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Señores  
JUZGADO QUINCE (15°) CIVIL DEL CIRCUITO 
BARRANQUILLA - ATLANTICO 
E.          S.          D.  

  
  
REF.: PROCESO EJECUTIVO  
          DEMANDANTE: DUMIAN MEDICA S.A.S. 
          DEMANDADO: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. 
 
           
RAD: 080013153-015-2018-00263-00 
  
Por medio del presente correo, me permito enviar adjunto los siguientes documentos, relacionados con el proceso
de la referencia en formato PDF: 
 

1. RECURSO DE REPOSICION CONTRA EL AUTO QUE ACEPTO LA REFORMA DE LA DEMANDA
Y ANEXOS (108 folios más un video). 

Ratificamos que la Dr. ALEXANDER GOMEZ PEREZ, podrá ser notificado en la Carrera 58 No. 70 – 110 Of. B4,
segundo piso, de la ciudad de Barranquilla, al correo electrónico  agomez@ompabogados.com y al número de
celular 313 511 92 67.  
 
NOTA: Se deja constancia que se copia el presente correo al apoderado de la parte demandante, al correo
electrónico jhonf001ster@gmail.com 
 
Cualquier información adicional con gusto será atendida.  

Cordialmente, 

Lorayne Rey Taborda 
Líder de Revisión de Procesos Judiciales Grado 2
OMP | Abogados
Dirección: Carrera 58 No. 70 – 110 Oficina B 4 Piso 2
Teléfono: (+57 5) 3606945 Celular: 3203535345
Correo Electrónico: lrey@ompabogados.com
Barranquilla, Colombia
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Señores  
JUZGADO QUINCE (15°) CIVIL DEL CIRCUITO 
BARRANQUILLA - ATLANTICO 
E.          S.          D.  

  
  
REF.: PROCESO EJECUTIVO  
          DEMANDANTE: DUMIAN MEDICA S.A.S. 
          DEMANDADO: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. 
 
           
RAD: 080013153-015-2018-00263-00 
  
ALEXANDER GOMEZ PEREZ, varón, mayor de edad, vecino de esta ciudad, identificado con la 

cédula de ciudadanía No. 1.129.566.574 expedida Barranquilla, abogado en ejercicio, portador 

de la Tarjeta Profesional No. 185.144 del Consejo Superior de la Judicatura, obrando en mi 

calidad de apoderado Judicial de SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., respetuosamente 

le manifiesto que procedo dentro del término legal presentar RECURSO DE REPOSICION contra el 

auto de fecha 5 de noviembre de 2020, notificado por estado el día 6 de noviembre de 2020, el cual 

manifestó lo siguiente: 

 

En ese sentido el despacho decidió resolver lo siguiente:  

 

Por lo anteior, me permito sustentar el recurso de reposicion en los siguientes punto:  
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1. IMPROCEDENCIA DE ADMITIR REFORMA DE DEMANDA, POR HABERSE NEGAGO 

ANTERIOMENTE. 

Primeramente, me permito manifestar que yerra el despacho al proferir el auto anteriormente 

mencionado, en el sentido de ACEPTAR LA REFORMA DE LA DEMANDA presentada por la parte 

demandante, pues debe partir de la base que por auto de fecha 15 de octubre de 2020, notificado por 

estado el día 16 de octubre de 2020 este despacho resolvió NEGAR LA SOLICITUD DE REFORMA 

DE LA DEMANDA aportada por el apoderado judicial de la parte demandante.  

Bajo ese entendido, resulta reprochable la decisión del despacho en darle admisión a una reforma que 

previamente ya había sido negada por esta misma colegiatura judicial, en consecuencia, no podrá el 

despacho por disposición legal darle tramite, pues la norma es clara respecto de las oportunidades 

procesales que cuenta la parte demandante para reformar, tal cual como lo estable el inciso segundo 

del artículo 93 del C.G.P del cual me permito citar:  

ARTÍCULO 93. CORRECCIÓN, ACLARACIÓN Y REFORMA DE LA DEMANDA. (…) 

La reforma de la demanda procede por una sola vez, conforme a las siguientes reglas: (…) 

Razón por la cual no entiende el suscrito, por qué el despacho llegó a una conclusión tan errada, 

cuando es evidente que la norma determina una sola oportunidad procesal para su presentación, por 

lo que no se hace garantista para la parte afectada que estemos frentes a innumerables reformas, 

más aún cuando contamos con precedente jurisprudencial al respecto de este tema, indicando la corte 

en sentencia T-548/03 que respecto de la reforma de la demanda, “ésta puede reformarse por una 

vez, después de notificado el auto admisorio (…).  

En ese orden de idea, mal haría el despacho en darle tramite a una reforma que ya había sido negada, 

observando además que nunca fue objeto de INADMISION por parte del despacho, ni se enuncia 

termino para que la parte demandante aporte dentro del término de 5 días los documentos faltantes, 

pues la norma procesal, para estos casos el despacho debe otorgar un termino (art. 90 del C.G.P), 

con el fin de subsanar la integración en debida forma de la reforma.  

Tampoco es dable que se de aplicación al numeral 3 del articulo 89 del Código de Procedimiento Civil, 

pues dicha disposición legal, ordenaba dentro de la vigencia del enunciado código, que se podrá 

ordenar que se presente debidamente integrada la reforma en el termino de 3 días, de no hacerse la 

misma se entiende por no presentada, norma que fue objeto de notificación al eliminar el termino para 

complementar una reforma (Código General del Proceso, numeral 3 del articulo 93).  

Por otro lado, el auto objeto del presente recurso, ordeno en el numeral cuarto de la parte resolutiva 

lo siguiente:  

 

Resulta este punto improcedente que el despacho de tramite a una acumulación de demanda, cuando 

las facturas relacionadas objeto de la REFORMA DE LA DEMANDA son las mismas que se 

encuentran relacionadas en la demanda acumulada que fue centro de pronunciamiento por parte de 

este juzgado al proferir auto de fecha 10 de diciembre de 2019, notificado por estado el día 11 de 

diciembre de 2019 ordenando RECHAZAR LA DEMANDA POR NO HABER SIDO SUBSANADO LOS 

YERROS SEÑALADOS EN AUTO DE FECHA 27 DE NOVIEMBRE DE 2019 NOTIFICADO POR 

ESTADO EL DIA 2 DE DICIEMBRE DE 2019, quedando debidamente ejecutoriados. Razón por la 
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cual no puede esta instancia judicial dar trámite a solicitudes que ya fueron resueltas. Mal haría en dar 

tramite a una reforma cuando dichas alteraciones de las pretensiones son las mismas del proceso 

acumulado rechazado por el despacho en auto debidamente ejecutoriado y aquí enunciado.   

Es evidente que el extremo de la litis desea agotar oportunidades procesales que no están llamadas 

a prosperar por ya haber sido objeto de estudio y análisis del despacho, llegando a la conclusión de 

ser las mismas improcedentes, por una vez mas NO CUMPLIR con los requisitos mínimos para su 

admisibilidad, no puede pretender el apoderado judicial de la parte demandante presente un sin fin de 

numero de procesos acumulados o reformas de demandas bajo las mismas pretensiones (facturas) 

teniendo en cuenta que para el caso de las reformas, estas solo pueden ser presentadas una sola vez, 

de igual forma no puede admitirse pretensiones que ya fueron rechazas por auto dentro en la 

demandada acumulada que presentó la parte demandante en su momento, cortando la posibilidad de 

que sea presentada nuevamente.  

Así las cosas, no se entiende el por qué este despacho llegó a una conclusión tan desacertada, cuando 

es indiscutible la parte resolutiva del auto de fecha 15 de octubre de 2020, notificado por estado el día 

16 de octubre de 2020 que resolvió NEGAR LA SOLICITUD DE REFORMA DE LA DEMANDA, más 

aun cuando el Código General del Proceso es claro al enunciar que para esa clase de solicitud SOLO 

PROCEDE POR UNA SOLA VEZ, igualmente téngase en cuenta el auto de fecha 10 de diciembre de 

2019, notificado por estado el día 11 de diciembre de 2019 que ordeno RECHAZAR LA DEMANDA 

POR NO HABER SIDO SUBSANADO LOS YERROS SEÑALADOS EN AUTO DE FECHA 27 DE 

NOVIEMBRE DE 2019 NOTIFICADO POR ESTADO EL DIA 2 DE DICIEMBRE DE 2019, observando 

que esa acumulación cuenta con la misma relación de facturas (pretensiones) que se encuentran 

detalladas y relacionadas en la reforma.  

Es menester concluir que la decisión del despacho de aceptar la reforma a la demanda presentada 

por el apoderado judicial de la parte demandante, y la orden de emplazamiento a los acreedores y a 

todos los que tengan créditos con títulos de ejecución en contra del deudor para que comparezcan y 

los hagan valer en los términos del artículo 463 del C. G. del P. en relación a la demanda acumulada, 

RESULTA NO AJUSTADA A DERECHO, por el desconocimiento real de las actuaciones propias 

generadas dentro de presente caso, concluyendo que se trata de una falla en la aplicación y estudio 

de la norma, así como también de los medios agotados por el demandante para incorporar 

pretensiones que fueron objeto de rechazo, faltando al debido proceso e incurriendo en una falta 

disciplinaria por el ABUSO DE LAS VÍAS DE DERECHO O SU EMPLEO EN FORMA CONTRARIA A 

SU FINALIDAD 

2. IMPOSIBILIDAD DE LIBRAR MANDAMIENTO DE PAGO POR EXISTIR AUSENCIA DE 
EXIGIBILIDAD, AL NO CUMPLIRSE LOS REQUISITOS DEFINIDOS POR EL CODIGO DE 
COMERCIO EN RELACION CON EL MERITO EJECUTIVO DEL CONTRATO DE SEGURO. 

 
Los procesos ejecutivos son aquellos que tienen por objeto el pago inmediato de una deuda o el 
cumplimiento de una obligación cierta e indiscutible, sobre la base de un título de fuerza ejecutiva, 
dando lugar a sentencia con carácter de cosa juzgada formal. 
 
Dentro de este tipo de procesos la parte ejecutante debe cumplir con su carga probatoria al momento 
de iniciar el proceso, aportando junto a su demanda los medios documentales necesarios, 
indispensables y suficientes para demostrar la existencia y exigibilidad de la obligación que pretende 
ejecutar. 
 
 
El artículo 422 del C.G.P., exige que para que se pueda ejecutar judicialmente una determinada 
obligación es carga del demandante aportar junto a su demanda, documentos en donde conste que la 
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obligación es expresa, clara y exigible y que estén incorporadas en documentos que provengan del 
deudor. Sin el cumplimento de esta carga probatoria por parte del demandante no es posible que se 
ordene el cumplimento de la obligación que se reclama. 
 
No es posible en el presente caso, tener a las facturas allegadas por la entidad demandante como un 
título valor simple, pues en primer lugar entre la demandante y mi representada compañía SEGUROS 
GENERALES SURAMERICANA S.A., no ha existido contrato o práctica comercial de la cual se pueda 
derivar una prestación de un servicio a favor de la demandante, razón por la cual se debe tener en 
cuenta, que en el caso que nos ocupa nos encontramos frente a un CONTRATO DE SEGUROS, toda 
vez que como bien se evidencia en las facturas de venta aportadas por la parte actora aparece como 
concepto el de “servicios de salud correspondiente al seguro obligatorio de accidentes de tránsito”, 
seguro que se encuentra regulado por ley y que para el presente caso tiene su fundamento normativo 
en el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993), más precisamente en el 
capítulo IV, referido al Régimen del Seguro Obligatorio de Daños Corporales Causados a Personas 
en Accidente de Tránsito el cual establece lo siguiente: 
 
“ARTICULO 195. ATENCION DE LAS VICTIMAS.  
 

(…) 4. Acción para reclamar. Los establecimientos hospitalarios o clínicos y las entidades de 
seguridad y previsión social de los subsectores oficial y privado que presten la atención 
médica, quirúrgica, farmacéutica u hospitalaria por daños corporales causados a las personas 
en accidentes de tránsito, o quien hubiere cancelado su valor, así como quien hubiere incurrido 
en los gastos del transporte de las víctimas, serán titulares de la acción para presentar la 
correspondiente RECLAMACIÓN a las entidades aseguradoras.  
  
