

fecha de envío, de conformidad con lo 

dispuesto en el Artículo 1071 del 

Código de Comercio, 

 LA ASEGURADORA devolverá la 

parte proporcional de las primas 

pagadas y no devengadas desde la 

fecha de la revocación.

 Si después de revocado el anexo LA 

ASEGURADORA recibe una o más 

primas por este anexo ello no implica 

que los beneficios aquí estipulados 

continúen vigentes, ni anula tal 

revocación; en todo caso cualquier 

prima recibida por un período será 

reembolsada.

NOVENA.- TERMINACIÓN DEL AMPARO 

INDIVIDUAL DEL ANEXO.

El presente anexo se dará por terminado por 

las siguientes causas:

9.1.  Al vencimiento de la anualidad más 

próxima en que EL ASEGURADO 

cumpla sesenta (60) años de edad.

9.2.  El pago al ASEGURADO de la 

indemnización del valor asegurado 

en este anexo.

9.3.  El pago al ASEGURADO  de la 

Indemnización del valor asegurado 
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del anexo de Incapacidad Total y 

Permanente si fuera contratado, y

9.4.  Por cualquier causa de terminación 

del seguro principal.

--------------------------------- 

LA   ASEGURADORA
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Por convenio entre LA  ASEGURADORA y el 

TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo 

hace parte de la Póliza de Vida Grupo arriba 

s e ñ a l a d a  y  q u e d a  s u j e t a  a  s u s  

estipulaciones, excepciones y a las 

siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se 

aplicarán al mismo las estipulaciones 

contenidas en las condiciones generales de 

la póliza.

P R I M E R A . -   D E F I N I C I Ó N  D E  

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 

E S TA N D O  P R O T E G I D O  P O R  E L 

PRESENTE ANEXO, QUE PRODUZCA 

L E S I O N E S  O R G Á N I C A S  O  

A LT E R A C I O N E S  F U N C I O N A L E S  

INCURABLES QUE DE POR VIDA IMPIDAN 

A  L A  P E R S O N A D E S E M P E Ñ A R  

CUALQUIER TRABAJO REMUNERATIVO, 

SIEMPRE QUE DICHA INCAPACIDAD 

HAYA EXISTIDO POR UN PERÍODO 

CONTINUO NO MENOR DE CIENTO 

CINCUENTA (150) 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 VISIÓN 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 

CINCUENTA (150) DÍAS DE INCAPACIDAD.

SEGUNDA.-  SUMA ASEGURADA 

INDIVIDUAL.

Es el valor contratado para cada 

ASEGURADO del grupo individualmente 

considerado para cada uno de los 

integrantes del grupo.

TERCERA.-  PÉRDIDA.

Para efectos del presente anexo, se 

entenderá por pérdida lo siguiente:

a)  Manos: La amputación traumática o 

quirúrgica a nivel de la articulación 

radiocarpiana, es decir, a nivel de la 

muñeca.

b)  Pies: La amputación traumática o 

quirúrgica a nivel de la articulación 

tibiotarsiana, es decir, a nivel del 

tobillo.

c)    Ojos: La pérdida total e irreparable de 

la visión.

ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
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PARÁGRAFO:

a) La indemnización por incapacidad 

total y permanente es excluyente de 

la indemnización por el amparo 

básico de Vida, razón por la cual, una 

vez pagada la Indemnización por 

dicha incapacidad, se terminará el 

contrato de seguro.

b) Cualquier pago realizado por este 

anexo se descontará del pago a que 

haya a lugar por el anexo de Muerte 

Acc identa l  y  Benef ic ios  por  

Desmembración (si está contratado) 

como consecuencia del mismo 

accidente. 

CUARTA.- RECLAMACIONES.

El pago de la indemnización a que hubiere 

lugar se hará al ASEGURADO.

En el evento de que el ASEGURADO no 

pueda efectuar el cobro de la indemnización 

en razón de su estado de salud certificado 

por el médico tratante y con las pruebas 

adicionales exigidas y aceptadas por la 

ASEGURADORA,  el pago se hará a los 

beneficiarios del seguro de Vida.

QUINTA.- 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.

SEXTA.- CONVERTIBILIDAD.

El derecho de convertibilidad previsto en la 

póliza no es aplicable a este anexo.

SÉPTIMA.- REVOCACIÓN.

Este anexo podrá ser revocado:

7.1.  C u a n d o  E L  T O M A D O R  y  

ASEGURADO expresamente lo 

manifieste por escrito.

 Por LA ASEGURADORA, mediante 

aviso escrito  al TOMADOR, enviado 

a  su última dirección conocida, con 

no menos de Díez (10) días hábiles de 

antelación, contados a partir de la 

fecha de envío, de conformidad con lo 

dispuesto en el Artículo 1071 del 

Código de Comercio.

7.2.  LA ASEGURADORA devolverá la 

parte proporcional de las primas 

pagadas y no devengadas desde la 

fecha de la revocación.

 Si después de revocado el anexo LA 

ASEGURADORA recibe una o más 

primas por este anexo ello no implica 

que los beneficios aquí estipulados 

continúen vigentes, ni anula tal 

revocación; en todo caso cualquier 

prima recibida por un período será 

reembolsada.
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OCTAVA.- TERMINACIÓN DEL AMPARO 

INDIVIDUAL DEL ANEXO.

El presente anexo se dará por terminado por 

las siguientes causas:

8.1.  Al vencimiento de la anualidad más 

próxima en que EL ASEGURADO 

cumpla sesenta (60) años de edad.

8.2.  El pago al ASEGURADO de la 

indemnización del valor asegurado 

en este anexo que genera además la 

terminación del anexo, de la póliza y 

de los demás anexos y

8.3.  Por cualquier causa de terminación 

del seguro principal.

--------------------------------- 

LA   ASEGURADORA

09/02/2015–1407–P-34–GU–0000000000001

09/02/2015–1407– A-34–GU–00000000000002

09/04/2012–1407–NT–P–34–GRPUVR010220721+



Por convenio entre LA  ASEGURADORA y el 

TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo 

hace parte de la Póliza de Vida Grupo arriba 

s e ñ a l a d a  y  q u e d a  s u j e t a  a  s u s  

estipulaciones, excepciones y a las 

siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se 

aplicarán al mismo las estipulaciones 

contenidas en las condiciones generales de 

la póliza.

PRIMERA.- AMPAROS.

LA ASEGURADORA, POR VIRTUD DEL 

PRESENTE ANEXO PAGARÁ EL VALOR 

ASEGURADO ESTIPULADO EN LA 

CLÁUSULA CUARTA DE ESTE ANEXO, 

CUANDO EL ASEGURADO ACREDITE EL 

DIAGNÓSTICO MÉDICO DE INFARTO DE 

MIOCARDIO, LEUCEMIA, CÁNCER, 

ACCIDENTES CEREBRO-VASCULARES E 

INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA O 

ACREDITE QUE SE LE HA PRACTICADO 

CIRUGÍA ARTERIO-CORONARIA O 

TRANSPLANTE DE ÓRGANOS VITALES, 

D E N T R O  D E  L A V I G E N C I A D E L 

PRESENTE ANEXO. EL DIAGNÓSTICO DE 

LA ENFERMEDAD, EL TRANSPLANTE O 

LA CIRUGÍA,  DEBERÁ TENER LUGAR 

UNA VEZ TRANSCURRIDOS LOS TRES (3) 

PRIMEROS MESES DE INICIACIÓN DE LA 

VIGENCIA PARA CADA ASEGURADO. EL 

ASEGURADO TENDRÁ DERECHO HASTA 

EL PORCENTAJE  MÁXIMO DEL VALOR 

ASEGURADO ESTABLECIDO EN LA 

PRESENTE  PÓLIZA, ASÍ SE LE 

DIAGNOSTIQUE MÁS DE UNA DE LAS  

ENFERMEDADES CUBIERTAS POR ESTE 

ANEXO.

SEGUNDA.- EXCLUSIONES DEL ANEXO.

L A  A S E G U R A D O R A  N O  S E R Á  

RESPONSABLE DE  LOS EVENTOS 

PRODUCIDOS EN FORMA DIRECTA O 

INDIRECTA, TOTAL O PARCIALMENTE 

POR:

1. ENFERMEDAD O INVALIDEZ 

DERIVADA O RELACIONADA CON 

E L  S Í N D R O M E  D E  

INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

(SIDA).

2. TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL 

( E X C E P T O  M E L A N O M A S  

MALIGNOS), CÁNCER IN SITU NO 

INVASIVO Y TUMORES DEBIDOS A 

LA PRESENCIA DEL VIRUS DE 

INMUNODEFICIENCIA HUMANA 

(VIH).

3. CÁNCER DE SENO, MATRIZ O 

P R Ó S T A T A  Y  L E S I O N E S  

PREMALIGNAS.

4. ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIER 

OTRA INTERVENCIÓN INTRA-

ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES COMO ANTICIPO

DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DEL AMPARO BÁSICO DE VIDA
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A R T E R I A L ,  A S Í  C O M O  E L  

T R A T A M I E N T O  L Á S E R ,  

OPERACIONES DE VÁLVULA, 

OPERACIÓN POR TUMORACIÓN 

INTRACARDIACA O ALTERACIÓN 

CONGÉNITA.

5. L E S I O N E S  C A U S A D A S  

DELIBERADAMENTE POR EL 

ASEGURADO, ESTANDO ESTE EN 

SU SANO JUICIO O DEMENTE. 

6. ENFERMEDADES, ANOMALÍAS O 

MALFORMACIONES CONGÉNITAS 

O  PREEXISTENTES  AL INGRESO 

DEL ASEGURADO A LA PÓLIZA.

7. ENFERMEDADES GRAVES O 

INVALIDEZ, CAUSADA DIRECTA O 

INDIRECTAMENTE POR ADICCIÓN 

AL ALCOHOL O A LAS DROGAS.

8. TENTATIVA DE SUICIDIO ESTANDO 

O NO EL ASEGURADO EN USO DE 

SUS FACULTADES MENTALES.

TERCERA.- DEFINICIONES.

Para todos los efectos de este anexo se 

entiende por:

3.1.  Infarto de Miocardio:

 La muerte de una parte del músculo 

del miocardio como consecuencia de 

una irrigación sanguínea deficiente a 

la zona respectiva. El diagnóstico 

definitivo debe basarse en:

a) Historial de dolores  típicos del Tórax.

b) A l t e r a c i o n e s  r e c i e n t e s  e n  

electrocardiogramas.

c) Elevación de las enzimas cardiacas.

3.2.  Cirugía Arterio-coronaria.

 La intervención quirúrgica a corazón 

abierto para la recuperación de dos 

(2) o más arterias coronarias tratadas 

con una operación de bypass o 

puente coronario por recomendación 

de un especialista y evidenciada por 

el resultado de una angiografía, para 

corregir una estenosis u oclusión en 

las arterias coronarias. La necesidad 

de tal intervención quirúrgica debe 

haber sido probada mediante una 

angiografía coronaria y el resultado 

de la misma, junto con el informe 

médico, deberá estar a disposición de 

LA  ASEGURADORA.

3.3  Cáncer.

 La presencia de un tumor maligno 

caracterizado por el crecimiento y la 

multiplicación incontrolada de células 

malignas y la invasión de tejidos. Esta 

definición incluye también leucemia y 

enfermedades malignas del sistema 

linfático, como por ejemplo la 

e n f e r m e d a d  d e  H o d g k i n  

(Linfogranuloma).

3.4.  Accidente Cerebrovascular.

 Cualquier accidente Cerebrovascular 

que cause los síntomas neurológicos 

correspondientes durante más de 24 

horas. Debe existir una destrucción 

del tejido cerebral causada por 

trombosis, hemorragia o embolia de 

fuente extracraneal, así como 

pruebas de disfunción neurológica  

permanente.
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3.5.  Insuficiencia Renal Crónica.

 El fallo total, crónico e irreversible de 

ambos riñones, a consecuencia del 

cual haya que efectuar regularmente 

diálisis renal o un transplante de 

riñón. La necesidad de diálisis 

regular, deberá estar certificada por 

un informe nefrológico.

3.6.  Trasplante de órganos Vitales:

 Transplante del corazón, de los 

pulmones, del hígado o del páncreas.

C U A R TA . -  S U M A  A S E G U R A D A  

INDIVIDUAL.

La suma que LA  ASEGURADORA pagará 

por concepto del presente anexo en caso de 

enfermedad grave, será hasta del 50 % del 

valor asegurado correspondiente al amparo 

básico de vida alcanzado en el momento de 

la ocurrencia del siniestro.

PARÁGRAFO: La indemnización por 

enfermedad grave es excluyente con el pago 

del anexo de incapacidad total y permanente, 

si hubiere sido contratado, y no es 

acumulable a la indemnización por el amparo 

básico de vida;  por lo tanto, una vez pagada 

la indemnización del presente anexo, dicha 

suma será deducida del valor a indemnizar 

por el amparo básico de vida o del anexo de 

incapacidad total y permanente, en el caso 

de haber sido contratado. 

En consecuencia, el valor asegurado para  el 

amparo básico de vida se reducirá en la 

misma proporción que existe entre el valor 

indemnizado por concepto del anexo de 

enfermedades graves y el valor asegurado 

restante del amparo básico de vida, con la 

consecuente disminución de las primas a 

pagar.

QUINTA.- LÍMITE DEL BENEFICIO.

El beneficio puede aplicarse solamente a las 

enfermedades graves definidas en la 

cláusula tercera, cuando estas se 

manifiesten o sean diagnosticadas por 

primera vez por un médico y confirmadas por 

evidencias clínicas y paraclínicas, habiendo 

transcurrido por lo menos tres meses desde 

la iniciación de la  vigencia del presente 

anexo.

SEXTA.- RECLAMACIONES.

El pago de la indemnización a que hubiere 

lugar se hará al ASEGURADO.

En el evento de que EL ASEGURADO no 

pueda efectuar el cobro de la indemnización 

en razón de su estado de salud certificado 

por el médico tratante y con las pruebas 

adicionales exigidas y aceptadas por la 

ASEGURADORA,  el pago se hará a los 

beneficiarios del seguro de Vida.

SÉPTIMA.- 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.
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OCTAVA.- CONVERTIBILIDAD.

El derecho de convertibilidad previsto en la 

póliza no es aplicable a este anexo.

NOVENA.- REVOCACIÓN.

Este anexo podrá ser revocado:

9.1.  Cuando EL TOMADOR y/o EL 

ASEGURADO expresamente lo 

manifiesten por escrito.

9.2.  Por LA ASEGURADORA, mediante 

aviso escrito  al TOMADOR, enviado 

a  su última dirección conocida, con 

no menos de Díez (10) días hábiles 

de antelación, contados a partir de la 

fecha de envío, de conformidad con lo 

dispuesto en el Artículo 1071 del 

Código de Comercio.

 LA ASEGURADORA devolverá la 

parte proporcional de las primas 

pagadas y no devengadas desde la 

fecha de la revocación.

 Si después de revocado el anexo LA 

ASEGURADORA recibe una o más 

primas por este anexo ello no implica 

que los beneficios aquí estipulados 

continúen vigentes, ni anula tal 

revocación; en todo caso cualquier 

prima recibida por un período será 

reembolsada.

DÉCIMA.- TERMINACIÓN DEL AMPARO 

INDIVIDUAL.

El presente anexo se dará por terminado por 

las siguientes causas:

10.1.  Al vencimiento de la anualidad más 

próxima en que EL ASEGURADO 

cumpla sesenta y cinco (65) años de 

edad, 

10.2.  El pago al ASEGURADO de la 

indemnización del valor asegurado 

en este anexo.

10.3.  El pago al ASEGURADO  de la 

Indemnización del valor asegurado 

del anexo de Incapacidad Total y 

Permanente si fuera contratado, y

10.4.  Por cualquier causal de terminación 

del seguro principal.

--------------------------------- 

LA   ASEGURADORA
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DOCUMENTO 

 

NATURAL 

MUERTE 
VIOLENTA 
(Homicidio 
suicidio o 
accidente) 

 
DESAPARE-
CIMIENTO 

 
INCAPAC. 
TOTAL Y 
PERMAN. 

X  X  X   

X     

X  X  X   

X
 

X
 

X
 

X
 

5.    H is to r ia    c l ín ica    completa   del asegurado. X    X  

 

X

   

  
X

  

 X    

   
X

 

   

X

 

11. Fotocopia autenticada del registro civil de los beneficiarios. X  X  X   

X
 

X
 

X
  

13. Formulario B-114.    X 

X  X  X   

 
 

NOTA: Además de la información básica requerida, Seguros Bolívar S.A. se reserva el derecho 

de solicitar cualquier otro documento que sea necesario para la formalización del reclamo.

MUERTE 

14. Formulario de uso exclusivo para el conocimiento de 
beneficiarios (B-121). 

12. Fotocopia autenticada de la cédula de ciudadanía de los 
beneficiarios. Si son menores de edad, fotocopia autenticada de 
la cédula de sus representantes. 

10. Cert ificación     médica   sobre    la incapacidad  del  
asegurado.  Tiempo mínimo   que   debe   permanecer 
incapacitado para la expedición del certificado: 1 50 días. 

9.    Formulario   de   declaración   del asegurado (B-117), y 
declaración del médico que lo atendió (B-706). 

8.   Si la muerte se produjo en accidente de tránsito, croquis del 
accidente. 

7.    Fotocopia autenticada de la sentencia que fija la fecha 
presuntiva de muerte del asegurado. 

6.   Certificación de la Fiscalía en la que se informe   las   
circunstancias   de   la muerte, el delito que se investiga y la 
forma   como   fue   identificado   el cadáver. 

4.    Fotocopia autenticada del registro civil de   nacimiento   o   
de   la  cédula  de ciudadanía del asegurado. 

3.    Formulario   de   declaración   del reclamante (DR-02 
7). 

2.    Formulario de declaración del médico (B-706) que atendió al 
asegurado. 

1.    Copia autentica del registro civil de defunción del 
asegurado. 

DOCUMENTACIÓN BÁSICA REQUERIDA PARA EL TRÁMITE DE 

INDEMNIZACIONES 



Vigencia desde

719 Otro?792
Fecha de expedición

Tipo y No. de documento del Tomador

(DD/MM/AAAA)

Tomador

Localidad de radicación   

Código intermediario

Datos generales del asegurado

Actividad económica

Beneficiarios asegurado principal

Asalariado Estudiante Pensionado Ama de casa

Ocupación actual

Descripción de la actividad económica principal (CIIU)

DEPENDIENTE:

INDEPENDIENTE:

Teléfono celular

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Sexo

M F

Fecha de nacimiento

Correo electrónico

Estado civilNacionalidad

Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Unión libre

Dirección residencia / Correspondencia Ciudad de residencia

Profesión

En caso de ser independiente, describa su actividad

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %

C.C. C.E.

C.C. C.E. NIT

Tipo y No. de documento

SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL 
DE SEGURO DE VIDA GRUPO
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A
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: 
C
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IE
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T

E

No. Solicitud / Certificado

Producto

Póliza GR

(DD/MM/AAAA) Vigencia hasta (DD/MM/AAAA) A las 
24 horas

A las 
24 horas

(DD/MM/AAAA) Lugar de nacimiento

Departamento

Teléfono fijo

Departamento

Ciudad Teléfono

Empresa donde trabaja Cargo que desempeña

Dirección del trabajo Departamento

Libre

Libre

Libre

Libre

Libre

Periodicidad de pago de la prima Forma de pago
Débito Automático 

Cód. Empleado

SemestralAnual Trimestral Mensual Libranza

Compañía de Seguros Bolívar S.A.

Nit. 860.002.503-2 • Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10

Conmutador 341 0077 • Fax 283 0799 • A.A. 4421

Bogotá D.C., Colombia • www.segurosbolivar.com
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Vigencia desde

719 Otro?792
Fecha de expedición

Tipo y No. de documento del Tomador

(DD/MM/AAAA)

Tomador

Localidad de radicación   

Código intermediario

Datos generales del asegurado

Actividad económica

Beneficiarios asegurado principal

Asalariado Estudiante Pensionado Ama de casa

Ocupación actual

Descripción de la actividad económica principal (CIIU)

DEPENDIENTE:

INDEPENDIENTE:

Teléfono celular

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Sexo

M F

Fecha de nacimiento

Correo electrónico

Estado civilNacionalidad

Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Unión libre

Dirección residencia / Correspondencia Ciudad de residencia

Profesión

En caso de ser independiente, describa su actividad

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %

C.C. C.E.