Una vez se entregue la RECLAMACIÓN, acompañada de las pruebas del accidente y de los 
daños corporales; de su cuantía, si fuere necesario, y de la calidad de causahabiente, en su 
caso, las entidades aseguradoras pagarán la indemnización dentro del mes siguiente a la 
fecha en que el asegurado o beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho ante el 
asegurador, de acuerdo con el artículo 1077 del Código de Comercio. Vencido este plazo, el 
asegurador reconocerá y pagará al asegurado o beneficiario, además de la obligación a su 
cargo y sobre el importe de ella, la tasa de interés prevista en el artículo 83 de la Ley 45 de 
1990. (…)”  
 

Es claro como la norma antes trascrita hace remisión expresa al artículo 1077 del Código de Comercio, 
al establecer como exigencia a los establecimientos hospitalarios acreditar su derecho, lo que se 
traduce en instituir para las reclamaciones por conceptos de gastos médicos a víctimas de accidentes 
de tránsito la “Prueba de daños” como regla para obtener el “Pago de indemnizaciones” en el SOAT 
prevista en el artículo 194 del EOSF.   
 
En el mismo sentido, el Decreto 780 de 2016, relaciona los documentos que los prestadores de 
servicios de salud deben radicar ante las entidades aseguradoras con la solicitud de pago de las 
reclamaciones, en su artículo 2.6.1.4.2.20 (antes Artículo 26 Decreto 056 de 2015)1, el cual es del 
siguiente tenor: 

 
1 Artículo 26. Documentos exigidos para presentar la solicitud de pago de los servicios de salud. Para elevar la solicitud de pago de los servicios de 

salud prestados a víctimas de accidentes de tránsito, de eventos catastróficos de origen natural, de eventos terroristas y demás eventos aprobados por 

el Ministerio de Salud y Protección Social en su calidad de Consejo de Administración del Fosyga, los prestadores de servicios de salud deberán radicar 

ante el Ministerio de Salud y Protección Social, o la entidad que se defina para el efecto o ante la aseguradora, según corresponda, los siguientes 

documentos:  

  1. Formulario de reclamación que para el efecto adopte la Dirección de Administración de Fondos de la Protección Social del Ministerio de Salud y de 
Protección Social, debidamente diligenciado. El medio magnético deberá contar con una firma digital certificada.  
  2. Cuando se trate de una víctima de accidente de tránsito:  
  2.1. Epicrisis o resumen clínico de atención según corresponda, documento que debe contener los datos específicos señalados en los artículos 31 y 32 
del presente decreto.  
  2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de atención señalados en la reglamentación que expida el 
Ministerio de Salud y Protección Social para el efecto.  
  3. Cuando se trate de víctimas de eventos catastróficos de origen natural o de eventos terroristas:  
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“(...) 1. Formulario de reclamación que para el efecto adopte la Dirección de Administración de 
Fondos de la Protección Social del Ministerio de Salud y de Protección Social, debidamente 
diligenciado2. El medio magnético deberá contar con una firma digital certificada. 
 
2. Cuando se trate de una víctima de accidente de tránsito: 
  
2.1. Epicrisis o resumen clínico de atención según corresponda, documento que debe contener 
los datos específicos señalados en los artículos 2.6.1.4.3.5 y 2.6.1.4.3.6 del presente decreto.  
 
2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de 
atención señalados en la reglamentación que expida el Ministerio de Salud y Protección Social 
para el efecto.  
 
(…)  
 
4. Original de la factura o documento equivalente de la IPS que prestó el servicio, que debe 
contener como mínimo la información señalada en el artículo 2.6.1.4.3.7 del presente decreto.  
 
5. Cuando se reclame el valor del material de osteosíntesis, factura o documento equivalente 
del proveedor de la IPS. (…)” 

 
En relación con la referida documentación, la Resolución 1645 de 2016, por la cual el Ministerio de 
salud, establece los requisitos, criterios y condiciones para el trámite de las reclamaciones por 
concepto de servicios de salud y prestaciones económicas establecidas en el artículo 167 de la ley 
100 de 1993 (aplicable a las aseguradoras autorizadas para operar el SOAT cuando así lo señale 
dicho acto administrativo), indica en su artículo 6° que la demostración de la prestación de los servicios 
de salud se acreditará ante las compañías aseguradoras autorizadas para operar el SOAT con los 
siguientes documentos según el caso:  
 

1. Epicrisis, cuando se trate de servicios de urgencia con observación, hospitalización y/o 
procedimientos quirúrgicos. En todo caso deben observarse los contenidos mínimos 
previstos en el artículo 31 del Decreto 056 de 20153.  
 

2. Descripción quirúrgica, cuando se realice un procedimiento quirúrgico.   
 

3. Resumen de atención cuando no sea obligatorio el diligenciamiento de la epicrisis. Serán 
válidos como resumen de atención, uno o varios de los siguientes documentos: la hoja de 
traslado, la hoja de evolución, la hoja de referencia y contra referencia, la hoja de 
administración de medicamentos, la hoja de atención de urgencias, la historia clínica, 
registro de anestesia, la fórmula médica y el soporte de lectura o interpretación de 
paraclínicos, siempre y cuando de ellos se establezca la prestación del servicio o la entrega 
de la tecnología en salud reclamados, según corresponda, y el nexo causal con el evento 
que genera la atención.  

 
4. Factura de venta o documento equivalente del reclamante y certificación de pago de quien 

prestó el servicio, cuando el mismo ha sido prestado a través de un tercero. 

 
  3.1. Epicrisis o resumen clínico de atención según corresponda, documento que debe contener los datos específicos señalados en los artículos 31 y 32 
del presente decreto.  
  3.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de atención señalados en la reglamentación que expida el 
Ministerio de Salud y Protección Social para el efecto.  
  3.3. Certificado emitido por el consejo municipal de gestión del riesgo, en el que conste que la persona es o fue víctima de uno de los eventos 
mencionados.  
  4. Original de la factura o documento equivalente de la IPS que prestó el servicio, que debe contener como mínimo la información señalada en el artículo 
33 del presente decreto.  
  5. Cuando se reclame el valor del material de osteosíntesis, factura o documento equivalente del proveedor de la IPS.  
2 Definido por el Ministerio de Salud y Protección Social a través de la Nota Externa 201733200110423 de 2017. 
3 Hoy artículo 2.6.1.4.3.5 del Decreto Único 780 de 2016. 
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La Superintendencia Financiera en Concepto 2018134425-001 del 18 de noviembre de 2018, 
estableció que las aseguradoras deberán observar las indicaciones contenidas en la normatividad 
vigente, y de manera taxativa la información que debe contener, el formulario de reclamación, la 
epicrisis y el resumen clínico de la atención, para lo cual expresó lo siguiente: 

“(…) Así pues, respecto de la demostración de la ocurrencia del siniestro y la cuantía de la 
pérdida, el mencionado Decreto 780 de 2016 en su artículo 2.6.1.4.2.20., determina cuales 
son los documentos exigidos para la presentación de la solicitud de pago de las reclamaciones 
y en tal virtud señala el Formulario de reclamación que para el efecto adopte la Dirección de 
Administración de Fondos de la Protección Social del Ministerio de Salud y Protección Social 
y además, relaciona los documentos que debe aportar el beneficiario acreditado para reclamar 
los gastos por atenciones médicas entre los cuales se encuentran la epicrisis o resumen 
clínico para lo cual cita que estos deben sujetarse a lo establecido en los artículos 2.6.1.4.3.5. 
y 2.6.1.4.3.6. de la misma normatividad.  
En este orden, consultados los prenombrados artículos 2.6.1.4.2.20., 2.6.1.4.3.5. y 
2.6.1.4.3.6., de la citada normatividad, se evidencia que los mismos refieren de manera 
taxativa la información que debe contener, el formulario de reclamación, la epicrisis y el 
resumen clínico de atención, respectivamente.  (…)” 

 
Luego de analizar las anteriores disposiciones, surgen los siguientes interrogantes: 
 

- ¿Cómo demostraría la IPS ante la aseguradora, si no aporta la documentación requerida, 
que efectivamente realizó la atención a una paciente víctima de un accidente de tránsito?  
 
- ¿Cómo acreditaría la IPS ante la aseguradora, si no aporta la documentación requerida, que 
el paciente atendido fue víctima de un accidente de tránsito?  
 
- ¿Cómo acreditaría la IPS ante la aseguradora, si no aporta la documentación requerida, que 
los servicios que se están facturando efectivamente se prestaron a una paciente víctima de 
un accidente de tránsito?  
 

Por estas razones es claro, que la IPS que pretenda el pago de una indemnización por una reclamación 
presentada ante una aseguradora, ya sea de forma extrajudicial o judicial, debe aportar todos y cada 
uno de los documentos necesarios para acreditar la prestación de los servicios médicos y hospitalarios 
a una paciente víctima de un accidente de tránsito.   
 
Lo anterior, en razón a que las obligaciones que surgen de la acción ejecutiva del contrato de seguro, 
hacen parte de los denominados títulos ejecutivos complejos, que a pesar que deben ser claros, 
expresos, exigibles y que provenga del deudor, se hace necesario el cumplimiento de los requisitos 
establecidos en los artículos citados, para el trámite de la reclamación, en aras de obtener el pago de 
indemnizaciones por la prestación de servicios médico - hospitalarios a víctimas de accidentes de 
tránsito. Situación que reiteramos, se rige por las normas especiales que regulan la materia como lo 
son el Decreto 663 de 1993 (EOSF), Decreto 056 de 2015 compilado en el Decreto 780 de 2016 y las 
normas del contrato de seguro establecidas en el código de comercio.  
 

Es decir, que para que las reclamaciones por indemnizaciones presentadas por las IPS a las 
aseguradoras presten mérito ejecutivo, además de cumplir con los requisitos establecidos en el 
Decreto 056 de 2015, compilado en el Decreto 780 de 2016, se hace necesario el cumplimiento de la 
situación fáctica que consagra el numeral 3 del artículo 1053 del Código de Comercio, que se refiere 
a la acción ejecutiva especial derivada del contrato de seguro, y que menciona:  

“(…) 3. Transcurrido un mes contado a partir del día en el cual el asegurado o el beneficiario o quien 
los represente, entregue al asegurador la reclamación aparejada de los comprobantes que, según las 
condiciones de la correspondiente póliza, sean indispensables para acreditar los requisitos del artículo 
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1077, sin que dicha reclamación sea objetada de manera seria y fundada. (…)” (negrillas fuera de 
texto original). 

Ahora, al tener el contrato de seguro, dentro de uno de sus elementos esenciales, que corresponden 
a obligaciones condicionales, es importante destacar lo que sobre el particular, ha manifestado el Dr 
Hernán Fabio López Blanco: 

“(…) en algunos casos el título ejecutivo no puede ser simple, unitario físicamente, sino que 
necesariamente es compuesto, como sucede con las obligaciones sometidas a condición, en 
las que además del documento en que constan, debe acompañarse prueba de que ocurrió la 
condición, como claramente lo dispone el artículo 427 del CGP, que regula la forma de 
demostrar que se infringió la obligación de no hacer y el cumplimiento de la condición al 
ordenar que: “ a la demanda deberá acompañarse el documento privado que provenga del 
deudor, el documento público, la inspección o la confesión judicial extraprocesal o la 
sentencia”, que pruebe el cumplimiento de la condición o el incumplimiento de la obligación 
de no hacer.  

(…) Al respecto abundan los ejemplos. (…) la demanda ejecutiva con base en el artículo 1053, 
num. 3 del C. de Co., implica allegar la póliza y la prueba de que se presentó reclamación a 
la aseguradora; (…)”4 

De acuerdo a lo establecido por la doctrina y la jurisprudencia nacional en el caso del numeral 3 del 
artículo 1053 del Código de Comercio, debe considerarse que la sola factura no constituye título 
ejecutivo, por lo cual se hace necesario acompañar varios documentos, como lo es la prueba que se 
reclamó y que esa reclamación estuvo aparejada de los documentos necesarios para establecer la 
ocurrencia del siniestro y la cuantía de la pérdida, tal como lo establece el artículo 1077 del mismo 
código, y, finalmente, no haber sido objetada la reclamación por parte de la aseguradora dentro del 
término establecido. Estos requisitos deben ser puestos a consideración del juez una vez se acuda a 
la vía ejecutiva correspondiente. 
 
Al respecto el Tribunal Superior de Bogotá, Sala Civil, en decisión de fecha 19 de mayo de 2015, 
expuso lo siguiente: 

“(…) De igual forma, asume la naturaleza de título complejo, pues requiere, además de la 
póliza, que se alleguen otros documentos necesarios para el cobro de la indemnización. En 
este sentido, el numeral 3º de la norma en comento dispone “Transcurrido un mes contado a 
partir del día en el cual el asegurado o el beneficiario o quien los represente, entregue al 
asegurador la reclamación aparejada de los comprobantes que, según las condiciones de la 
correspondiente póliza, sean indispensables para acreditar los requisitos del artículo 1077, sin 
que dicha reclamación sea objetada de manera seria y fundada. Si la reclamación no hubiere 
sido objetada, el demandante deberá manifestar tal circunstancia en la demanda”. 
  
De acuerdo con lo anterior, para deprecar el cobro ejecutivo de las obligaciones derivadas del 
contrato de seguro se debe acreditar los siguientes presupuestos: a) La póliza de seguro b) 
presentación de la reclamación, con la constancia de su entrega y la fecha en que tuvo lugar 
c) comprobantes, que según la póliza sean indispensables, d) que haya vencido el plazo de 
un mes, contado a partir de la presentación de la reclamación, sin que fuera objetada.   
  
Desde luego, para que se pueda librar la orden de pago, es indispensable, a su vez, que los 
documentos que con ese propósito allegue el ejecutante, sean aportados con estricta sujeción 
a las pautas formales que prevé el ordenamiento jurídico, incluyendo las atinentes a la 
incorporación de documentos privados (artículos 252, 253 y 254 del C. de P. C.) (…)”. 

 

 
4 LOPEZ BLANCO, Hernan Fabio.  CODIGO GENERAL DEL PROCESO – PARTE ESPECIAL. DUPRE EDITORES. Año 2017. Paginas 511 y 512. 
2017 
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Descendiendo al caso en concreto,  el apoderado de la parte demandante,  solicita el pago de unas 
facturas de venta (así las denomina) derivadas de la prestación de servicios médicos por accidentes 
de tránsito con cargo al SOAT, pero omite anexar junto con la demanda los documentos necesarios 
exigidos en los decretos que regulan esta materia anteriormente señalados, quedando claro que no 
se configura el titulo ejecutivo complejo, es de resaltar al despacho que en ninguno de las facturas que 
se allegan al presente proceso se acompañan los documentos necesarios para configurarse un título 
complejo en especial los dispuesto en el artículo 26 del decreto 056 del 2015. 

 
Observando la demanda obran las facturas de venta de la parte demandante, y no se observan el 
FURISP – COPIA DE LA HISTORIA CLINIA – LOS SOPORTES DE LA HISTORIA CLINICA, es decir, 
las AYUDAS DIAGNOSTICAS, EXAMENES DE LABORATORIO, TAC, RADIOGRAGIAS, ni tampoco 
se allegaron las FACTURAS DEL PROVEDOR DEL MATERIAL DE OSTEOSINSTESIS EN DONDE 
SE RECLAMA por ese concepto, es decir, NO se aportan los requisito del artículo 26 del decreto 065 
de 2015, omitiendo los aportar los demás requisitos, por lo tanto no se configura el titulo ejecutivo 
complejo. 
 
Ahora bien, el Tribunal Superior del Distrito Judicial de Barranquilla – Sala Civil Familia ha determinado 
que los operadores judiciales tienen el deber de estudiar de oficio los títulos al momento de dictar 
sentencia ya sea de única, primera o segunda instancia, y traigo a colación aparte de la sentencia del 
18 de octubre de 2019 que reza:  
 

“(…) Analizada todas estas disposiciones se advierte que en todas ellas se reiteran la 
naturaleza del contrato de seguro del SOAT para que se le apliquen las reglas particulares de 
este tipo de contrato y con relación a las reclamaciones que deben efectuar las IPS ante las 
aseguradoras en aras de obtener el pago del servicio de salud prestados a víctimas de 
accidentes de tránsito,  señalan que el documento debe ser anexados tales reclamaciones y 
en condiciones las mismas podrán prestar mérito ejecutivo.  
  
Aspecto como esto considera este magistrado que van más allá del simple manejo de 
aspectos formales de un título ejecutivo, sino que conllevan es el cumplimiento de unas 
normas de carácter sustancial regulados en la ley que siempre en todo momento deben ser 
respetadas. Así pues para el pretendido recaude ejecutivo de la administración a que 
considera tener derecho el ejecutante por la prestación de servicios médicos a personas 
accidentadas cubiertas por pólizas del SOAT,  le correspondía a ésta acreditar que en forma 
oportuna presentó a la aseguradora la reclamación correspondiente con el acompañamiento 
de toda la documentación requerida para acreditar la ocurrencia del suceso y su cuantía e 
indicar que habían vencido los términos correspondientes para agitarlas para generar un título 
ejecutivo de acuerdo a las reglamentaciones contrato seguro en lugar de pretender cubrir  tal 
carga  con solamente las meras facturas expedidas unilateralmente por ella invocando  unas 
normas jurídicas que no son aplicables al caso presente.  
  
En ese sentido Considera es necesario esta corporación regresar a la norma original del 
artículo 1053 del código de comercio que habla sobre el mérito ejecutivo de la póliza de seguro 
numeral tercero,  que fue modificado por el código general del proceso conserva su 
normatividad básica en que el título ejecutivo contra el asegurador debe ser la reclamación y 
no solamente la reclamación sino a la reclamación que lleve acreditada la ocurrencia del 
siniestro y su cuantía. 
 
Así las cosas no era del caso entrar a averiguar si la aseguradora devolvió, objeto o gloso  
sobre las facturas dentro los términos establecidos por la ley, por el contrario no debió librarse 
mandamiento de pago puesto que no acompañarse a las facturas aportadas en documentos 
la reclamación y los documentos exigidos por las normas comerciales especiales antes 
citadas, no era posible determinar los precisos parámetros de la obligación , motivo por el cual 
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estas facturas por sí solas no cumple con las exigencias legales para ser consideradas títulos 
de recaudo ejecutivo. (…)” 5 

 
De igual forma se trae a colación lo dispuesto en las sentencias:  CSJ STC 4269 de 2015; CSJ STC 
5272 de 2016; CSJ STC 14595 de 2017; que desarrollan puntos similares a la revisión del título y de 
los títulos ejecutivos complejos.  
 
Al respecto la jurisprudencia del Consejo de Estado ha sentado: 
 

“Para adelantar una acción ejecutiva es requisito esencial que exista un título ejecutivo, que 
constituye el instrumento por medio del cual se hace efectiva una obligación, sobre cuya 
existencia no cabe duda alguna. En ese orden, la ley procesal exige que el acto que presta 
mérito ejecutivo contenga una obligación clara, expresa y exigible, para que de ella pueda 
predicarse la calidad de título ejecutivo -art. 488 del Código de Procedimiento Civil-. En este 
sentido, ha dicho la Sala, en reiteradas oportunidades, que “Si es clara debe ser evidente que 
en el título consta una obligación sin necesidad de acudir a otros medios para comprobarlo. Que 
sea expresa se refiere a su materialización en un documento en el que se declara su existencia. 
Y exigible cuando no esté sujeta a término o condición ni existan actuaciones pendientes por 
realizar y por ende pedirse su cumplimiento en ese instante. (…)” 6 

 
Por todo lo anteriormente mencionado, y analizando las facturas con la cual pretende la parte 
demandante, exigir el pago dentro del presente proceso, es claro que por sí sola no puede proceder, 
pues es necesario que se integre el TITULO EJECUTIVO COMPLEJO con los documentos 
enunciados en el artículo 4 del decreto 3990 de 2007 y el artículo 26 del decreto 056 de 2015 por lo 
que queda claro que no se aportó el titulo ejecutivo complejo con el cual se puede establecer el mérito 
ejecutivo, y por tanto NO PRESTA MÉRITO EJECUTIVO. 

3. IMPOSIBILIDAD DE LIBRAR MANDAMIENTO DE PAGO EN EL PRESENTE ASUNTO POR 
NO SER EXIBLES LAS POLIZAS DE SOAT POR LA VIA EJECUTIVA, DE CONFORMIDAD 
A LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 1053 DEL CODIGO DE COMERCIO  

Un aspecto que merece destacar corresponde al trámite de reclamaciones que formalicen “Las 
ENTIDADES CLÍNICAS y HOSPITALARIAS”  ante las aseguradoras previsto en el numeral 6 del 
mencionado artículo 195 (Ley 100 de 1993, artículo 244, numeral 6), norma que debe interpretarse en 
armonía con el numeral 4 del mismo artículo que expresamente reconoce a “Los establecimientos 
hospitalarios o clínicos y a las entidades de seguridad y previsión social de los subsectores oficial y 
privado” la titularidad “de la acción para presentar la correspondiente reclamación ante las entidades 
aseguradoras”. El trámite de esas reclamaciones actualmente se encuentra reglamentado por el 
Decreto 056 de 2015.7 

Por ello, las compañías de seguros no suscriben ni celebran ningún tipo de convenio o negociación 
con las entidades prestadoras de servicios de salud, por lo que las facturas que se pretenden cobrar 
por la vía ejecutiva no son exigibles frente a mi representada, siendo que no se derivaban de servicios 
efectivamente prestados en virtud de un contrato verbal o escrito, del cual pueda concebirse que existe 
una obligación clara, expresa y exigible. 

Es importante precisar que, en este caso, estamos tratando con un título ejecutivo de los denominados 
complejos, ya que a pesar de que debe ser claro, expreso, exigible y que provenga del deudor, se 
hace necesario el cumplimiento de los requisitos establecidos a lo largo de este escrito para el trámite 

 
5 Sentencia de Fecha 18 de octubre de 2019 Tribunal Superior del Distrito Judicial de Barranquilla – Sala Civil Familia, proceso ejecutivo radicado No. 
0800131030520170025400, Dte: Clínica Jaller SAS, Ddo: Compañía Mundial de Seguros, MP Alfredo Castilla   
6 CONSEJO DE ESTADO, SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO, SECCION TERCERA, SUBSECCION C, Consejero ponente: ENRIQUE 

GIL BOTERO, Bogotá, D.C., siete (7) de marzo de dos mil once (2011), Radicación número: 05001-23-31-000-2010-00169-01(39948) Actor: 

CONCRECONIC S.A., Demandado: INSTITUTO NACIONAL DE VIAS-INVIAS-, Referencia: PROCESO EJECUTIVO CONTRACTUAL. 

 
7 Superintendencia Financiera de Colombia. Concepto No. 2012054519-003 del 21 de septiembre de 2012. 
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referente a la reclamación, para el pago de indemnizaciones por la prestación de servicios médicos-
hospitalarios a víctimas de accidentes de tránsito se deben regir por las normas especiales que regulan 
la materia como lo son el Decreto 663 de 1993 (EOSF), Decreto 056 de 2015, Decreto 780 de 2016 y 
las normas del contrato de seguro establecidas en el código de comercio.  

Tal como se expuso el Seguro Obligatorio de Daños Corporales Causados a Personas en Accidente 
de Tránsito (SOAT) se encuentra regulado por ley y que para el presente caso tiene su fundamento 
normativo en el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, más precisamente en el capítulo IV, referido 
al Régimen del Seguro Obligatorio de Daños Corporales Causados a Personas en Accidente de 
Tránsito el cual establece lo siguiente: 

“ARTICULO 195. ATENCION DE LAS VICTIMAS.  

(…) 

4. Acción para reclamar. Los establecimientos hospitalarios o clínicos y las entidades de 
seguridad y previsión social de los subsectores oficial y privado que presten la atención 
médica, quirúrgica, farmacéutica u hospitalaria por daños corporales causados a las personas 
en accidentes de tránsito, o quien hubiere cancelado su valor, así como quien hubiere incurrido 
en los gastos del transporte de las víctimas, serán titulares de la acción para presentar la 
correspondiente reclamación a las entidades aseguradoras.  

Una vez se entregue la reclamación, acompañada de las pruebas del accidente y de los daños 
corporales; de su cuantía, si fuere necesario, y de la calidad de causahabiente, en su caso, 
las entidades aseguradoras pagarán la indemnización dentro del mes siguiente a la fecha en 
que el asegurado o beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho ante el 
asegurador, de acuerdo con el artículo 1077 del Código de Comercio. Vencido este plazo, el 
asegurador reconocerá y pagará al asegurado o beneficiario, además de la obligación a su 
cargo y sobre el importe de ella, la tasa de interés prevista en el artículo 83 de la Ley 45 de 
1990. (…)” Subraya fuera de texto. 