C.C. C.E. NIT

Tipo y No. de documento

SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL 
DE SEGURO DE VIDA GRUPO
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No. Solicitud / Certificado

Producto

Póliza GR

(DD/MM/AAAA) Vigencia hasta (DD/MM/AAAA) A las 
24 horas

A las 
24 horas

(DD/MM/AAAA) Lugar de nacimiento

Departamento

Teléfono fijo

Departamento

Ciudad Teléfono

Empresa donde trabaja Cargo que desempeña

Dirección del trabajo Departamento

Libre

Libre

Libre

Libre

Libre

Periodicidad de pago de la prima Forma de pago
Débito Automático 

Cód. Empleado

SemestralAnual Trimestral Mensual Libranza
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Bogotá D.C., Colombia • www.segurosbolivar.com



Asegurado principal Cónyuge 

Beneficiarios cónyuge (segundo asegurado)

O
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A
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: 
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E

No. Solicitud / Certificado

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %

Libre

Libre

Libre

Libre

Libre

Amparos

Vida

Muerte Accidental y Desmembración

Incapacidad Total y Permanente

Enfermedades Graves

Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima

Edad Prima total Edad Prima total

Total prima de seguro de vida

1.  Que el Tomador tiene contratada con la Compañía de Seguros Bolívar S.A. la póliza de Seguro anotada arriba.

2.  Que la Compañía de Seguros Bolívar S.A. aceptará la inclusión en ella de la(s) persona(s) a quien(es) como asegurado(s) se 
expide este certificado, siempre que su diligenciamiento sea el correcto, no se origine devolución del documento y se haya 
pagado la primera prima. La Compañía de Seguros Bolívar S.A. se reserva el derecho de aceptación individual de cada 
solicitante para lo cual tendrá un plazo según lo establecido en la cláusula quinta de las condiciones generales de la póliza, de 15 
días a partir de la fecha de recibo de este documento, para notificar al Tomador la no aceptación en el seguro del (de los) 
solicitante(s) a cuyo nombre se expide la presente solicitud / certificado.

La declaración de asegurabilidad forma parte integral de este contrato de seguro. La presente solicitud-certificado no tendrá validez alguna, hasta 

tanto la declaración de asegurabilidad del asegurado principal y su cónyuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar 

sanciones de nulidad. Así mismo, la Compañía de Seguros Bolívar S.A. limitará su responsabilidad cuando se suscriban pólizas de seguros de vida 

tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado máximo de $ 150.000.000.00

Certificamos

IMPORTANTE:

Últimos gastos

Datos del cónyuge

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Sexo

M F

Lugar de nacimiento Nacionalidad

Dirección de contacto (si es diferente a la del asegurado principal)

Profesión

C.C. C.E.

Departamento(DD/MM/AAAA)Fecha de nacimiento

Correo electrónico Teléfono celularTeléfono fijo

Ciudad de residencia Departamento Describa su ocupación actual 

Tipo y No. de documento



Asegurado principal Cónyuge 

Beneficiarios cónyuge (segundo asegurado)
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No. Solicitud / Certificado

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %

Libre

Libre

Libre

Libre

Libre

Amparos

Vida

Muerte Accidental y Desmembración

Incapacidad Total y Permanente

Enfermedades Graves

Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima

Edad Prima total Edad Prima total

Total prima de seguro de vida

1.  Que el Tomador tiene contratada con la Compañía de Seguros Bolívar S.A. la póliza de Seguro anotada arriba.

2.  Que la Compañía de Seguros Bolívar S.A. aceptará la inclusión en ella de la(s) persona(s) a quien(es) como asegurado(s) se 
expide este certificado, siempre que su diligenciamiento sea el correcto, no se origine devolución del documento y se haya 
pagado la primera prima. La Compañía de Seguros Bolívar S.A. se reserva el derecho de aceptación individual de cada 
solicitante para lo cual tendrá un plazo según lo establecido en la cláusula quinta de las condiciones generales de la póliza, de 15 
días a partir de la fecha de recibo de este documento, para notificar al Tomador la no aceptación en el seguro del (de los) 
solicitante(s) a cuyo nombre se expide la presente solicitud / certificado.

La declaración de asegurabilidad forma parte integral de este contrato de seguro. La presente solicitud-certificado no tendrá validez alguna, hasta 

tanto la declaración de asegurabilidad del asegurado principal y su cónyuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar 

sanciones de nulidad. Así mismo, la Compañía de Seguros Bolívar S.A. limitará su responsabilidad cuando se suscriban pólizas de seguros de vida 

tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado máximo de $ 150.000.000.00

Certificamos

IMPORTANTE:

Últimos gastos

Datos del cónyuge

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Sexo

M F

Lugar de nacimiento Nacionalidad

Dirección de contacto (si es diferente a la del asegurado principal)

Profesión

C.C. C.E.

Departamento(DD/MM/AAAA)Fecha de nacimiento

Correo electrónico Teléfono celularTeléfono fijo

Ciudad de residencia Departamento Describa su ocupación actual 

Tipo y No. de documento
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NO

NO

SÍ

SÍ

NO

NO

SÍ

SÍ

¿Han sido indiciados, sindicados o condenados por la justicia penal ?

En caso de respuesta positiva a cualquiera de las preguntas anteriores favor detallar la información: 

8. ¿Sus actividades y ocupaciones, así como su trabajo han sido y son lícitas y las ha ejercido y las ejerce dentro de los marcos legales?

Autorización de tratamiento de datos personales

Ante Compañía de Seguros Bolívar S.A., Seguros Comerciales Bolívar S.A., Capitalizadora Bolívar S.A., (en adelante LAS 
COMPAÑÍAS), declaro que:
La falta de veracidad y exactitud de la información suministrada y consignada en este documento en todas sus partes será causal de 
nulidad del contrato de seguro , igualmente declaro haber entendido las condiciones generales de asegurabilidad tales como coberturas, 
exclusiones , valores asegurados, garantía u los que haya a lugar.

Esta información forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servirá como base para el análisis en 
el momento de una indemnización, aceptación del riesgo en caso de requerirse y posterior emisión del seguro cuando haya valoración del 
riesgo.

DESCRIPCIÓN RESPUESTA OBSERVACIONESNo. PREGUNTA

Cónyuge Principal 

EL PRESENTE CUESTIONARIO Y CUALQUIER INFORMACIÓN ADICIONAL RESPECTO A SU ESTADO DE SALUD Y EL DE SU CÓNYUGE, SI SE ASEGURA,  ES 
FUNDAMENTAL PARA QUE LA ASEGURADORA PUEDA CONOCER EL ESTADO DEL RIESGO Y DEFINIR SI LE(S) OTORGA LA COBERTURA; POR LO TANTO, 
SI ALGUNA DE LAS RESPUESTAS FUERE AFIRMATIVA, TANTO PARA USTED COMO PARA SU CÓNYUGE, ABSTÉNGASE DE FIRMAR Y SOLICITE MAYOR 
INFORMACIÓN PARA ANALIZAR CON USTED OTRAS ALTERNATIVAS DE ASEGURAMIENTO. COMUNÍQUESE CON LA RED322 01 8000 123 322, DESDE 
TELÉFONOS MÓVILES #322 O CON SU ASESOR DE SEGUROS

NOSÍ

sclerosis múltiple.

NOSÍ

No. Solicitud / Certificado

Declaración de Asegurabilidad
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NO

NO
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NO

NO
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¿Han sido indiciados, sindicados o condenados por la justicia penal ?

En caso de respuesta positiva a cualquiera de las preguntas anteriores favor detallar la información: 

8. ¿Sus actividades y ocupaciones, así como su trabajo han sido y son lícitas y las ha ejercido y las ejerce dentro de los marcos legales?

Autorización de tratamiento de datos personales

Ante Compañía de Seguros Bolívar S.A., Seguros Comerciales Bolívar S.A., Capitalizadora Bolívar S.A., (en adelante LAS 
COMPAÑÍAS), declaro que:
La falta de veracidad y exactitud de la información suministrada y consignada en este documento en todas sus partes será causal de 
nulidad del contrato de seguro , igualmente declaro haber entendido las condiciones generales de asegurabilidad tales como coberturas, 
exclusiones , valores asegurados, garantía u los que haya a lugar.

Esta información forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servirá como base para el análisis en 
el momento de una indemnización, aceptación del riesgo en caso de requerirse y posterior emisión del seguro cuando haya valoración del 
riesgo.

DESCRIPCIÓN RESPUESTA OBSERVACIONESNo. PREGUNTA

Cónyuge Principal 

EL PRESENTE CUESTIONARIO Y CUALQUIER INFORMACIÓN ADICIONAL RESPECTO A SU ESTADO DE SALUD Y EL DE SU CÓNYUGE, SI SE ASEGURA,  ES 
FUNDAMENTAL PARA QUE LA ASEGURADORA PUEDA CONOCER EL ESTADO DEL RIESGO Y DEFINIR SI LE(S) OTORGA LA COBERTURA; POR LO TANTO, 
SI ALGUNA DE LAS RESPUESTAS FUERE AFIRMATIVA, TANTO PARA USTED COMO PARA SU CÓNYUGE, ABSTÉNGASE DE FIRMAR Y SOLICITE MAYOR 
INFORMACIÓN PARA ANALIZAR CON USTED OTRAS ALTERNATIVAS DE ASEGURAMIENTO. COMUNÍQUESE CON LA RED322 01 8000 123 322, DESDE 
TELÉFONOS MÓVILES #322 O CON SU ASESOR DE SEGUROS

NOSÍ

sclerosis múltiple.

NOSÍ

No. Solicitud / Certificado

Declaración de Asegurabilidad



Autorizo a LAS COMPAÑÍAS y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligación(es) por mi contraída(s) con 
aquellas, para que con fines estadísticos, de control, supervisión, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de 
conocimiento de mi comportamiento financiero y crediticio por parte de los usuarios de la información (definidos en la ley 1266 de 2008) 
reporten a las centrales de información financiera y crediticia que operan en Colombia, el nacimiento, modificación, extinción y 
cumplimiento o incumplimiento de la(s) obligaciones dinerarias contraída(s) con estas. La presente autorización incluye la posibilidad 
de ser consultado en las centrales de información, así como de obtener las referencias comerciales necesarias que permitan a LAS 
COMPAÑÍAS tener un conocimiento adecuado sobre mi comportamiento en el desarrollo de las relaciones financieras, comerciales y/o 
de servicios que haya adquirido.

En caso de ser un posible sujeto de tributación en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPAÑÍAS 
envíen mi información personal al Internal Revenue Service (IRS) o a la entidad que ésta designe y/o a la Dirección de Impuestos y 
Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance (FATCA), o las normas que lo 
modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Para efectos de la presente autorización, LAS COMPAÑÍAS ubicadas en la Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 de Bogotá D.C., 
serán las entidades responsables del tratamiento de mis datos personales los cuales se recolectan observando la Ley 1581 de 2012 y 
sus decretos reglamentarios; manifiesto que LAS COMPAÑÍAS me han informado de manera expresa, que mis datos personales serán 
tratados por LAS COMPAÑÍAS para las finalidades y por los usuarios de la información que se encuentran publicados en el aviso de 
privacidad en la siguiente página www.segurosbolivar.com

Autorizo de manera irrevocable a la LAS COMPAÑÍAS a corroborar con cualquier persona, institución o autoridad, la información 
relativa a mis referencias personales, comerciales y financieras, mis negocios y actividades, mis obligaciones con el sector financiero y 
asegurador, antecedentes judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la LAS COMPAÑÍAS sea pertinente para verificar y ampliar lo 
consignado en la solicitud de seguro, así como para evaluar la aceptación de la misma.

Para efectos y en desarrollo de la póliza de seguro de vida, autorizo irrevocablemente a cualquier médico, clínica, hospital y en general a  
cualquier institución oficial o privada, para que suministre a la Compañía de Seguros Bolívar S.A. toda la información que ésta requiera sobre mi 
estado de salud e historia clínica ; y de conformidad con lo dispuesto en el artículo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a la Compañía para solicitar 
y recibir de cualquier entidad de salud mi historia clínica y todos aquellos datos que en ella se registren, así como sus anexos. Este mandato 
especial quedará vigente aún después de mi fallecimiento atendiendo a lo especificado en los artículos 2195 del Código Civil y 1284 del Código 
de Comercio. La Compañía queda autorizada para tener acceso a dicha información u conservarla en sus archivos.

Autorización de información medica 

REPRESENTANTE LEGAL
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

ASEGURADO PRINCIPAL
C.C.

CÓNYUGE
C.C.

Huella índice derecho
Asegurado principal

No. Solicitud / Certificado
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Compañía de Seguros Bolívar S.A.

Nit. 860.002.503-2 • Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10

Conmutador 341 0077 • Fax 283 0799 • A.A. 4421

Bogotá D.C., Colombia • www.segurosbolivar.com

Autorización de descuento débito automático



Autorizo a LAS COMPAÑÍAS y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligación(es) por mi contraída(s) con 
aquellas, para que con fines estadísticos, de control, supervisión, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de 
conocimiento de mi comportamiento financiero y crediticio por parte de los usuarios de la información (definidos en la ley 1266 de 2008) 
reporten a las centrales de información financiera y crediticia que operan en Colombia, el nacimiento, modificación, extinción y 
cumplimiento o incumplimiento de la(s) obligaciones dinerarias contraída(s) con estas. La presente autorización incluye la posibilidad 
de ser consultado en las centrales de información, así como de obtener las referencias comerciales necesarias que permitan a LAS 
COMPAÑÍAS tener un conocimiento adecuado sobre mi comportamiento en el desarrollo de las relaciones financieras, comerciales y/o 
de servicios que haya adquirido.

En caso de ser un posible sujeto de tributación en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPAÑÍAS 
envíen mi información personal al Internal Revenue Service (IRS) o a la entidad que ésta designe y/o a la Dirección de Impuestos y 
Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance (FATCA), o las normas que lo 
modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Para efectos de la presente autorización, LAS COMPAÑÍAS ubicadas en la Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 de Bogotá D.C., 
serán las entidades responsables del tratamiento de mis datos personales los cuales se recolectan observando la Ley 1581 de 2012 y 
sus decretos reglamentarios; manifiesto que LAS COMPAÑÍAS me han informado de manera expresa, que mis datos personales serán 
tratados por LAS COMPAÑÍAS para las finalidades y por los usuarios de la información que se encuentran publicados en el aviso de 
privacidad en la siguiente página www.segurosbolivar.com

Autorizo de manera irrevocable a la LAS COMPAÑÍAS a corroborar con cualquier persona, institución o autoridad, la información 
relativa a mis referencias personales, comerciales y financieras, mis negocios y actividades, mis obligaciones con el sector financiero y 
asegurador, antecedentes judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la LAS COMPAÑÍAS sea pertinente para verificar y ampliar lo 
consignado en la solicitud de seguro, así como para evaluar la aceptación de la misma.

Para efectos y en desarrollo de la póliza de seguro de vida, autorizo irrevocablemente a cualquier médico, clínica, hospital y en general a  
cualquier institución oficial o privada, para que suministre a la Compañía de Seguros Bolívar S.A. toda la información que ésta requiera sobre mi 
estado de salud e historia clínica ; y de conformidad con lo dispuesto en el artículo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a la Compañía para solicitar 
y recibir de cualquier entidad de salud mi historia clínica y todos aquellos datos que en ella se registren, así como sus anexos. Este mandato 
especial quedará vigente aún después de mi fallecimiento atendiendo a lo especificado en los artículos 2195 del Código Civil y 1284 del Código 
de Comercio. La Compañía queda autorizada para tener acceso a dicha información u conservarla en sus archivos.

Autorización de información medica 

Autorización de descuento débito automático

REPRESENTANTE LEGAL
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

ASEGURADO PRINCIPAL
C.C.

CÓNYUGE
C.C.

Huella índice derecho
Asegurado principal

No. Solicitud / Certificado

C
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 C

L
IE

N
T

E

Compañía de Seguros Bolívar S.A.

Nit. 860.002.503-2 • Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10

Conmutador 341 0077 • Fax 283 0799 • A.A. 4421

Bogotá D.C., Colombia • www.segurosbolivar.com
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~EGU'ROS

~~OtÍVAR
•.~

:;-/7'/26-?//3J2ZJ60 ¿!!
, '830r)7-r. ~ I Lo

FORMATO UNICO PARA RECLAMACIONE:
DE SEGUROS DE VIDA Y SUS ANEXO:

Para ser llenado por el Asegurado o Beneficiario (a mano y con tinl

Gastos Médicos OAccidentes Personales OEnfennedades Graves O

1. Datos Geneú"es )
eNombre complétodel Asegurado Cédufa
J:J_é'5u5---=Af\JLOf\.ltp_t:QlMJ c..o-UOU7 (fHtf{l.£~~[-=Q3~'231, 11-1

Ed50..~_ C~.e~ual~3A-Ier:-3~------------ Ciutl3d . Teléfono
1_ J . . [JJ.t.1vA__ lBt>z t60.?_

Ocupación habitual En caso de fallecimiento, eCladal morir

J:N(APAU1AOO
Amparo parel que 'des!!a-r~~I~m~r
Vlda o Rentas O Incapacidad total y permanente @

2. De.taiies del accidente. enfermedad o fallecimiento) ES INDISPENSABLE ADJUNTAR HISTORIA CUN1CA y EXÁMENES DE DIAGNOSTICO.

Causa Lugar Fecha

O Accidente<í?J EnfermedadOHomlcldloOSuicidio DO TMM I AAAA

Oéun Infonnedelellado da los hechos: OefCCl.t="l(.,A COtOlAtJfl MIM\l.. H:l Pt<Q.H-N i>IOAl tle7tfL7~l
DHI.Cl.f.NC'lA AUQ11TVA GlOR>Al. Of.f.lC.t.fNb,A ?ot.'Of1iMQflVt:S nEo! 112ACJO
DI:.óE:.~T\.vO í{2A:;WWO De-fU-?r.vo

)

T Es afiliado G.?J Beneficiario O

Teléfono

[Teléfono

eNombre É..¡;¡et~a(li~a1d>'lAr 'i2it'ifMü-vATINW(:;L4 ¡- " N •••

~

Dir-eC-C-ión [~Iu!lad

"Nombre .__ .:::::: éS'Péciái{dad _

Y"Bi.~I\_'\?I;\Ol~_G.o~]..A~l~;..:..-------~_c'[ ?>'I'Dirección Ciudad

[
12. SI fue tratado en un Centro Hospitalario indique:

(1. Nombre del CeñtroHospitalario ---- ._---.~ ~,. ... -

l' fN.olll'"edel_Cen_tr".H""pitalario

111
Compaf'la de Seguros Salivar S.A.
Nit. 860.002.503-2 • Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10- _- - ----- .



--11

r' ~. - -).' - - - - ._-- - - -

'.. lrataml_er;t~_s_9.~J!l,Írglcos (Detallar) _

).------ ~-- ~~~~--- -- -- - - ---- -
\ Tratamientos Médicos (Detalla~) . _)- --- ---=---=-=----~----------_~h_ª_billtaclón(Detallar) __ _ _
"
!

- ,
I_____ -_---_-_--_- __ =1
I

1--'
Firma

: 1'4.¿AcWªI~ente se encuentra trabajañdo? SI n0. e.sta trabaj~_n~()._¿h~ce~~án-totiempo no tra~b~la_?~_~-=-=-_~---~-~ .. ---- - - _.-.
[_3;0 No~ 1 _

["7"~ 15. ~n c~so ~,~,ré'él~~'ad6n por fallecimiento, diligencia!)

BENEFICIARIOS
(1.- No-~----------- r~ __ • Parentesco- ~- Cédula- ----- Correo-Electrónico

) =- -- --[- -- ---1- l=- _
\..2., Nom.~n~ ~~_~en_tesco Cédula _ ~_______ _Correo Electrónico Firma

(L L I__ -.:--=J " ¡
\_3. Nombre Parentesco Cédula Correo EJ&ctt ~~rtt~,~,~'_Firma Ir- -- - [-] r - \!'>~C;\..\."r:,::;;:C").""j \ 1
(4:~?_mb_re ... ~=~_~!nie_s:~_ _Cédul-a--- -- - cor~eo\IFct'!f~~":r;~ '~_,Fífu,a j
eL----.- -------- -- ,__1 -J -L_ .J::~"':--Q~~..J;\ j

5_._Nombre Parentesco Cédula Correo Electrónico "'$ ,," -' Firma

! -- -- - - --r - 1 - 1'-- \ ~ <'" {' \:~:7\i]}-:y.;;---'" --_________ , . ' H_ ~. _ ,- ~L_
~_~ __ ~~_ \ __\ __ ~i---...."- .. -

DECLARO QUE TODAS MIS RESPUESTAS SON VERDADERAS Y COMPLETAS.

EN CALIDAD DE ASEGURADO AUTORIZO QUE AÚN DESPUÉS DE MI FALLECIMIENTO LA COMPAÑIAACCEDA A TODA LA
INFORMACiÓN MÉDICA QUE REQUIERA, INCLUYENDO MI HISTORIA CLíNICA COMPLETA, BIEN A TRAVÉS DE LOS
CENTROS HOSPITALARIOS O DE LOS MÉDICOS QUE ME HAN ATENDIDO. ACEPTO QUE MIENTRAS TAL INFORMACiÓN
NO ESTÉ EN PODER DE LA ASEGURADORA, NO PODRÁ ENTENDERSE FORMALIZADA LA RECLAMACiÓN

IGUALMENTE CONSIENTO QUE SEGUROS BOlÍVAR S.A. SOLICITE A LAS COMPAÑíAS DE SEGUROS INFORMACiÓN
SOBRE LOS SEGUROS SIMILARES QUE TENGA CONTRATADOS.