Es decir, que para que las reclamaciones por indemnizaciones presentadas por las IPS a las 
aseguradoras presten merito ejecutivo además del cumplir con  requisitos establecidos en el Decreto 
056 de 2015 y Decreto 780 de 2016,  se hace necesario el cumplimiento de los requisitos establecidos 
en el numeral 3 del artículo 1053 del Código de Comercio que establece que “(…) Transcurrido un 
mes contado a partir del día en el cual el asegurado o el beneficiario o quien los represente, 
entregue al asegurador la reclamación aparejada de los comprobantes que, según las 
condiciones de la correspondiente póliza, sean indispensables para acreditar los requisitos del 
artículo 1077, sin que dicha reclamación sea objetada de manera seria y fundada. (…)” (negrillas 
fuera de texto original). 

De acuerdo a lo establecido por la doctrina y la jurisprudencia nacional en el caso del numeral 3 del 
artículo 1053 del Código de Comercio, debe considerarse que la sola póliza no constituye título 
ejecutivo, por lo cual se hace necesario acompañar varios documentos, como lo es la prueba que se 
reclamó y que esa reclamación estuvo aparejada de los documentos necesarios para establecer la 
ocurrencia del siniestro y la cuantía de la perdida, tal como lo establece el artículo 1077 del mismo 
código, y, finalmente, no haber sido objetada la reclamación por parte de la aseguradora dentro del 
término establecido. Estos requisitos deben ser puestos a consideración del juez una vez se acuda a 
la vía ejecutiva correspondiente. 

Igualmente se ha establecido que con la demanda se debe acompañar el, o los documentos sobre la 
existencia de una obligación clara, expresa y exigible, es decir, que se debe presentar copia de la 
póliza, la prueba de que reclamó y, finalmente, si ha contestado anexará la prueba de la respuesta, lo 
que no implica que exista objeción. En el evento del silencio dentro del plazo legal, le bastará afirmar 
al demandante la referida circunstancia sobre la no objeción. 
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Al respecto el Tribunal Superior de Bogotá, Sala Civil, en decisión de fecha 19 de mayo de 2015, 
expuso lo siguiente: 

“De igual forma, asume la naturaleza de título complejo, pues requiere, además de la póliza, 
que se alleguen otros documentos necesarios para el cobro de la indemnización. En este 
sentido, el numeral 3º de la norma en comento dispone “Transcurrido un mes contado a partir 
del día en el cual el asegurado o el beneficiario o quien los represente, entregue al asegurador 
la reclamación aparejada de los comprobantes que, según las condiciones de la 
correspondiente póliza, sean indispensables para acreditar los requisitos del artículo 1077, sin 
que dicha reclamación sea objetada de manera seria y fundada. Si la reclamación no hubiere 
sido objetada, el demandante deberá manifestar tal circunstancia en la demanda”. 
  

De acuerdo con lo anterior, para deprecar el cobro ejecutivo de las 
obligaciones derivadas del contrato de seguro se debe acreditar los siguientes presupuestos: 
a) La póliza de seguro b) presentación de la reclamación, con la constancia de su entrega y 
la fecha en que tuvo lugar c) comprobantes, que según la póliza sean indispensables, d) que 
haya vencido el plazo de un mes, contado a partir de la presentación de la reclamación, sin 
que fuera objetada.   
  

 Desde luego, para que se pueda librar la orden de pago, es indispensable, a 
su vez, que los documentos que con ese propósito allegue el ejecutante, sean aportados con 
estricta sujeción a las pautas formales que prevé el ordenamiento jurídico, incluyendo las 
atinentes a la incorporación de documentos privados (artículos 252, 253 y 254 del C. de P. 
C.)”. 
 

De acuerdo con los argumentos planteados, es claro que en el proceso de la referencia la parte 
ejecutante omitió declarar en la demanda que efectivamente haya presentado una reclamación a mi 
representada aparejada de toda la documentación requerida por las normas y decretos que 
reglamentan las reclamaciones del seguro obligatorio para accidentes de tránsito, y mucho menos 
lograr acreditar que dichas reclamaciones no hayan sido objetadas por mi representada, tal como lo 
exige el numeral 3 del artículo 1053 del código de comercio.  
 

En mérito de lo hasta aquí expuesto, elevo ante su señoría la siguiente:  

SOLICITUD 

Se revoque el auto de fecha 5 de noviembre de 2020, notificado por estado el día 6 de noviembre de 

2020, el cual ordeno aceptar la reforma a la demanda presentada por el apoderado de la parte 

demandante, así como también la orden de emplazamiento a los acreedores y a todos los que tengan 

créditos con títulos de ejecución en contra del deudor para que comparezcan y los hagan valer en los 

términos del artículo 463 del C. G. del P. en relación con la demanda acumulad, y en su lugar se 

rechace la REFORMA Y ACUMULACION DE A DEMANDA por ser improcedentes, al haber sido 

objeto de pronunciamiento por autos de fecha 15 de octubre de 2020 y 10 de diciembre de 2019.  

Conforme a los anteriores fundamentos de orden legal y probatorio, ratifico la interposición del 
presente recurso de reposición, por lo cual me permito solicitarle se sirva REVOCAR el auto de fecha 
auto de fecha 5 de noviembre de 2020, notificado por estado el día 6 de noviembre de 2020 que libró 
mandamiento en contra de SEGUROS GENERALES SURAMERICNA S.A. y en su lugar se abstenga 
de librar orden de pago en contra de mi representada por los argumentos antes expuestos. 
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PRUEBAS Y ANEXOS 
Con el fin de soportar la falla del despacho al proferir el auto objeto del presente recurso, solicito se 
sirva tener en cuenta la siguiente prueba: 

 

• Auto de fecha 15 de octubre de 2020, notificado por estado el día 16 de octubre de 2020 que 

resolvió NEGAR LA SOLICITUD DE REFORMA DE LA DEMANDA  

• Auto de fecha 10 de diciembre de 2019, notificado por estado el día 11 de diciembre de 2019 

ordenando RECHAZAR LA DEMANDA ACUMULADA presentada por  

• Sentencia AC3571 – 2017 radicación 11001020300020170050700 Corte Suprema de Justicia 
Sala de Casación Civil. 7 folios. 

• Sentencia de primera instancia radicación 00038-2011 Juzgado Séptimo Civil del Circuito de 
Barranquilla. 10 folios. 

• Sentencia de Segunda instancia radicación 2011-00038 Tribunal Superior del Distrito Judicial de 
Barranquilla Sala Civil Familia. 10folios. 

• Sentencia de Segunda Instancia radicación 39426 radicado 080013103011201300160 Tribunal 
Superior del Distrito Judicial de Barranquilla Sala Civil Familia. 6folios.  

• Sentencia proferida por el juzgado 19 civil municipal de Barranquilla radicación 
080014003016201200163 de fecha 15 febrero de 2019. 13 folios 

• Auto de fecha 13 de agosto de 2013 radicación 2018-00581 Juzgado Primero Promiscuo Municipal 
de Aguachica Cesar.8 folios 

• AUDIO de Sentencia de Fecha 18 de octubre de 2019 Tribunal Superior del Distrito Judicial de 
Barranquilla – Sala Civil Familia, proceso ejecutivo radicado No. 0800131030520170025400, Dte: 
Clínica Jaller SAS, Ddo: Seguros Generales Suramericana, MP Alfredo Castilla . 

• Auto donde revoca mandamiento de pago proferido dentro del proceso seguido por CLINICA LA 
VICTORIA S.A. vs COMPAÑÍA MUNDIAL que curso en el Juzgado Trece Civil Municipal De 
Barranquilla radicado 080014053013-2019-00840-00. 

• Auto donde revoca mandamiento de pago proferido dentro del proceso seguido por CLINICA LA 
VICTORIA S.A. vs COMPAÑÍA MUNDIAL que curso en el Juzgado Trece Civil Municipal De 
Barranquilla radicado 08001405301320200005200. 

• Las que obren en el expediente. 
 

 NOTIFICACIONES 

El suscrita recibirá notificaciones en la carrera 58 No. 70 -110 oficina B-4, segundo piso, de la ciudad 

de Barranquilla, teléfono 321 544 25 99 – (5) 3606945.; Correo electrónico 

agomez@ompabogados.com 

 Del Señor Juez, atentamente, 

 
 
ALEXANDER GOMEZ PEREZ 
C.C. No. 1129.566.574 de Barranquilla  
T.P. No. 185.144 del C.S.J. 
SURA334 - LYRT 
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Consejo Seccional de la Judicatura del Atlántico 
 Juzgado Quince Civil del Circuito de Barranquilla 

 

 

Palacio de Justicia, Dirección: Calle 39 N° 43-123 Piso 12 PH3 Edificio Las Flores 
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Rad. No. 2018-000263-00 

INFORME SECRETARIAL.- Señor Juez, doy cuenta a Ud. con el proceso 

EJECUTIVO seguido por la sociedad DUMIAN MEDICAL S.A.S. en contra 

de SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. informándole que se 

presenta reforma de la demanda.  

Sírvase proveer.  

Barranquilla, 15 de octubre de 2020.  

 

LA SECRETARIA,  

BEATRIZ DIAZGRANADOS CORVACHO 

 

JUZGADO QUINCE CIVIL DEL CIRCUITO.- Barranquilla, quince (15) de 

octubre de dos mil veinte (2020).-  

 

Mediante escrito recibido en la secretaria del Juzgado, la parte demandante 

solicitó reforma de la demanda, procediendo a modificar el hecho 5º y la 

pretensión 1º de la demanda, omitiendo que para el caso el artículo 93 en 

su numeral 3º enseña: 

 

3. Para reformar la demanda es necesario presentarla 

debidamente integrada en un solo escrito.” Negrillas nuestras. 

 

Cuando el legislador expresa que se integrará en un solo escrito, no es cosa 

distinta a que se planteé la demanda en los términos inicialmente 

formulados, agregando las modificaciones que son objeto de reforma, 

situación que para el caso no ocurrió y por ello, deberá negarse, sin perjuicio 

de que con posterioridad vuelva a presentarla. 

 

Adicionalmente, tenemos que se trata de proceso ejecutivo que requiere la 

presentación física de los títulos valores, sin embargo, es importante 

destacar que la delicada y especial situación sanitaria que afecta al país, 

impide la aportación física de tales documentos, pues las medidas 

implementadas por el Gobierno y el Consejo Superior de la Judicatura para 

prevenir y mitigar el contagio de los servidores judiciales, las partes y todos 

aquellos que de una u otra manera deban comparecer al proceso imponen, 

la utilización de canales virtuales. 

 

Adicionalmente conviene agregar que los títulos valores se encuentran 

amparados por una presunción de autenticidad y aun cuando su aportación 

física para entablar la ejecución se torna necesaria, no se desconoce que 

actualmente media una causa justificativa para allegarlo por canales 

virtuales; sin embargo, en estos casos el actor deberá afirmar bajo la 

gravedad del juramento en dónde se encuentra el original y estar presto a 

exhibirlo si la situación procesal así lo amerita, situación que se ajusta a los 
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principios de buena fe y lealtad procesal consagrados en el artículo 83 de la 

Constitución Política y 79 del C. G. del P. respectivamente. 

 

En circunstancias normales la aportación del título valor original es 

presupuesto especial de la demanda, al punto que de no cumplirse con el 

mismo se denegará el mandamiento de pago, decisión que no es posible 

adoptar dada la especial situación sanitaria que nos afecta, pero que sí 

obliga a que el actor informe bajo la gravedad del juramento en manos de 

quien se encuentra el instrumento cambiario, tal como se colige del artículo 

245 ritual civil. 

 

Para el caso que ocupa nuestra atención, omitió el actor aportar copia de 

las facturas relacionadas y la manifestación establecida en el inciso 2º del 

artículo 245 procesal.  

 

En consecuencia, el Juzgado denegará la solicitud de reforma de la 

demanda, hasta tanto se presente en debida forma. 

 

Por lo expuesto anteriormente, el JUZGADO QUINCE CIVIL DEL CIRCUITO 

DE BARRANQUILLA, 

 

R E S U E L V E 

Negar la solicitud de reforma de la demanda, presentada por la parte 

demandante hasta tanto se presente en debida forma, conforme lo expuesto 

en la parte motiva de este proveído.  