CONOZCO QUE LA MALA FE EN LA RECLAMACiÓN O EN LA COMPROBACiÓN DEL DERECHO AL PAGO DE ESTE SEGURO
CAUSARÁ LA PÉRDIDA DEL DERECHO AL PAGO.

-------------~--~-- --"--- ------- - --- - ---------------------'

Autorizo que las comunicaciones sean enviadas al correo electrónico

Lugar y Fecha

Huella

~z..:>t-/~
Firma del Asegurado

C_C_No_
Firma del Beneficiario reclamante

C.C.No_
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(
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RE PUBLICA m~COI,OMBlA
IDENTIFICACION PERSONAL.

CllJULA m C.IUI)I\I)ANII\

- . ,q,.:.t~:
~ " tt:-

\.

..•..----~---.~"' .
.\

". I

INI}ICF.UEnECIIO

FECHA DE NACIMIIiNTO QS-ABR-1967
YAGUARA
.(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.14 A+ . M
ESTATUF1A G.S. F1H SEXO

03.JUN,1965 YAGUI\RA
FECIIA y LUGAR DE EXPEDICION ¡.,).yI.".,;",¡}.,:, ..~) l-

. ,J rii2ClstnAooh NACIOfML
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FOIItMUl..Aft1ODK OAUFlCACION D& LA P&RDfDA DE LA CAPACIDAD LA80RAL y OCUPAC!ONAL= 1501_12 do 2015

1. 'NFORMACIOH O¡NERAL DeL DICTAMEN PERJClAL

Fechade_: o 28 M 2 AAA 2018 Ntlm«o de dlctamen: 8417--Solcitante: EPS AFP ARL xxx Empleador Rima Jud}cjel
Otro: PARTICULAR-
COlPENSIONES

Nombre 60licttante
.....~
ROORJOUI!Z NITlDocumentode Identidad: Te!éfono(s)

DirecciónSoUcIlante: Teléfono: CorreoElectrónico:
2.fNFORMACION QIiN&RAt. DIi LA IiNTlDAD CAURCADORA

Ciudad

Nombre: JUNTA REGIONAL DE CAUFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA
DireCCión:CARREA 5 N 10.49 OFICINA 306 Teléfono: 8716314

N~:
emall:

813008428
CiUdad: NENA

Afiliado: XXX)( Benefodario:

ApeIIidO(s): POLANCO MONTEALEGRENoilrlHe(s): JESUS ANTONIO

Documento de Identlflcac NIU RC TI ce X CE No: 83.237.121

ETAPAS DEL CICLO VITAL:

Bebes y nlftos menores de 3 aftoso

Población en Edad Económicamente acllva: XXX

Correo E1eClfónlco:

Facha <le nacimiento:

ESCOLARIDAD:

Básica:

Tecnológica:

DireCCión:

ESTADO CIVIL:

00 5 MM 4 MM

ANALFABETA:

Media: XXX)(

Otros:

Teléfono(s):

SoUero:
separado:

1967 Edad: 50

Nlftos y adOlescentes:

Adultos mayores:

Preescoler.

tJnIversltaJ1a:

Cual:

Casado: XXX)(
Viudo:

Meses
AIIos

Primaria:

Post Grados:

Cluded:

Unión Ubre:
Otros:

En QiO de C8Ifícar un be¡¡efdatio. ,enom mdato5 <,M'A1iadg:
Nombrey ApeIiOoo OOcumentode_'.

En caso de calificar un menor de edad, anotar tos datos del Acudiente o Adulto Responsable:
Nombrey Apeflldoo Oocumentode im",lIdad.
AFIUACIONAL SfSS:

T~.)

ConlrIbutivo: SuI>eicbdo: 1'10_

Administradoras: EPS: NO INFORMA
Nombre. Eman

AFP: COLPENSIONES ARL:NO INFORMA Otros:
Nombre.EmBll Nombre.Ernan Nombre.EmaD



.•• ~ L..A8ORALD Di1.CALmCADO

In 1 ~ ldiIo": NO lAIIORA 0* ••••••
NomtqchlfT. t4 . •••••• ~: OPERARIO ~CI\lO;

Nom~ ~ ECICIn6rniCI: Clou:

~ de t8 EfflP"IS*: Nmcc
Ho •. -.1 •••••••

1. Ml.AaON DE DOCUMENTOS J I!XAMEN fISICO.
~CIfnIco: •-- •-EJamenn.t.v.; •
otrnlnl~: X

•• 'PUtmA El lOS "MALA ~oeu P'I!M/I)A!leLA CáPACDV) L.AI!lDftM.Y CICtlPACIOtW. - 1'TnJl.OI1 , •

CAUFICACtoN IV~~',;;'ce US DmeI!NCIAS

< L~CRONtcA~1VlGFUBA

, HtPEftTENStoN ARTEftW,. UENClAL

, HIPOACU$1A NEUROOfNSORIAl SlLATEIW..

• GABTRms CRONICA

, TItASTOIlHO IlEPIlESIIID

• 5 c."O) • -- -- 1,,",:"", 0:::..No HOIllue DI LA OVtCtetelA No ¡...:...- c-. CfP6'" OFMt <A02 Cft<3 •• C'InI_r_ CAY r". __••••••• •
I C<l'IZICIA~_ " t ••• • "
, _ ..•.••..•.. / "o , "

•••••, ~~OLOfW./ o., 20

• ~rtOQ:.;;r:;-=-Dl!l..nw¡m ". , 20

, lRAST<lRNO llEPRE8NO / 1$,$ I ••

~,-~ Cl'lte-.~_ ~e::to-,•••••
~,"""""do~ __••••, fCN~~(~"--00_ cx.... ___ •• _ •. ___

~ ..- •• ""'"" .• A: •••••••• .--.-w
••• .,~-

CALC\l.OJIIrMI. lE LAW1Ci£NC1A. Pmam "'TtDldIII ••l••hdllCdh~ x 0,5 e oo.""



TITULO'

VALORActON DEL ROL l.A9ORAL., ROL OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACtONALES

PerIcnU."~ econ6miet~IIClMI......,._~.-..- ••••••••••.•••••-_-f-.--
•••••• , den •••••••••••• • • 10 •• Z ,.

1 • ••
A ! t' , ,.._- ldWWb: eceMnlIa

2 • ,.
hlbleol •• .nfllllc16fll••• tdIIIII~ .. " ,. ,.3 O.S , ,.

am.:n. rCfllbCnl•••• 1eIa"~ r.ldMl: C3'1'} ...
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T__
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JUNTA REGIONAl. DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA
FORMULARIO DE CAlIFlCACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL V

OCUPACIONAL

DeCRETO 1507 agosto 12 de 2015

8. GRUPO CALIFICADOR

GRUPO MEDiCO iNTERDlSCiPl.lNARIO

Nombre cedula RE'!.lis!m FirmaMedico

Medico JESUS A. HERNANDEZ REYNA 12.106.000 n ' 5L-1/----;:0(
! ........-

Medico HENRYA. CORTES FORERO 3.012.309
~

Terapeuta
MONtCA M. PERDOMO 26.607.359 J"~

Fisico ;;'////1/<: •..~ . .;;.-~ 6

/
,

JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
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En Pensione. CJI(j(OLI:NjI ISjI(jJr.EL lJ(eYIYRIC}mz :Mr.E1?j'ÑO

ABOGADA

CAP- CENTRO DE ASESOR1AS EN PENSIONES Y SEGURIDAD SOCIAL

Señor
SEGUROS BOLlVAR
E. S. D.

REF: PODER ESPECIAL

JESUS ANTONIO POlANCO MONTEAlEGRE, persona mayor y de esta ciudad,
identificado con la cedula de ciudadanía No. 83.237.121 de Yaguara, que
mediante el presente escrito otorgo Poder especial, amplio y suficiente a la
doctora CAROLINA ISABEL RODRIGUEZ MERIÑO mayor de edad, vecina de
Neiva, identificada con cédula de ciudadania No. 52.835.400 de Bogotá abogada
en ejercicio y portadora de la Tarjeta Profesional No. 193.794 del Consejo
Superior de la Judicatura, interponga Derecho de Petición de que trata el artículo
23 de la Constitución Política de Colombia.

Mi apoderada queda plenamente facultada para presentar, transigir, desistir,
recibir, sustituir, reasumir, conciliar y demás facultades legalmente otorgadas.

Sírvase, por lo tanto, reconocerle personería a mi apoderada en los términos y
para los efectos del presente poder.

Atentamente,

~\~\cal. ,7
;;7&.3505 (.:1\.(6llJtVC-O ~.... :.1

JESUS ANTONIO POlANCO MONTEAlEGRE
C.C. No. 83.237.121 de Yaguara

Acepto,

. A
'. ,/,

CAROLINA RODRI Z ERIÑO
C.C 52.835.400 de Bog tá
T.P 193.794 del C.S. de la

Carrera 6 No. 10.58 teléfono oficina 101 teléfono 8722330 celular 3173677778
Asesorar su Futuro es Nuestro Compromiso ... !

Neiva- Huila
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Compañía de Seguros Bolívar S.A. -  Nit 860.002.503-2 

Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogotá, Colombia  

www.segurosbolivar.com 

DNI-SV-R-7095738 
Bogotá, 19 de noviembre de 2018 
  
  
Señores 
JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE 
CAROLINA ISABEL RODRÍGUEZ MERIÑO 
Japol-123@hotmail.com 
Carrera 6 # 10 – 58 Oficina 101 
Teléfono. 8722330 
Neiva, Huila 
  
  
Referencia:  Asegurado      : JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE 

Cedula  : 83.237.121 
Reclamo          : 26710000124 
Póliza               : GR-142548 

 
Cordial saludo: 
  
Nos referimos a la comunicación recibida con la cual presenta reconsideración a la objeción del pago en virtud de 
la reclamación por el anexo de incapacidad total y permanente, al respecto nos permitimos informar lo siguiente: 
  

1.      El Asegurado contrató un seguro de carácter privado el cual cuenta con unas condiciones particulares 
para cada cobertura, condiciones que son inmodificables por las partes y que para que sea efectivo el 
pago de la indemnización es necesario cumplir a cabalidad con cada una de ellas. 

  
Como se ha informado en anteriores oportunidades, el anexo de Incapacidad Total y Permanente, 
específicamente, dentro de sus condiciones particulares, establece: 
  

“CONDICION PRIMERA.- DEFINICION 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 desempeñar cualquier trabajo remunerativo, siempre que dicha incapacidad haya existido 
por un período continuo no menor de ciento cincuenta (150) días y no haya sido provocada por el 
asegurado. 
  

2.       Teniendo en cuenta que no aporta historia clínica adicional que permita realizar un nuevo estudio, 
se confirmó que no es posible establecer cuál es el estado medico actual del Asegurado a la luz de las 
condiciones del contrato, reiteramos que, para que haya lugar a la cobertura es necesario cumplir a 
cabalidad con las condiciones del contrato, es decir, incapacidad de 150 días y que de por vida no pueda 
desempeñar cualquier trabajo remunerativo y en el caso en particular, no se ha demostrado que cumple 
con dichos criterios. 

  
   

http://www.segurosbolivar.com/
mailto:Japol-123@hotmail.com


 

Compañía de Seguros Bolívar S.A. -  Nit 860.002.503-2 

Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogotá, Colombia  

www.segurosbolivar.com 

  
 
 

3.       Lo anterior de acuerdo con el artículo 1077 del Código de Comercio, Norma que regula el contrato 
de seguro, toda vez que el Asegurado no ha demostrado la ocurrencia del siniestro. 
 

Artículo 1077 del Código de Comercio.” Corresponderá al asegurado o beneficiario demostrar la ocurrencia del 
siniestro así como la cuantía de la pérdida si fuera el caso. 
 

El asegurador deberá mostrar los hechos o circunstancias excluyentes de su responsabilidad”. 
  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A., lamentablemente debe continuar 
negando la reclamación presentada. 
  
  
Cordialmente, 

  
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
Departamento Nacional de Indemnizaciones 
Seguros de Vida 
 

http://www.segurosbolivar.com/


ITP – GRUPO 
LMCAMPO 
GERENCIA MEDICA 14/08/2020 6:46 

DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE 

DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD 
HC: HISTORIA CLINICA  

CONCEPTO MEDICO  DADO A PARTIR  DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A  LA COMPAÑIA 
 

1. DATOS DEL ASEGURADO  

CONSECUTIVO 7095738 

ASEGURADO JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE 

EDAD 50 AÑOS 

2. FECHAS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA  

INGRESO A LA POLIZA 
- Fecha de Ingreso 01/08/1997 
- Asegurado con mas de 5 años de permanencia, 
NO hay reticencia 

INICIO SINTOMAS/CONSULTO AL MEDICO - 

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD  - 

FECHA DEL SINIESTRO 07-03-2018 

3. ANTECEDENTES  

3A. ¿SE ENCONTRARON ANTECEDENTES MEDICOS 
ANTERIOR A LA TOMA DE LA POLIZA?  

NO 

3B. ¿DESDE QUE FECHA? - 

3C. ¿HABIA RECIBIDO TRATAMIENTO MEDICO?  - 

3D. ¿DE CONOCER ESTOS ANTECEDENTES ¿SE 
HUBIERA  EXTRAPRIMADO DESDE EL PUNTO DE 
VISTA MEDICO? 

- 

3E. ¿EN QUE PORCENTAJE? - 

¿SE RELACIONAN DE MANERA DIRECTA CON LA 
CAUSA DE SU INCAPACIDAD? 

- 

4. CLAUSULADO DE ITP  

4A. CAUSA DE ITP: 
LUMBALGIA CRÓNICA, HIPERTENSIÓN ARTERIAL, 
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL, 
GASTRITIS CRÓICA, TRANSTORNO DEPRESIVO 

4B. CODIGO:  101014015 

4C. CALIFICACION DE JUNTA DE PCL 
(PORCENTAJE) 

52.52% 

4D. FECHA DE ESTRUCTURACION JUNTA DE PCL: 30 MAYO 2.017 

4E. ¿PRESENTA LESIONES ORGANICAS Y/O 
ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES? 

SI 

4F. ¿ESTAS LESIONES O ALTERACIONES SON DE 
POR VIDA? 

SI 

4G. ¿PUEDE DESEMPEÑAR CUALQUIER TRABAJO 
REMUNERATIVO? 

INDETERMINADO 

4.H ¿PRESENTA AMPUTACION DE ALGUNA 
EXTREMIDAD, Y/O  PERDIDA DE LA VISION EN 
AMBOS OJOS? 

NO 

5.ADICIONALES  

5A. ¿SE NECESITA INVESTIGAR HISTORIA CLINICA? HISTORIA CLÍNICA ACTUALIZADA 

5B. ¿SE NECESITAN INFORMES DE SUS MEDICOS 
TRATANTES? 

NO 

5C. ¿SE NECESITA ALGUN OTRO DOCUMENTO? NO 
  

OBSERVACIONES  
 HC REGISTRA ÚLTIMA CONSULTA AGOSTO 2.017 
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DONDE PROGRAMAN MANEJO PARA PATOLOGÍA 
CALIFICADA 
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ITP – GRUPO 
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DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE 

DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD 
HC: HISTORIA CLINICA  

CONCEPTO MEDICO  DADO A PARTIR  DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A  LA COMPAÑIA 
 

1. DATOS DEL ASEGURADO  

CONSECUTIVO 7095738 

ASEGURADO JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE 

EDAD 50 AÑOS 

2. FECHAS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA  

INGRESO A LA POLIZA 
- Fecha de Ingreso 01/08/1997 
- Asegurado con mas de 5 años de permanencia, 
NO hay reticencia 

INICIO SINTOMAS/CONSULTO AL MEDICO - 

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD  - 

FECHA DEL SINIESTRO 07-03-2018 

3. ANTECEDENTES  

3A. ¿SE ENCONTRARON ANTECEDENTES MEDICOS 
ANTERIOR A LA TOMA DE LA POLIZA?  

NO 

3B. ¿DESDE QUE FECHA? - 

3C. ¿HABIA RECIBIDO TRATAMIENTO MEDICO?  - 

3D. ¿DE CONOCER ESTOS ANTECEDENTES ¿SE 
HUBIERA  EXTRAPRIMADO DESDE EL PUNTO DE 
VISTA MEDICO? 

- 

3E. ¿EN QUE PORCENTAJE? - 

¿SE RELACIONAN DE MANERA DIRECTA CON LA 
CAUSA DE SU INCAPACIDAD? 

- 

4. CLAUSULADO DE ITP  

4A. CAUSA DE ITP: 
LUMBALGIA CRÓNICA, HIPERTENSIÓN ARTERIAL, 
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL, 
GASTRITIS CRÓICA, TRANSTORNO DEPRESIVO 

4B. CODIGO:  101014015 

4C. CALIFICACION DE JUNTA DE PCL 
(PORCENTAJE) 

52.52% 

4D. FECHA DE ESTRUCTURACION JUNTA DE PCL: 30 MAYO 2.017 

4E. ¿PRESENTA LESIONES ORGANICAS Y/O 
ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES? 

SI 

4F. ¿ESTAS LESIONES O ALTERACIONES SON DE 
POR VIDA? 

SI 

4G. ¿PUEDE DESEMPEÑAR CUALQUIER TRABAJO 
REMUNERATIVO? 

SI 

4.H ¿PRESENTA AMPUTACION DE ALGUNA 
EXTREMIDAD, Y/O  PERDIDA DE LA VISION EN 
AMBOS OJOS? 

NO 

5.ADICIONALES  

5A. ¿SE NECESITA INVESTIGAR HISTORIA CLINICA? NO 

5B. ¿SE NECESITAN INFORMES DE SUS MEDICOS 
TRATANTES? 

NO 

5C. ¿SE NECESITA ALGUN OTRO DOCUMENTO? NO 
  

OBSERVACIONES  
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DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD 
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CONCEPTO MEDICO  DADO A PARTIR  DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A  LA COMPAÑIA 
 

1. DATOS DEL ASEGURADO  

CONSECUTIVO 7095738 

ASEGURADO JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE 

EDAD 50 AÑOS 

2. FECHAS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA  

INGRESO A LA POLIZA 
- Fecha de Ingreso 01/08/1997 
- Asegurado con mas de 5 años de permanencia, 
NO hay reticencia 

INICIO SINTOMAS/CONSULTO AL MEDICO - 

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD  - 

FECHA DEL SINIESTRO 07-03-2018 

3. ANTECEDENTES  

3A. ¿SE ENCONTRARON ANTECEDENTES MEDICOS 
ANTERIOR A LA TOMA DE LA POLIZA?  

NO 

3B. ¿DESDE QUE FECHA? - 

3C. ¿HABIA RECIBIDO TRATAMIENTO MEDICO?  - 

3D. ¿DE CONOCER ESTOS ANTECEDENTES ¿SE 
HUBIERA  EXTRAPRIMADO DESDE EL PUNTO DE 
VISTA MEDICO? 

- 

3E. ¿EN QUE PORCENTAJE? - 

¿SE RELACIONAN DE MANERA DIRECTA CON LA 
CAUSA DE SU INCAPACIDAD? 

- 

4. CLAUSULADO DE ITP  

4A. CAUSA DE ITP: 
LUMBALGIA CRÓNICA, HIPERTENSIÓN ARTERIAL, 
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL, 
GASTRITIS CRÓICA, TRANSTORNO DEPRESIVO 

4B. CODIGO:  101014015 

4C. CALIFICACION DE JUNTA DE PCL 
(PORCENTAJE) 

52.52% 

4D. FECHA DE ESTRUCTURACION JUNTA DE PCL: 30 MAYO 2.017 

4E. ¿PRESENTA LESIONES ORGANICAS Y/O 
ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES? 

SI 

4F. ¿ESTAS LESIONES O ALTERACIONES SON DE 
POR VIDA? 

SI 

4G. ¿PUEDE DESEMPEÑAR CUALQUIER TRABAJO 
REMUNERATIVO? 

SI 

4.H ¿PRESENTA AMPUTACION DE ALGUNA 
EXTREMIDAD, Y/O  PERDIDA DE LA VISION EN 
AMBOS OJOS? 

NO 

5.ADICIONALES  

5A. ¿SE NECESITA INVESTIGAR HISTORIA CLINICA? NO 

5B. ¿SE NECESITAN INFORMES DE SUS MEDICOS 
TRATANTES? 