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE 

 

Firmado Por: 

 

RAUL ALBERTO MOLINARES LEONES  

JUEZ  

JUEZ  - JUZGADO 015 DE CIRCUITO CIVIL DE 

LA CIUDAD DE BARRANQUILLA-ATLANTICO 

 

Este documento fue generado con firma 

electrónica y cuenta con plena validez jurídica, conforme 

a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el decreto 

reglamentario 2364/12 

 

Código de verificación: 
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República de Colombia 

Consejo Superior de la Judicatura 

Tribunal Superior del Distrito Judicial de Barranquilla 

Sala Quinta Civil-Familia 

 

 

 
Magistrada Sustanciadora: 

GUIOMAR PORRAS DEL VECCHIO 
 

Código. 08-001-31-53-013-2017-00149-03 
Rad. Interno. 42686 

 

Barranquilla, doce (12) de agosto de dos mil veinte (2020). 

 

Discutido y aprobado en Sala según acta n°. 053. 

 

En atención a lo dispuesto por el artículo 14 del Decreto Legislativo 806 de 

2020, emanado del Ministerio de Justicia y del Derecho, se procede a resolver el 

recurso de apelación interpuesto por el apoderado de la parte demandada, contra 

la sentencia del 22 noviembre de 2019, dictada por el Juzgado Trece Civil del 

Circuito de Barranquilla, dentro del presente proceso Ejecutivo, promovido por 

Clínica de Fracturas Centro de Ortopedia y Traumatología SA contra AXA 

Colpatria Seguros SA,  radicado bajo el número único 08-001-31-53-013-2017-

00149-03. 

 

I. ANTECEDENTES 

 

1.1. La sociedad Clínica de Fracturas Centro de Ortopedia y Traumatología 

SA, inició proceso ejecutivo contra la aseguradora Axa Colpatria Seguros SA,  a 

fin que se librara mandamiento de pago por la suma de Doscientos sesenta y 

nueve millones ochocientos cincuenta y dos mil novecientos ochenta y ocho  

pesos ($269.852.988.oo), más los intereses moratorios bancarios corrientes 

aumentados en la mitad. 

 

Además solicitó la condena en costas a la parte demandada. 

 

1.2. Como fundamento fáctico de tales peticiones, señaló i) que la Clínica 

de Fracturas Centro de Ortopedia y Traumatología SA, prestó sus servicios 

médicos asistenciales a distintos beneficiarios de las pólizas de Seguro 
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Obligatorio de Accidente de Tránsito expedidas por la aseguradora Axa Colpatria 

Seguros SA, ii) que los servicios prestados fueron la atención inicial de urgencias 

y atención de urgencias, atenciones ambulatorias intramurales, atenciones con 

internación, suministro de dispositivos médicos, material médico-quirúrgico, 

traslado asistencial de pacientes, servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico, 

entre otros; iii) que con ocasión de tal servicio, se radicaron las respectivas 

reclamaciones económicas ante la aseguradora, dentro del término establecido 

en el artículo 1081 C.Co y con las exigencias del artículo 2.5.3.4.10 del Decreto 

780 de 2016 y el anexo técnico de la Resolución 3047 de 2008, iv) que las facturas 

no han sido canceladas por la aseguradora, a pesar de los requerimientos de pago 

que se le han elevado. 

 

1.3. Asumido el conocimiento por el Juzgado Trece Civil del Circuito de 

Barranquilla, se inadmitió inicialmente la demanda, y subsanados los defectos de 

que adolecía, se libró mandamiento ejecutivo el día 13 de febrero de 2018. 

 

1.4. Notificada la aseguradora, se apersonó a través de apoderado judicial, 

formulando en tiempo las excepciones de mérito que denominó “Prescripción de 

la acción cambiaria”, “Ausencia de exigibilidad del título”, “Prescripción de la 

acción de cobro de las facturas”, “Inexistencia de una obligación clara, expresa y 

exigible frente a Axa Colpatria Seguros SA por no derivarse las facturas de un 

contrato verbal o escrito”, “Ausencia de título ejecutivo”, “Pago de la obligación”, 

“Las facturas aportadas no reúnen los requisitos legales”; “Ausencia de cobertura 

del evento reclamado, toda vez que los procedimientos médico-quirúrgicos 

realizados no guardan relación con el evento reclamado”; “posibilidad por parte de 

mi representada para presentar excepciones, aunque no se haya objetado la 

reclamación dentro del término establecido”, “Cobro de lo no debido”. 

 

1.5. Surtido el trámite de primera instancia, y llegado el día para celebrar la 

audiencia de que trata el artículo 373 CGP, el juez A quo dictó sentencia mediante 

la cual accedió a las pretensiones de la demanda, continuando con la ejecución, 
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en la medida en que encontró que las facturas arrimadas no habían sido objetadas 

por la parte demandada en el término de ley, amén que cumplían con los requisitos 

exigidos por la norma. 

 

1.6. Inconforme, el apoderado judicial de la parte demandada formuló 

recurso de apelación, esbozando como reparos que el A quo había omitido el  

análisis de lo establecido en el Decreto 056 de 2015 al exigir el cumplimiento de 

solo 3 de sus 5 requisitos, permitiendo que se obviara la presentación de los 

soportes del material de osteosíntesis, así como los soportes de la historia clínica, 

que conforme el artículo 11 de la resolución 1995 de 1999 resultan las ayudas 

diagnósticas con sus respectivas lecturas y los consentimientos informados. Se 

queja del reemplazo de la epicrisis por una “evolución de consulta externa que no 

llena los requisitos tratándose de una atención por accidente de tránsito 

 

Expresó que a pesar de haberse establecido por el despacho, que las 

normas aplicables son las del contrato de seguro, se omitió declarar la 

prescripción de que habla el artículo 1081 C.Co., que empezaba a correr desde la 

atención del paciente. 

 

Concluyó resaltando que no debió estudiarse si las objeciones se 

presentaron o no en tiempo, sino examinar si el título completo se había 

configurado.  

 

Tales reparos fueron ampliados en escrito que reposa a folio 198-214 del 

cuaderno de excepciones de mérito. En este, se alegó que los documentos de 

recaudo no eran las simples facturas, en tanto entre las partes no había contrato 

previo. Afirmó el profesional del derecho en ese sentido, que tratándose de una 

reclamación de seguro, el documento de recaudo debía estar constituido por un 

título ejecutivo complejo que llenara los requisitos de los artículos 1077 y 1053 

C.Co., así como del artículo 26 del Decreto 056 de 2015, entre los que se 

encontraban la epicrisis o el resumen clínico, inobservado en demanda.  Agregó 
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que de las 125 facturas cuyo pago se demandaba, solo 95 habían estado 

relacionadas en el libelo. 

 

De otra parte arguyó la ausencia de cobertura de los eventos reclamados 

por existencia de fraude en la utilización de la póliza y finalizó alegando la 

prescripción ordinaria de una parte de las facturas allegadas, regentada en el 

artículo 1081 C.Co, en la medida en que la reclamación judicial se presentó 

después de dos años contados a partir de la atención del paciente. 

 

1.7. El recurso fue concedido en el efecto suspensivo, y luego de admitido, 

se corrió el traslado de que habla el artículo 14 del Decreto 806 de 2020. 

 

En ese interregno, la actual apoderada de la demandada reprodujo el texto 

presentado ante el juez A quo en primera instancia a título de ampliación de 

reparos.  

 

Por su parte, el vocero judicial de la entidad demandante, en ejercicio de 

su derecho de réplica, arguyó que los documentos aportados como títulos 

ejecutivos de recaudo, cumplían con los requisitos exigidos por la norma aplicable, 

en especial con el artículo 26 del Decreto 056 de 2015.  Expuso que de la ley no 

podía extraerse que la institución hospitalaria debía probar la existencia del 

siniestro; habló además de la aceptación tácita de la factura de que habla el 

artículo 773 CCo., así como de la orfandad probatoria respecto de las glosas de 

que trata el artículo 23 del Decreto 4747 de 2007. 

 

Por último, y en relación a la prescripción alegada por su contraparte, indicó 

que la factura más antigua, de fecha 13 de enero de 2015, fue radicada el 12 de 

marzo del mismo año, suspendiéndose en ese momento el término de 

prescripción de 2 años y comenzando a correr el de la prescripción extraordinaria 

de 5 años, que a su vez, se interrumpió con la presentación de la demanda.  
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1.8.  Revisados tales alegatos, deja bien establecido la Sala de Decisión, 

que los presupuestos procesales se hallan cumplidos satisfactoriamente, por 

cuanto el Juzgado de instancia y este Tribunal son competentes para decidir el 

asunto, por su naturaleza, entre otros factores determinantes. 

 

Las partes resultan capacitadas civil y procesalmente para intervenir en 

esta Litis y la demanda reúne los requisitos de forma exigidos por la ley. 

 

Tampoco se observan irregularidades que puedan afectar la validez del 

trámite, en tal razón el fallo debe ser de fondo. 

 

II. CONSIDERACIONES 

 

2.1.  Los instrumentos de recaudo presentados por la parte demandante a 

la administración de justicia para perseguir el pago de lo adeudado por AXA 

Colpatria Seguros SA, lo constituyen las facturas de venta emitidas con ocasión 

de los servicios médicos prestados a beneficiarios de Seguros Obligatorios de 

Accidentes de Tránsito SOAT, cuyas pólizas fueron expedidas por el ejecutado, 

amén de documentos que pretendieron probar tal prestación. 

 

2.2. Mediante la sentencia de primera instancia, se declararon no probadas 

las excepciones formuladas por la parte pasiva de esta litis, al considerarse por el 

juez A quo, que las reclamaciones elevadas a la aseguradora no habían sido 

objetadas en tiempo por esta última, de suerte que no era el proceso ejecutivo el 

escenario para discutir si las facturas como título complejo, se habían integrado 

en debida forma. A ello se agregó que de igual manera, se avizoraba el 

cumplimiento de los requisitos contenidos en el artículo 26 del Decreto 056 de 

2015 relativo al contenido y los anexos de las facturas en cuestión. 

 

2.3. La demandada inconforme esbozó entonces frente a aquella decisión, 

argumentos se resumen así: 
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• Que las facturas como títulos valores simples, no bastan para iniciar 

un proceso ejecutivo en el caso de las atenciones con ocasión del Seguro 

Obligatorio de Accidentes de Tránsito SOAT, pues no se encuentran precedidas 

de contrato verbal o escrito que las sustente. De allí que el cobro deba estar 

precedido de una reclamación acompañada de los soportes exigidos por las 

normas especiales como lo son el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, el 

Código de Comercio y el Decreto 056 de 2015.  

• Que se demostró por la testigo Denisse Ariza, la ausencia de 

cobertura de los eventos reclamados, traducida en reclamaciones basadas en 

presupuestos  fácticos que no atendieron a la realidad. 

• Que el despacho, al momento de estudiar las facturas,  solo 

corroboró tres de los cinco requisitos establecidos en el artículo 26 del Decreto 

056 de 2015, como lo eran el formulario de reclamación, la epicrisis o resumen 

clínico y el original de la factura, olvidando que también  se debían presentar las 

facturas del material de osteosíntesis o documento equivalente expedido por el 

proveedor de la IPS y los documentos que soportaban el contenido de la historia, 

contenidos en la Resolución 1995 de 1999, como lo son las ayudas diagnósticas, 

entre las que resalta la lectura de imagenología, y  los consentimientos 

informados, entre otros. 

• Que además, hay facturas que no se encuentran acompañadas de 

la historia clínica o resumen de la misma, sino de una evolución de consulta 

externa, documento insuficiente entratándose de un accidente de tránsito. 

• Que muchas de las facturas cobradas, se encuentran prescritas 

porque el término extintivo de que trata el artículo 1081 C.Co, debía contarse 

desde el momento de la atención del paciente, y existen muchas atenciones 

anteriores al 19 de diciembre de 2015. 

 

2.4. Emergería entonces como problema jurídico determinar si los 

documentos aportados resultaban aptos para el cobro ejecutivo, como expresó el 
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juez A quo, o si por el contrario se encontraban carentes de los anexos forzosos, 

amén de prescritos en algunos de los casos.  

 

2.5. No obstante, es imperativo aclarar de manera temprana, que tanto la 

acción ejercida como la solución esbozada en primera instancia, estuvieron 

indebidamente encaminadas.  

 

Para desarrollar tal argumento, la primera precisión que debe realizarse, 

es que la acción ejecutiva que se pone en marcha por la falta de pago de los 

servicios médicos prestados con ocasión a una póliza de accidentes de tránsito, 

no debe entenderse, como en efecto se hizo por la demandante y el juzgador, 

como una acción cambiaria por cobro de facturas derivadas de un contrato de 

prestación de servicios, si no como la persecución judicial derivada de una 

reclamación fallida a la aseguradora.  

 

En este orden de ideas, lejos de adentrarse en el debate de la autonomía 

de la factura por aceptación tácita, o de la integración de la misma en un título 

ejecutivo complejo, al compás de las normas reguladoras de la prestación del 

servicio de salud, lo que debe revisarse es la acción de reclamación de la referida 

IPS frente a la compañía aseguradora, en virtud del siniestro acaecido, y el mérito 

ejecutivo de la póliza ante el silencio de esta última, en el término conferido por 

ley para objetar.  

 

A propósito de esa acción de reclamación, se recuerda que viene 

determinada por el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, que en el numeral 

4to de su artículo 195, otorga a los establecimientos hospitalarios o clínicos y a 

las entidades de seguridad y previsión social de los subsectores oficial y privado 

que presten la atención médica, quirúrgica, farmacéutica u hospitalaria, la acción 

para presentar la correspondiente reclamación a las entidades aseguradoras,  

acompañada de las pruebas del accidente y de los daños corporales; de su 

cuantía, si fuere necesario, y de la calidad de causahabiente. 
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Presupuesto que permite colegir, que en el caso de la prestación de 

servicios de salud en virtud del Seguro Obligatorio de Accidente de Tránsito, las 

normas aplicables resultan entonces el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, 

el Código de Comercio en lo relativo al contrato de transporte terrestre, por 

remisión expresa del primero, además, entre otros, del Decreto 056 de 2015, 

invocado en primera instancia, por medio del cual se reglamentó el pago de los 

servicios de salud, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de tránsito, 

por parte de las entidades aseguradoras autorizadas para operar el SOAT. 

 

Es así como el decreto citado, en sus artículos 11 y 41, hace remisión 

expresa al artículo 1081 CCo, al referirse al término para presentar las 

reclamaciones económicas a que tengan derecho con cargo a la póliza del SOAT, 

contados a partir de que la víctima fue atendida o egresó de la institución, 

enumerando en su artículo 26, los documentos necesarios para elevar la 

respectiva reclamación en caso de accidentes de tránsito, entre los que se 

encuentra, la factura. 

 

Y presentada la reclamación, la compañía aseguradora, de acuerdo al 

artículo 36 del mencionado decreto, debe verificar la ocurrencia del hecho, la 

acreditación de la calidad de víctima o del beneficiario, según sea el caso, la 

cuantía de la reclamación, su presentación dentro del término a que refiere el 

decreto y si esta ha sido o no reconocida y/o pagada con anterioridad, y verificado 

ello, pagarlo dentro del mes siguiente en que se acredite el derecho de acuerdo 

al artículo 1077 CCo. 

 

Luego, es colegible que el Legislador, trasladó a la IPS, la obligación del 

asegurado contenida en el artículo 1077 C.Co. 

 

Puestas así las cosas y establecido que las normas aplicables son las del 

contrato de seguro, y las normas especiales que regulan el Seguro Obligatorio de 

Accidentes de Tránsito, es plausible afirmar, que lo que presta mérito ejecutivo, al 
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tenor de lo dispuesto por el numeral 3ro del artículo 1053 C.Co y en caso del 

cumplimiento de los requisitos, es la póliza del SOAT, expedida por la respectiva 

compañía, y no la factura, que conforme el numeral 4to del artículo 26 del Decreto 

056 de 2015, constituye solo uno de los anexos de la reclamación. 

 

Con todo, no se olvida que el artículo 33 ibídem exige que la factura 

anexada a la reclamación debe cumplir con los requisitos establecidos en las 

normas legales y reglamentarias vigentes, pero, se itera, no para que preste per 

se mérito ejecutivo, sino para que sea un anexo válido de la reclamación, y ante 

su falta de glosa, haga prueba de cuantía. 

 

Evento diferente es que el trámite de glosas se rija por lo establecido en el 

Decreto 4747 de 2007 y normas concordantes, al no existir norma especial para 

tales efectos, pero la factura no glosada prueba en este caso, se itera, únicamente 

la cuantía para efectos del pago derivado del siniestro. 

 

En ese orden de ideas, lo que primero debe revisarse por la administración 

de justicia, es que la reclamación ante la aseguradora se haya elevado dentro de 

los términos establecidos por la norma, para en caso afirmativo, poder entender 

que el silencio de esta se tradujo en la falta de objeción de la respectiva 

reclamación. 

 

Así lo dispone, se itera, el artículo 1053 CCo, según el cual la póliza presta 

mérito ejecutivo, si la reclamación aparejada de los comprobantes indispensables 

para acreditar los requisitos del artículo 1077 ibídem, no se objeta dentro del mes 

siguiente a su presentación. 

 

Ahora, entratándose de una reclamación con regulación especial, el 

artículo 1077 CCo, debe interpretarse de consuno con el Decreto 056 de 2015, de 

suerte que no pueda predicarse la misma libertad probatoria que se le otorga a un 

beneficiario o asegurado común en relación a su indemnización.  
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De ahí que se entienda entonces, que a voces del artículo 26 del citado 

decreto, la reclamación debe encontrarse acompañada del formulario de 

reclamación FURIP, la epicrisis o resumen clínico con el lleno de los requisitos de 

los artículos 31 y 32 ejusdem, los documentos que soportan el contenido de la 

historia o el resumen clínico, el original de la factura o documento equivalente, y 

en caso de reclamarse valor de material de osteosíntesis, la factura o el 

documento equivalente expedido por el proveedor de la IPS. 

 

Presentados aquellos documentos, y guardado el silencio por la compañía 

aseguradora, se entiende que no hubo objeción a la reclamación y que en 

consecuencia la póliza presta mérito ejecutivo, de manera que la compañía de 

seguros no pueda hacer valer frente al A quo, a título de excepciones de mérito, 

los reparos que tenía formular dentro del mes siguiente a la presentación de la 

solicitud de pago. 

 

Pues bien, realizada esa necesaria aclaración, es imperante entonces 

examinar, si los documentos allegados a la demanda, demuestran una efectiva 

reclamación que permita colegir la existencia de un título ejecutivo y conlleve a 

seguir adelante la ejecución. 

 

Aterrizada la Sala a los documentos arrimados con la demanda a efectos 

de solicitar el libramiento del mandamiento de pago, se acota que no se desprende 

a simple vista la existencia de una reclamación formal, en tanto no hay constancia 

en la demanda, de haberse recibido por la entidad aseguradora, cada uno de los 

documentos mencionados en el pluricitado artículo 26 del Decreto 056 de 2015. 

 

En efecto, aunque los anexos sí fueron arrimados al informativo junto con 

la póliza,  lo único que cuenta con constancia de recepción es, en algunos casos 

la factura emitida, y en otros el Formulario Único de Reclamación de los 

Prestadores de Servicios de Salud por Servicios prestados a víctimas de eventos 

catastróficos y Accidentes de Tránsito, sin que exista una relación de documentos 
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debidamente recibida, o una solicitud de pago que los mencione, o en general, 

algo que evidencie la reclamación formal con el lleno de los requisitos. A ello se 

aúna que en muchos de los casos, los documentos clínicos arrimados a la 

demanda tienen fecha de expedición posterior a la del sello impuesto por la 

demandada en las facturas y furips, evento que indica que, por lo menos,  los 

anexados al informativo no fueron los mismos presentados a la aseguradora, que 

debían tener una fecha de impresión anterior a la referida reclamación.  

 

No obstante, lo narrado por la testigo Dennis Ariza Carvajal, cuya 

declaración fue recepcionada a petición de la parte demandada, aunado lo 

expresado en la contestación de la demanda, son elementos de juicio que 

permiten dar por sentado que la documentación, en efecto, sí se presentó por 

parte de la ejecutante a la aseguradora, aunque no haya constancia en el 

expediente, de la recepción de cada uno de ellos individualmente considerados. 

 

Nótese que en su narración, la mencionada testigo, que funge como Jefe 

de Cartera y Conciliación de la aseguradora, expuso las fases a que se somete 

en la empresa Axa Colpatria SA, toda solicitud de pago derivada del Seguro 

Obligatorio de Accidentes de Tránsito tomado con la empresa, expresando que el 

primer paso es la revisión de los documentos presentados, para luego continuar 

con las fases técnica y de la auditoria médica. 

 

Así lo indicó al minuto 45 de la audiencia que contiene su declaración:  

“Tenemos todo centralizado en Bogotá, entonces todas las IPSs deben  enviar las 

reclamaciones de Bogotá, al área de correspondencia de la compañía. Allá le 

colocan una identificación, un sello y un sticker a cada reclamación. Eso pasa a 

una digitalización de todos los documentos entregados de acuerdo a la 

reglamentación, que es el Decreto 056. Deben entregar factura, deben entregar 

Furips, historias clínicas y soportes de cada reclamación. Posteriormente entra ya 

a un área técnica donde se encargan de revisar la vigencia de la póliza, la 

afectación, determinar si sí corresponde a un accidente de tránsito o no de 
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acuerdo también a lo que decreta el 056 y se determina si hay cobertura, si es un 

accidente de tránsito y está por la cobertura de la póliza por la cual nos están 

cobrando. Esa es la parte técnica. Y si ello ya pasa las validaciones, el check list 

de lo que se hace se pasa a una auditoria médica que los revisan los médicos de 

acuerdo al Decreto 2423 que es el tarifario, y entran a revisar ya la pertinencia 

médica, los procedimientos que realizaron, la codificación, las tarifas de acuerdo 

a la reglamentación. En los casos en que en alguno de los dos procedimientos 

quede detenida la reclamación, en la parte técnica, que se verifique que no 

corresponde a un accidente de tránsito, que no cumple con los preceptos del 056, 

se emite una objeción, total, pidiendo los documentos que se requieren, u 

objetando en caso de que sean pólizas prestadas, o que no corresponda a la 

vigencia o a la afectación del amparo, todos los tipos técnicos.  Igualmente si ya 

paso la reclamación a la parte de auditoria médica, se puede objetar parcialmente 

dependiendo del procedimiento si esta soportado o no está soportado y eso se 

realiza.” 

 

Más adelante, ante las preguntas del juez y del apoderado de la 

aseguradora, insistió en que en el primer paso se revisa si la reclamación contiene 

los documentos de que habla el Decreto 056 de 2015, para luego pasar a una 

segunda etapa de verificación de los factores de tiempo, modo y lugar. 

  

Y ante la pregunta del vocero judicial de la aseguradora, en relación a 

cuales fueron las causales de objeción de las reclamaciones de la Clínica de 

Fracturas,  lejos de indicar que se debía a la carencia de soportes, la funcionaria 

contestó: “dentro de las objeciones está, un tema de póliza prestada, que eso 

quiere decir que el vehículo que estuvo involucrado en muchas oportunidades se 

da a la fuga, o no tiene seguro obligatorio y alguien le presta la póliza para que se 

cobre por esa póliza que no estuvo involucrada en ese momento. Otros casos son 

porque no son lesiones a causa de un accidente de tránsito sino que pueden ser 

lesiones comunes y lo pasan también por x o y razón por afectacion de una póliza 

de SOAT”. 
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Ello quiere decir, que la demandada y su funcionaria, aceptan de manera 

clara que se superó el filtro de la presentación de documentos, en la medida en 

que hacen referencia a una investigación de campo, o a una auditoria médica, que 

constituyen las etapas subsiguientes.  

 

En otras palabras, si la parte demandante aduce que luego de 

investigaciones de campo, que constituyen el segundo filtro, se encontró que las 

pólizas habían sido indebidamente utilizadas, por ejemplo, porque los vehículos 

objeto del seguro no habían estado involucrados en el accidente, ello quiere decir 

que la documentación se presentó, se revisó, se aprobó y por ello fue objeto de la 

referida investigación.  

 

Es decir, que se cumplieron por la solicitante del pago, los requisitos 

formales de que habla la norma contenida en el Decreto 056 de 2015, que 

acompañados del silencio de la aseguradora dentro del mes siguiente a la 

presentación, dieron mérito ejecutivo a la póliza. 

 

Y se habla de silencio, porque no hay evidencia en el expediente, de 

objeción alguna por la parte demandada, en tanto ni siquiera los documentos que 

fueron presentados por la testigo en audiencia, que quieren hacerse ver como 

objeción, tienen constancia de recepción del ejecutante.  