NO 

5C. ¿SE NECESITA ALGUN OTRO DOCUMENTO? NO 
  

OBSERVACIONES  
 ADJUNTAN HC DE BLOQUEO UNIÓN MIONEURAL, 
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NO SE MODIFICA CONCEPTO PREVIO 
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Centro de 

Conciliación y 

Arbitraje
Cámara
de Comercio de Nelvo

CONSTANCIA DE NO ACUERDO CONCILIATORIO

El doctor ANDRÉS GÓMEZ PERDOMO, identificado con cédula de ciudadanía 
7713.135 de Neiva, portador de la tarjeta profesional No. 155.566 del C. S. de la J. 
quien actúa como Conciliador inscrito en el Centro de Conciliación de la Cámara 
de Comercio de Neiva, actuando en tal calidad en la audiencia de conciliación 
Extrajudicia! Institucional en Derecho, para dar cumplimiento a lo reglado en el 
Art. 2 de la Ley 640 del año 2001, procedo a expedir la siguiente.

CONSTANCIA

Hago constar que el día 24 de agosto del año 2020, la abogada CAROLINA 
RODRÍGUEZ MERINO, identificada con cédula de ciudadanía N° 52.835.400 de 
Bogotá, y portadora de la Tarjeta Profesional N° 193794 del Consejo Superior de la 
Judicatura, en representación del señor JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, 
identificado con Cédula de Ciudadanía 83.237.121 de Yaguará, presento solicitud 
de conciliación exírajudicial en derecho, ante el Centro de Conciliación de la 
Cámara de Comercio de Neiva.

La audiencia fue programada para el día 24 de agosto del año 2020 a las 2:00 
p.m., en la sala de audiencias del Centro de Conciliación de la Cámara de 
Comercio de Neiva, ubicado en la Carrera 5 No. 10-38 piso 11.

Por la parte convocante, asiste el señor JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, 
identificado con Cédula de Ciudadanía 83.237.121 de Yaguará, y la doctora 
CAROLINA RODRÍGUEZ MERINO, identificada con cédula de ciudadanía N° 
52.835.400 de Bogotá, y portadora de la Tarjeta Profesional N° 193.794 del Consejo 
Superior de la Judicatura, a quien se le reconoció personería jurídica para actuar 
en representación de la convocante. Por la parte convocada asiste el Doctor 
HUMBERT BAHAMÓN TORRES, identificado con cédula de ciudadanía No. 
12.101.688 de Neiva, y tarjeta profesional N° 29600 del C.S.J, como representante 
de COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. identificada con NIT N° 860.002.503-2, 
conforme lo acredita el Certificado de Cámara de Comercio de la Compañía.
El Objeto de la presente diligencia es llegar a un acuerdo relacionado con 
respecto de las pretensiones de la parte convocante, que son las siguientes:
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PRIMERO: Solicito mediante el proceso conciliatorio, se DECLARE que el señor >
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JESUS ANTONIO POLANCO adquirió con la Compañía de Seguros Bolívar S.A.. en 
calidad de asegurado, la póliza de Vida Grupo PLAN CRECIENTE - 2783014254801 
con Certificado N° 1332068.

SEGUNDO: Solicito mediante el proceso conciliatorio a la Compañía de Seguros 
Bolívar S.A., se sirva RECONOCER y PAGAR a favor del señor JESUS ANTONIO 
POLANCO MONTEALEGRE, la indemnización de la póliza de seguro contratada, 
con ocasión al acaecimiento del riesgo de incapacidad Total y Permanente, 
causado durante la vigencia 01/07/2016 al 01/07/2017, teniendo en cuanta la 
fecha de estructuración de la pérdida de capacidad laboral en el grado de 
invalidez, esto es, 30 de mayo de 2017.

Iniciada la audiencia de conciliación y explicado a los intervinientes el objeto de 
la misma, en aras de buscar un acuerdo entre las partes, el conciliador le 
concede a estas el uso de la palabra, procediendo el convocante a ratificarse 
en las pretensiones expuestas en su solicitud de convocatoria a la audiencia de 
conciliación, los que no fueron aceptadas después de un debate prolongado, 
por la parte convocada, no obstante haber propuesto el conciliador algunas 
fórmulas de avenimiento que tampoco fueron aceptadas por las partes, quienes, 
finalmente, manifiestan no tener ánimo conciliatorio frente a las propuestas 
presentadas la parte convocante.Así las cosas, el conciliador declara fracasada 
la presente audiencia de conciliación por falta de ánimo conciliatorio y, por tal 
razón, dispuso la expedición a los interesados de la constancia a que alude el Art. 
2 numeral 1 de la Ley 640 de 2001. Finalmente, se ordena entregar copia de la 
presente constancia gl Centro de conciliación. Arbitraje y Amigable Composición 
de la Cámara de Comercio de Neiva para ser incorporada a su archivo.

La presente Constancia se expide en la ciudad de Neiva, el veinticuatro (24) del 
mes de agosto de dos mil veinte (2020). o
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Código
CentroCENTRO DE CONCILIACIÓN, ARBITRAJE Y AMIGABLE COMPOSICIÓN DE LA 

CÁMARA DE COMERCIO DE NEIVA - AUTORIZADO PARA CONOCER DE LOS 
PROCEDIMIENTOS DE INSOLVENCIA ECONÓMICA DE LA PERSONA NATURAL

NO COMERCIANTE
1051

CERTIFICADO DE REGISTRO DEL CASO 
CONSTANCIA - NO ACUERDO

Fecha de solicitud: 11 de agosto de 2020 
Fecha del resultado: 24 de agosto de 2020

Número del Caso en el centro: 4256 
Cuantía: 34231894.00

CONVOCANTE(S

TIPO Y N" DE IDENTIFICACIÓN NOMBRE Y APELLIDOS/RA2ÓN SOCIALCLASE#
CÉDULA DE 
CIUDADANÍA

JESUS ANTONIO POLANCO 
MONTEALEGRE832371211 PERSONA

CONVOCADO(S)

riPOTN" DE IDENTIFICACIÓN NOMBRE Y APELLIDOS/RAZÓN SOCIALCLASE#

ORGANIZACIÓN SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR860002503NIT1

SEGUROSArea: Tema:

CIVIL Y COMERCIAL Subtema:

ANDRES GOMEZPERDOMO 
7713135

Conciliador
Identificación:

El presente documento corresponde al registro del caso en el Sistema de Información de la 
Conciliación, el Arbitraje y la Amigable Composición -SICAAC del Ministerio de Justicia y del Derecho, 
de conformidad con lo señalado en el artículo 2.2.4.2.7.7 del Decreto 1069 de 2015. Una vez se ha 
verificado el cumplimiento de los requisitos formales establecidos en el artículo 1^ de la Ley 640 de 
2001 y corroborada la adscripción del (la) conciliador(a) a este Centro de Conciliación.

En constancia de lo anterior, se suscribe por el (la) Director(a) del Centro:

Identificador Nacional SICAAC

Firma:

Nombre:
1449366N^ Caso:

YIRA I flARCELA CRÍLATRA SANCHEZ1353675N** De Resultado:
1518Identificación:

Fecha de impresión: 
jueves, 27 de agosto de 2020 Página 1 de 1



Señores: 
JUZGADO CUARTO DE PEQUEÑAS CAUSAS Y COMPETENCIA MÚLTIPLE NEIVA – HUILA 
E. S. D. 
 

Referencia: Proceso No. 41001418900420210000500 
Demandante: JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE 
Demandado: COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 
Asunto: Poder especial 

 
Respetados señores: 
 
MARÍA DE LAS MERCEDES IBÁÑEZ CASTILLO mayor y vecina de Bogotá, identificada con la 
cédula de ciudadanía No. 39.681.414 de Usaquén, actuando en calidad de representante legal de 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A dada mi calidad de tercer suplente del presidente de la 
mencionada sociedad, lo cual se acredita con el certificado de existencia y representación legal 
expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia que se adjunta, de manera atenta 
manifiesto que confiero poder especial, amplio y suficiente a HÉCTOR MAURICIO MEDINA CASAS, 
identificado con cédula de ciudadanía No. 79.795.035 de Bogotá y T.P. 108.945 del C.S.J., y a 
GERMÁN ANDRÉS CAJAMARCA CASTRO, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadanía 
número 1.015.405.939 de Bogotá abogado inscrito, portador de la tarjeta profesional No. 234.541 
del C.S.J, con correos electrónicos hmedina@mypabogados.com.co y 
gcajamarca@mypabogados.com.co respectivamente, para que en nombre de la sociedad que 
represento actúen, intervengan y lleven hasta su culminación el proceso de la referencia. 
 
Mis apoderados quedan facultados en los términos de los artículos 75 y 77 del Código General del 
Proceso y en especial quedan habilitados para conciliar, recibir, transigir, desistir y realizar todo 
cuanto juzguen necesario para el éxito de este mandato. 
 
 
Atentamente, 

 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A 

 
 
 
 
 

MARÍA DE LAS MERCEDES IBÁÑEZ CASTILLO 
C.C. 39.681.414 de Usaquén 

Representante Legal 
 

  
 
Aceptamos, 
 
 
 
 
 

 
HÉCTOR MAURICIO MEDINA CASAS 
C.C. 79.795.035 de Bogotá 
T.P. 108.945 del C.S. de la J. 
 

  
GERMÁN ANDRÉS CAJAMARCA CASTRO 
C.C. 1.015.405.939 de Bogotá 
T.P. 234.541 del C.S. J. 
 

 
 

 

Maniameandereda

mailto://(null)hmedina@mypabogados.com.co
mailto://(null)gcajamarca@mypabogados.com.co
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EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el numeral 10 del artículo 11.2.1.4.59 del Decreto
1848 del 15 de noviembre del 2016.

CERTIFICA

RAZÓN SOCIAL: COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. también podrá girar bajo la denominación
"SEGUROS BOLÍVAR S.A.".

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

CONSTITUCIÓN Y REFORMAS: Escritura Pública No 3592 del 05 de diciembre de 1939 de la Notaría 4 de
BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).
Escritura Pública No 757 del 12 de abril de 2004 de la Notaría 7 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).
Escritura Pública No 1043 del 15 de mayo de 2007 de la Notaría 7 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  La
sociedad tendrá su domicilio principal en Bogotá
Resolución S.F.C. No 2169 del 12 de diciembre de 2007  La Superintendencia Financiera de Colombia aprueba
la escisión de Seguros Bolívar S.A., Seguros Comerciales Bolívar S.A. y Capitalizadora Bolívar S.A., se crearán
tres nuevas sociedades beneficiarias a saber: INVERSIONES BOLÍVAR S.A., (beneficiaria de Seguros Bolívar
S.A.), INVERCOMERCIALES S.A., (beneficiaria de Seguros Comerciales Bolívar S.A.), y INVERCAPI S.A.
(beneficiaria de Capitalizadora Bolívar S.A.) protocolizada mediante Escritura Pública 3261 del 19 de diciembre
de 2007 Notaria Séptima de Bogotá D.C., aclarada con Escritura Pública 3274 del 20 de diciembre de 2007
Notaria Séptima de Bogotá D.C.
Resolución S.F.C. No 1260 del 24 de septiembre de 2019  ,no objetar la adquisición con fines de absorción
(fusión) del 100% de las acciones de Liberty Seguros de Vida S.A. por parte la Compañía de Seguros Bolívar
S.A., por las razones expuestas en la parte motiva de la presente resolución, protocolizada mediante Escritura
Pública  1855 del 31 de octubre de 2019 Notaria 65 de Bogotá D.C.

AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO: Resolución S.B. 458 del 25 de junio de 1940

REPRESENTACIÓN LEGAL: Presidentes y suplentes. La sociedad tendrá un Presidente que será
reemplazado en sus faltas absolutas, temporales o accidentales, por uno de cuatro (4) suplentes quienes
ejercerán la representación Legal de la Sociedad. No obstante lo anterior, la Junta Directiva podrá designar
Representantes Legales para adelantar funciones judiciales. Es decir para actuar ante las Autoridades
Jurisdiccionales. Serán elegidos por la Junta Directiva para períodos de un (1) año y podrán ser reelegidos
indefinidamente, lo que se entenderá surtido, si la Junta Directiva no manifiesta lo contrario. Así mismo podrán
ser revocados en cualquier tiempo, sí la Junta directiva así lo determina. Representación legal. La
representación legal de la Sociedad, su dirección y administración estará a cargo del Presidente de la
Compañía o de sus suplentes cuando hagan sus veces, teniendo en cuenta lo dispuesto en el artículo anterior
y dentro de las normas de los estatutos y de las que adopte la Asamblea General y la Junta Directiva. No
podrán desempeñarse como administradores o directivos quienes tengan la calidad de socios o
administradores de Sociedades intermediarias de seguros o quienes sean administradores de otra entidad
aseguradora que explote los mismos ramos de negocios, así como cualquier otra persona frente a quien se
presente inhabilidad o incompatibilidad prevista en la Ley.  Funciones del Presidente de la Sociedad,
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corresponde al Presidente de la Sociedad: a) Representar a la Sociedad como persona jurídica; b) Ejecutar y
hacer ejecutar todas las operaciones comprendidas dentro del objeto social, sujetándose a los estatutos, a las
resoluciones de la Asamblea General de Accionistas de la Junta Directiva y a las normas aplicables a la
Sociedad; c) Constituir mandatarios y apoderados que obran a sus órdenes y representen a la Sociedad.
Adicionalmente, podrán delimitar las funciones de los Representantes Legales de las Sucursales en virtud de lo
dispuesto por el Artículo 114 del Código de Comercio, así como las de los Representantes Legales para
adelantar funciones judiciales: d) Celebrar o ejecutar todos los actos y contratos comprendidos dentro del
objeto social de acuerdo con sus atribuciones legales estatutarias y las que le confieran la Asamblea General y
la Junta Directiva; e) Presentar a la Junta Directiva y con más de quince (15) días hábiles por lo menos de
anticipación a la próxima reunión ordinaria de la Asamblea General de Accionistas, el balance, las cuentas, el
inventario y la liquidación de los negocios, con un proyecto de distribución de utilidades y un informe sobre la
marcha de la Compañía; f) Nombrar o remover todos los empleados y funcionarios de la Compañía cuyo
nombramiento no corresponda a la Junta Directiva o a la Asamblea General de Accionistas; g) Convocar a la
Junta Directiva a sesiones ordinarias y extraordinarias y mantenerla al corriente de los negocios sociales, h)
Nombrar árbitros y componedores; i) Presentar a la Junta Directiva la proposición de nombramientos o
remoción de gerentes de sucursales; j) Suscribir las actas junto con el Secretario General, en el caso de
reuniones no presenciales de Asamblea y Junta Directiva, las cuales deberán elaborarse y asentarse en el libro
respectivo, dentro de los treinta días siguientes a aquel en que ocurrió el acuerdo; k) Realizar los esfuerzos
conducentes al adecuado desarrollo del objeto social; l) Velar porque se permita la adecuada realización de las
funciones encomendadas a la Revisoría Fiscal; m) Guardar y proteger la reserva industrial y comercial de la
Sociedad; n) Abstenerse de utilizar indebidamente información privilegiada; o) Dar un trato equitativo a todos
los Accionistas y respetar el ejercicio del derecho de inspección de todos ellos; p) Velar por el estricto
cumplimiento de las disposiciones legales o estatutarias; q) Abstenerse de participar por si o por interpuesta
persona en interés personal o de terceros, en actividades que impliquen competencia con la Sociedad o en
actos respecto de los cuales exista conflictos de interés, salvo autorización expresa de la Asamblea General de
Accionistas y velar porque no se presenten conflictos de interés en decisiones que tengan que tomar los
Accionistas, Directores, Administradores y en general los funcionarios de la Sociedad. En todo caso la
autorización de la Asamblea General de Accionistas sólo podrá otorgarse cuando el acto no perjudique los
intereses de la Sociedad; r) Ejercer las demás funciones que le asignen o deleguen la Asamblea General de
Accionistas o la Junta Directiva. (Escritura Pública 0606 del 14 de abril de 2015 Notaria 65 de Bogotá)
Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representación legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Javier José Suárez Esparragoza
Fecha de inicio del cargo: 13/04/2015

CC - 80418827 Presidente

David Leonardo 0tero Bahamon
Fecha de inicio del cargo: 13/02/2020

CC - 91514879 Primer Suplente del Presidente

Sandra Isabel Sánchez Suarez
Fecha de inicio del cargo: 18/06/2015

CC - 51710260 Segundo Suplente del Presidente

María De Las Mercedes Ibáñez Castillo
Fecha de inicio del cargo: 09/08/1994

CC - 39681414 Tercer Suplente del Presidente

Claudia Marcela Sánchez Rubio
Fecha de inicio del cargo: 20/02/2020

CC - 65745726 Cuarto Suplente del Presidente

Hernando Fabiano Ramírez Rojas
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2018

CC - 79911703 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Sergio Vladimir Ospina Colmenares
Fecha de inicio del cargo: 14/01/2020

CC - 79517528 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
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NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Allan Iván Gómez Barreto
Fecha de inicio del cargo: 09/03/2021

CC - 79794741 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Juan Fernando Parra Roldán
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014

CC - 79690071 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Gloria Yazmine Breton Mejía
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014

CC - 51689883 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Elsa Magdalena Pardo Rey
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014

CC - 21068659 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Daniel Alberto Tocarruncho Mantilla
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2018

CC - 7173298 Representante Legal para
Efectos Exclusivamente
Judiciales

RAMOS: Resolución S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 accidentes personales, colectivo de vida, vida
grupo, educativo, pensiones, salud, vida individual.
Resolución S.B. No 1006 del 30 de mayo de 1994 seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia
Resolución S.B. No 1174 del 17 de junio de 1994 seguro de pensiones ley 100
Resolución S.B. No 2511 del 18 de noviembre de 1994 riesgos profesionales (Ley 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominación por la de Riesgos Laborales).
Circular Externa No 052 del 20 de diciembre de 2002 el ramo de pensiones de jubilación se comercializará bajo
el nombre de pensiones voluntarias (Cancelado por Resolución S.B. Nro. 128 del 16/02/2004).
Resolución S.F.C. No 1417 del 24 de agosto de 2011 se revoca la autorización concedida a Compañía de
Seguros Bolívar S.A., para operar los ramos de Colectivo de vida y Educativo

MÓNICA ANDRADE VALENCIA
SECRETARIO GENERAL

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

La validez de este documento puede verificarse en la página www.superfinanciera.gov.co con el número de PIN

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

Certificado Generado con el Pin No: 5436928244898905

Generado el 14 de mayo de  2021 a las 11:35:40

ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACIÓN ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICIÓN

Calle 7 No. 4 - 49  Bogotá D.C.
Conmutador: (571) 5 94 02 00 – 5 94 02 01
www.superfinanciera.gov.co

Página 3 de 3



1

Luisa Fernanda Bernal Vargas

De: Notificaciones <notificaciones@segurosbolivar.com>
Enviado el: viernes, 7 de mayo de 2021 3:58 p. m.
Para: Héctor Mauricio Medina Casas
CC: Germán Andrés Cajamarca Castro; Nicolas Hoyos Vargas
Asunto: PODER JESÚS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
Datos adjuntos: PODER JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE - Jose David Gomez Garcia.pdf

Estimado doctor  
  
Remitimos adjunto el poder para que nos represente dentro del proceso del asunto, con el fin de que se adelanten las 
labores de defensa de los intereses de la compañía al interior del mismo. 
  
Atentamente  
  
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.  

 
 
 

AVISO LEGAL: Este mensaje es confidencial, puede contener información privilegiada y no puede ser usado ni divulgado por 
personas distintas de su destinatario. Está prohibido sustraer, ocultar, interceptar o impedir que el presente mensaje llegue a su 
destinatario, so pena de las sanciones penales correspondientes. Si obtiene esta transmisión por error, por favor destruya su 
contenido y avise a su remitente. Está prohibida su retención, grabación, utilización, aprovechamiento o divulgación con cualquier 
propósito. El receptor deberá verificar posibles virus informáticos u otros defectos que tenga el correo o cualquier anexo a él, 
razón por la cual ninguna de las Compañías integrantes del Grupo Bolívar o  sus entidades vinculadas asumen responsabilidad 
alguna por daños causados por cualquier virus u otro defecto transmitido en este correo. El presente correo electrónico solo 
refleja la opinión de su remitente y no representa necesariamente la opinión oficial de alguna de las Compañías del Grupo Bolívar 
o de sus Directivos o de alguna de las entidades vinculadas al Grupo Bolívar.  
  
El correo electrónico bajo el dominio @grupobolivar.com, @segurosbolivar.com y/o @solucionesbolivar.com puede ser usado 
por funcionarios de Grupo Bolívar S.A., Compañía de Seguros Bolívar S.A., Seguros Comerciales Bolívar S.A., Capitalizadora 
Bolívar S.A., Soluciones Bolívar S.A.S. o de otras Compañías integrantes del Grupo Bolívar, así como por funcionarios de otras 
entidades vinculadas al Grupo Bolívar. La titularidad de la información contenida en este correo corresponderá a la respectiva 
Compañía o entidad a la que haga referencia el remitente del mensaje. 
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