 

En ese orden de ideas, al haber recepcionado los documentos, como se 

dejó ver en el decurso procesal, y haber guardado silencio, la demandada perdió 

la oportunidad de objetar la reclamación, abriendo paso al cobro ejecutivo, sin que 

en el decurso de un trámite de tal talante, le sea posible subsanar su inactividad 

extraprocesal alegando las irregularidades en la utilización de la póliza por parte 

de los beneficiarios, en la medida en que no es este el escenario para debatir tales 

elementos de juicio. 
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Puestas así las cosas, al margen de la óptica desde la cual se vio el cobro 

en primera instancia, en efecto sí se presentó un título ejecutivo derivado de una 

reclamación no pagada, sin que pueda el demandado pretender que en este 

estadio, entre el juzgador a determinar la procedencia de la reclamación, solo 

porque obvió el conducto regular que para tales efectos consagró el Legislador,   

en atención a que ello desnaturalizaría todo el trámite. 

 

Los reparos tendientes a desvirtuar la existencia del título o su exigibilidad, 

no están entonces llamados a prosperar.  

 

2.6. De otro lado, insiste la entidad apelante, en la excepción de 

prescripción, alegando que entre la fecha de prestación del servicio que se toma 

como inicio del conteo prescriptivo, y el cobro judicial, transcurrieron en muchos 

de los casos, los dos años de que habla el artículo 1081 del Código de Comercio, 

habida cuenta que la demanda fue presentada el 19 de diciembre de 2017, y 

existen muchas atenciones anteriores al 19 de diciembre de 2015. 

 

Al respecto viene expresado de tiempo atrás, que debido a que el Código 

de Comercio no regula lo relativo a la interrupción de la prescripción, debe 

acudirse, por remisión expresa del artículo 822 de este compendio, a las normas 

de derecho civil.  

 

De allí que se entendiera con anterioridad, que a voces del artículo 2539 

C.C.,  la interrupción civil  solo operaba con la demanda judicial, lo que en 

concordancia con el artículo 90 del C.P.C, obligaba al demandante a notificar 

dentro del término del año contado a partir de la notificación del auto admisorio o 

el mandamiento ejecutivo, so pena de entenderla interrumpida con la efectiva 

notificación. 

 

Sin embargo, con la expedición del Código General del Proceso, tal 

percepción cambió, habida cuenta que su artículo 94, también permitió que obrara 
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la interrupción de la prescripción “por el requerimiento escrito realizado al deudor 

directamente por el acreedor”, por una sola vez. 

 

De lo anterior es plausible afirmar entonces, que la prescripción de que 

habla el artículo 1081 del Código de Comercio, y que empieza a contabilizarse en 

efecto con la prestación del servicio por parte de la IPS, se interrumpe 

efectivamente con  la referida  formulación de la reclamación. 

 

Es decir, que lo exigido por las normas, según dicta la hermenéutica, es 

que no transcurran más de dos años, entre la ocurrencia del siniestro, que en  este 

caso se confunde con la prestación del servicio, y la reclamación con base en la 

póliza, ni entre esta última y la demanda.  

 

Bajo ese hilo de pensamiento, y teniendo en cuenta que no transcurrieron 

dos años entre la prestación de los servicios cuyo pago se solicita, y la 

reclamación elevada, ni entre esta última y la demanda judicial notificada dentro 

del término de un año, puede predicarse que la excepción de prescripción no está 

llamada a la prosperidad.  

 

Conforme a todo lo expuesto, se impone confirmar la decisión apelada,  

aunque por razones sustancialmente diferentes a las esbozadas por el juez de 

primera instancia.  

 

III. DECISIÓN 

 

En mérito de lo expuesto, el Tribunal Superior del Distrito Judicial de 

Barranquilla, en Sala Quinta Civil Familia de Decisión, administrando justicia en 

nombre de la República de Colombia y por autoridad de la Ley, 
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RESUELVE: 

 

PRIMERO: Confirmar la sentencia de fecha 22 noviembre de 2019, 

dictada por el Juzgado 13º Civil del Circuito de Barranquilla, dentro del presente 

proceso ejecutivo, promovido por Clínica de Fracturas Centro de Ortopedia y 

Traumatología SA contra Axa Colpatria Seguros SA. 

 

SEGUNDO: Costas a cargo de la parte demandada. Por la Secretaría del 

A quo, inclúyase en la respectiva liquidación, medio mínimo legal mensual vigente, 

a título de agencias en derecho de segunda instancia.  

 

TERCERO: Ejecutoriada la presente decisión, y hasta que se den las 

condiciones para su remisión física, vuelva el expediente al juzgado de origen, de 

manera digital. Anótese su salida. 

 

 

- Aprobado en sala virtual - 

GUIOMAR PORRAS DEL VECCHIO 

Magistrada Sustanciadora 

 

 

- Aprobado en sala virtual - 

SONIA ESTHER RODRÍGUEZ NORIEGA 

Magistrada 

 

 

- Con aclaración de voto en sala virtual - 

VIVIAN VICTORIA SALTARÍN JIMÉNEZ 

Magistrada 



 
 
 

 
Consejo Seccional de la Judicatura Atlántico 

TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL DE BARRANQUILLA 
SALA DE DECISION CIVIL-FAMILIA 

 

 
Dirección: Carrera 45 No. 44-12 Oficina 304 
Teléfono: (5) 3885005 ext. 3028  
Correo Electrónico: scf08bqlla@cendoj.ramajudicial.gov.co 
Barranquilla – Atlántico.   
 

 
Radicación: (42.686) 008-001-31-53-013-2017-00149-03 

 

ACLARACIÓN DE VOTO 

MAGISTRADA: VIVIAN VICTORIA SALTARIN JIMÉNEZ 

 

Aunque comparto la decisión que se adopta en el proceso de la referencia, al 

resolver el recurso de apelación contra la sentencia de primer grado, he de aclarar 

que la Sala Séptima Civil Familia de esta Corporación, en la que funjo en calidad de 

Magistrada Sustanciadora, somos del criterio jurídico de que, para proceder al 

cobro de los servicios médicos, quirúrgicos, hospitalarios, farmacéuticos, de 

laboratorio, etc., que las Instituciones Prestadoras de Salud suministran a los 

pacientes cobijados por pólizas de seguros SOAT, pueden estas entidades 

constituir un título ejecutivo, -factura de venta de servicios médicos expedida en la 

forma prevista en la Ley 1231 de 2008 que modificó los arts. 772 a 779 del Código 

de Comercio, acompañada de los anexos exigidos por la Resolución No. 1645 de 

2016 del Ministerio de Salud y Protección Social-, y en ese caso con posibilidad de 

ejercer la acción cambiaria y que el asunto se resuelva conforme a las previsiones 

normativas de este título valor.  Y también pueden dichas Instituciones 

Prestadoras de Salud, por dimanar la obligación de pago de tales servicios de un 

contrato de seguros, enrutar la reclamación con fundamento en las normas que 

para esta figura jurídica tiene previsto el Código de Comercio, en concordancia con 

el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, el Decreto 056 de 2015 reglamentado 

por el Decreto 780 de 2016, y demás normas concordantes como lo estipula el 

art.2.6.1.4.4.1., núm.8 del último decreto mencionado. 

 

Respecto de esta posición jurídica, la Sala de Casación Civil de la H. Corte 

Suprema de Justicia, al resolver la acción de tutela Rad. 11001-02-03-000-2020-

01500-00 promovida en contra de nuestra Sala de Decisión por haber resuelto el 
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asunto del cobro de facturas por prestación de servicios médicos SOAT con base 

en las previsiones normativas dispuestas en la Ley 1231 de 2008 que modificó los 

arts. 772 a 779 del Código de Comercio y la Resolución No. 1645 de 2016 del 

Ministerio de Salud y Protección Social, considerando que los documentos 

allegados como base de la ejecución -facturas de venta de servicios médicos-, 

constituían títulos valores, dicha Corporación, en sentencia de Agosto 5 del 

presente año, razonó: 

 

“…Así las cosas, la Sala concluye que la decisión controvertida no luce antojadiza, 
caprichosa o subjetiva, con independencia de que se comparta, descartándose la 
presencia de una vía de hecho, de manera que el reclamo de la peticionaria no 
halla recibo en esta sede excepcional. 
 
Y es que, en rigor, lo que aquí planteó la tutelante es una diferencia de criterio 
acerca de la valoración efectuada en la sentencia definitoria del asunto criticado; 
en cuyo caso tales inferencias no pueden ser desaprobadas de plano o calificadas 
de absurdas o arbitrarias, “máxime si la que ha hecho no resulta contraria a la 
razón, es decir si no está demostrado el defecto apuntado en la demanda, ya que 
con ello desconocerían normas de orden público …y entraría a la relación 
procesal a usurpar las funciones asignadas válidamente al último para definir el 
conflicto de intereses (CSJ STC. 11 ene, 2005, rad. 1451, reiterada STC7135 2 
jun, 2016, rad. 2016-01050). 
 
Sobre el particular, también se ha dicho de forma reiterada que  “no se puede 
recurrir a la acción tutelar para imponer al fallador una determinada interpretación 
de las normas procesales aplicables al asunto sometido a su estudio, o una 
específica valoración probatoria, a efectos de que su raciocinio coincida con el de 
las partes” (CSJ, STC, 18 abr, 2012, rad.2012-0009-01; STC, 27 jun.2012, 
rad.2012-00088-01; y STC, 12 ago. 2013, rad. 2013-00125-01). 

 
 
De manera entónces, que aunque comparto el análisis que se ha efectuado en 
este caso, tomando como punto de referencia normativa las disposiciones que 
regulan el contrato de seguros; se torna necesario presentar la aclaración en los 
términos antes referidos. 
 
Fecha ut supra, 
 
 
 
 
 
 

VIVIAN VICTORIA SALTARÍN JIMÉNEZ 
Magistrada 
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DEMANDANTE: CLINICA LA VICTORIA S.A.S    

DEMANDADO:   COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGURO S.A. 

 

 

INFORME SECRETARIAL. Señora jueza, a su despacho el proceso de la referencia, donde 

la parte demandada interpuso recurso de reposición contra el mandamiento de pago, así 

mismo informo que la parte demandante descorrió el traslado dado al recurso. Sírvase 

proveer. 

 

Barranquilla, Noviembre 3 de 2020. 

 

 

 

 

RUBEN DARIO DELGADO GALEZO 

SECRETARIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
            Consejo Superior de la Judicatura 

     Consejo Seccional de la Judicatura del Atlántico 

      Juzgado Trece Civil Municipal De Barranquilla 

 

Palacio de Justicia, Calle 40 No. 44-80 Piso 6 Edificio Centro Cívico. Barranquilla – Atlántico.  

Telefax: 3885156 EXT: 1071; Correo Institucional: cmun13ba@cendoj.ramajudicial.gov.co. 

 

 

REF: PROCESO EJECUTIVO DE MENOR CUANTIA  

RADICACIÓN: 080014053013-2019-00840-00 

DEMANDANTE: CLINICA LA VICTORIA S.A.S.    

DEMANDADO:   COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. 

 

JUZGADO TRECE CIVIL MUNICIPAL. Barranquilla, Nueve (09) de noviembre de dos 

mil veinte (2020) 

 

ASUNTO:  

 

Se procede a resolver el recurso de Reposición propuesto por la parte demandada, contra el 

mandamiento de pago. 

 

 

PREMISA NORMATIVA: 

 

Constitución Nacional, Ley 100 de 1993, Ley 1231 del 2008, Código de Comercio; Ley 1564 

del 2012, Decreto 663 de 1993 Estatuto Orgánico del Sistema Financiero; Decreto 4747 del 

2007, Decreto 056 del 2015, Decreto 780 del 2016. 

 

PREMISA FACTICA: 

 

Visto el informe secretarial que antecede, se tiene que la parte demandada COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A., a través de apoderado judicial presentó recurso reposición, 

contra el auto que libró la orden de pago, adiado 17 de febrero de la presente anualidad. 

 

El recurrente en su escrito aduce, en síntesis, inicialmente que la demandada COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A., no tiene ninguna clase de contrato, ni negociación civil 

para la prestación o venta de servicios médicos derivados de atenciones a cargo al SOAT con 

la demandante CLINICA LA VICTORIA S. A. S., ni con ninguna otra institución de salud 

del país, tal como en el hecho No. 5 de la demanda, la parte demandante lo acepta. 

 

Señala que las facturas que se allegan con la demanda, como título ejecutivo, hacen parte de 

reclamaciones por atención de pacientes en lo relacionado con el Seguro Obligatorio de 

Daños Corporales Causados a Personas en Accidente de Tránsito (SOAT); que procuran la 

afectación de Pólizas de Seguro Obligatorio; dicho cobro está sujeto a las disposiciones 

legales que lo regulan, Decreto 663 de 1993 – Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, 

precisamente en los artículos 192 al 197 y el Código de Comercio. 

 

Indica que en el artículo 167 parágrafos 1 y 3 de la Ley 100 de 1993, el legislador fue explícito 

en señalar que, en los casos de accidentes de tránsito, “el cubrimiento de los servicios 

médico-quirúrgicos y demás prestaciones continuarán a cargo de las aseguradoras 

autorizadas para administrar los recursos del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito 

con las modificaciones de esta ley” y con sujeción a la reglamentación que expida el 

Gobierno Nacional sobre los procedimientos de cobro y pago de estos servicios. 

 

Aduce que en el numeral 4 del artículo 195 del EOSF, se reconoce la titularidad para reclamar 

ante las aseguradoras autorizadas para operar el SOAT el pago de los gastos por los servicios 

prestados a las víctimas de accidente de tránsito de acuerdo con las tarifas fijadas por el 

Gobierno Nacional, así como los términos y documentos a allegar para que la reclamación 

sea efectiva ante las aseguradoras, donde dicha norma hace remisión expresa al artículo 1077 

del Código de Comercio. 
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Que teniendo en cuenta los argumentos expuestos, es claro que la parte demandante pretende 

hacer valer unas facturas de venta causadas por la prestación de servicios en salud, como 

títulos valores de acuerdo a lo establecido en el artículo 772 del Código de Comercio, pero 

que de acuerdo a las normas enunciadas que se encuentran vigentes para el cobro de facturas 

por prestación de servicios médicos por atención a víctimas de accidentes de tránsito por 

parte de las IPS con fundamento en el SOAT expedido por las aseguradoras, se deben 

encontrar precedidas de la presentación de una reclamación que además de la factura, exige 

allegar anexos, comprobantes y documentos necesarios para formalizar dicha reclamación, 

tal como lo establece el artículo 1077 del Código de comercio, y el trámite de dicha 

reclamación se rige por normas del contrato de seguro establecidas en el mismo estatuto.  

 

Señala además que por mandato expreso en el Decreto 780 del 2016, las aseguradoras no son 

entidades responsables del pago de servicios de salud, y que por ello para el caso de marras, 

no es aplicable las normas de carácter general que se aplican a las ventas y servicios (acción 

cambiaria), así como tampoco las normas especiales que regulan el pago de las EPS a las IPS 

de facturas por concepto de atención de emergencias dentro del marco general del sistema de 

seguridad social en salud, es decir, que dentro del presente proceso se deben aplicar las 

normas especiales que regulan la actividad aseguradora dentro del marco específico del 

régimen del seguro obligatorio de accidente de tránsito SOAT. 

 

Que en el caso en concreto, la parte demandante pretende el cobro de treinta (30) facturas, 

derivadas de la prestación de servicios médicos por accidentes de tránsito con cargo al SOAT, 

pero omitió anexar junto con la demanda los documentos necesarios exigidos en los decretos 

que regulan esta materia, quedando claro que se configura es un título complejo, y que las 

allegadas en el proceso, no se acompañan los documentos dispuestos en el artículo 26 del 

decreto 056 de 2015; pues no se observan el FURIPS, HISTORIA CLINICA, SOPORTES 

DE LA HISTORIA CLINICA (AYUDAS DIAGNOSTICAS), FACTURA DEL 

PROVEEDOR DEL MATERIAL DE OSTEOSINTENSIS EN DONDE SE RECLAMA), y 

solo se evidencia el requisito del numeral 4 del artículo 26 del decreto 065 de 2015, omitiendo 

aportar los demás requisitos, por lo tanto considera que no se configura el título ejecutivo 

complejo. 

 

De lo anterior concluye el recurrente que analizadas las facturas con la cual pretende la 

demandante CLINICA LA VICTORIA S. A. S., exigir el pago dentro del presente proceso, 

es claro que por sí sola no puede proceder, pues es necesario que se integre el TITULO 

EJECUTIVIO COMPLEJO, con los documentos enunciados en el artículo 4 del decreto 3990 

de 2007 y el artículo 26 del decreto 056 de 2015, por lo que se infiere que al no aportarse el 

título ejecutivo en debida forma, no presta mérito ejecutivo.  

 

De otra parte, señala que pese que se allegan facturas de venta, estas son derivadas de un 

contrato de seguro, más exactamente del SOAT, y por ello no le es aplicable la ley 1231 de 

2008. 

 

No obstante, a lo anterior, señala que la parte demandante allega las facturas de venta, las 

cuales tienen como causa la prestación de servicios de salud a víctimas en accidentes de 

tránsito y que supuestamente fueron aceptadas por la parte demandada; las cuales considera 

que no reúnen las calidades de un título valor, por cuanto las mismas carecen de aceptación, 

toda vez que, en las mismas no aparecen la indicación del nombre o identificación o firma de 

la persona encargada de recibirla, requisito sine qua non, para tener el carácter de título valor.  
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Finaliza diciendo que los documentos allegado junto con la demanda denominados como 

facturas de venta, no prestan mérito ejecutivo, por cuanto carecen de los requisitos legales 

establecidos para este tipo de documentos y por ello conforme a todo lo esbozado, solicita 

que se revoque el auto que libró el mandamiento de pago en contra de la COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A., y en su lugar se abstenga el despacho de librar orden de 

pago.  

 

De otro lado, la parte demandante al descorrer el traslado del recurso en su escrito esboza en 

síntesis que las facturas de venta aportadas al proceso de la referencia fueron debidamente 

aceptadas por la parte demandada COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S. A., sin 

objeción alguna. 

 

Señala que el recurrente, no acreditó en su recurso, que las facturas de venta objeto de recaudo 

judicial hubiesen sido objetadas, rechazadas o glosadas en su respectiva oportunidad 

correspondiente, por una causa legal, dentro del término establecido por el artículo 2° de la 

Ley 1231 de 2008, y el artículo 57 de la ley 1438 de 2011, por lo que aduce que ante la 

ausencia de notificación de objeciones o glosas por parte de la parte demandada COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A., respecto a las facturas objeto de recaudo, se infiere que se 

cumplieron con todos los presupuestos exigidos por la ley en estos asuntos, remitiendo los 

documentos exigidos para la solicitud de pago, por cuanto los argumentos alegados en el 

recurso, constituyen una exigencia, pero en la fase de recepción y/o aceptación de la 

facturación, los cuales una vez auditados, se procede a aceptarla, objetarla o glosarla. 

 

Alega que la causal de reposición alegad, carece de elementos establecidos por el artículo 

167 del Código General del Proceso (carga de la prueba). 

 

De otro lado, refiere que las atenciones de urgencias no requieren ningún tipo de contratación 

o autorización respectiva para que se preste el servicio requerido por los pacientes en nuestro 

país.  

 

A su vez alega también, que la parte demandada ataca bajo una precepción errónea la 

formalidad de los títulos aportados como base judicial, apoyándose en la recaudación de 

conceptos y pronunciamientos jurisprudenciales textualmente transcritos que tratan de 

distorsionar la legitimidad de la acción judicial invocada y que no guardan armonía con el 

presente caso.  

 

Señala que los títulos aportados como base de recaudo judicial son idóneos para demandar, 

en razón a que todas las facturas aportadas si reúnen todos los requisitos que consagra la ley, 

por lo tanto, se deriva la existencia de una obligación clara, expresa y exigible por encontrarse 

su plazo vencido, las cuales fueron debidamente aceptadas por la parte demandada, sin 

objeción alguna y hasta la fecha no han sido canceladas, motivo por el cual se libró 

mandamiento de pago el día 18 de febrero de 2020. 

 

La parte demandante insiste en afirmar que las facturas allegadas fueron aceptadas, y por ello 

se cumple con la existencia del título ejecutivo, y que por ello no es admisible que se exprese 

lo contrario por cuanto la parte demandada, no ha demostrado probatoriamente que la parte 

demandante haya incumplido con los requisitos dispuestos en los fundamentos jurídicos que 

invoca, lo cual es una carga de su resorte, puesto que tuvo una recepción formal de facturas.  

 

Que ante la manifestación del recurrente que ninguna de las facturas que se allegan al 

presente proceso se acompaña los documentos que establece el artículo 26 del Decreto 056  
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de 2015, no es cierto, ni mucho menos admisible, toda vez que la suscrita acompaño los 

soportes de cada de una de las facturas con la presentación de la demanda. 

 

Que las facturas objeto de recaudo tienen origen en la prestación de servicios de salud a 

personas víctimas de accidentes de tránsito amparados por SOAT, tales documentos en cuyo 

extremo superior derecho están denominadas como facturas de venta, elaboradas en formatos 

con el logotipo de la clínica demandante para su creación, validez y exigibilidad que se rigen 

por una normativa especial, esto es, Decreto 046 de 2000, Decreto 4747 de 2007, Ley 715 de 

2001, ley 1122 de 2007 y ley 1438 de 2011. Es decir, difieren de las facturas cambiarias de 

que trata el artículo 774 del Código de Comercio modificado por la Ley 1231 de 2008. 

 

Que conforme a lo dispuesto en el artículo 617 del estatuto tributario, es necesario cumplir 

unos requisitos que surgen del artículo 13, literal c) de la ley 1122 de 2007, por lo cual se 

hacen modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras 

disposiciones. Los documentos que contienen las radicaciones de cuentas de las facturas 

debidamente descritas por la parte demandante, remitidas al demandado con sus respectivos 

soportes, en casi su totalidad tienen fecha de recibido por parte de la compañía aseguradora, 

esto es, la encargada de pagar el servicio de salud, contienen igualmente numeración 

consecutiva, fecha de expedición, e igualmente descripción de la prestación del servicio 

prestado y su valor. 

 

En cuanto, a los argumentos sostenidos por el recurrente en que las facturas aportadas no 

reúnen los requisitos legales; que, si bien la parte demandada transcribe el artículo 3 de la 

Ley 1231 de 2008, pero en sí no expresa la razón específica por la cual afirma que las facturas 

objeto de recaudo judicial no prestan merito ejecutivo. 

 

Refiere que las facturas suplen los requisitos de los artículos 621 y 774 del Código de 

Comercio y 617 del Estatuto Tributario, únicas normas que establecen los requisitos para la 

validez de esa clase de títulos valores, en tanto que el artículo 5° del Decreto 3327 de 2009, 

aplica exclusivamente para la circulación; además el artículo 2° del propio Decreto 3327 

establece que solo la omisión de los requisitos previstos en la Ley 1231 de 2008, afecta su 

calidad de título valor. 

 

Y que, pese a lo anterior, la aceptación se cumple con los sellos impuestos en la parte física 

de las facturas recibidas por la parte demandada donde consta la fecha de recepción, sin 

repudio alguno de la parte deudora, quedando en consecuencia, tácitamente aceptadas con lo 

que se suple el requisito de la firma del título; por lo que aduce nuevamente que, al no objetar, 

ni rechazar las facturas la deudora las resultó aceptando, obligándose asimismo a su pago.  

 

Concluye afirmando que como las facturas no fueron tachadas de falsas, ni tampoco se 

desconoció la autoría del sello de la demandada, ese signo hace las veces de firma e implica 

la creación del título, a lo que conjuntado con su aceptación tácita lleva a la convicción de 

que las facturas tienen plena eficacia cambiaria. 

 

Finaliza su escrito, solicitando que el despacho se sirva denegar el recurso de reposición 

promovido por la COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS, en contra del auto que profirió 

el mandamiento de pago de fecha febrero 18 de 2020, a favor de la parte demandante y en 

contra de la parte demandada, que se sirva mantener en firme, las medidas cautelares 

decretadas en el proceso y que se condene en costas a la parte demandada. 

 

Pues bien, vistos los argumentos esbozados por el recurrente y la parte demandante este 

despacho procede a resolver el recurso de reposición. 
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Sea lo primero indicar que los medios de impugnación o recursos son instrumentos de los 

que disponen las partes en un proceso para pedir la enmienda de una providencia judicial, 

alguna vez ante el mismo funcionario (recursos horizontales) otra ante el superior del 

funcionario que dicto la providencia (recursos verticales). 

 

Son los Recursos oportunidades, que sirven para subsanar, corregir, revocar, modificar o 

confirmar una resolución o providencia, porque se puede volver a lo resuelto eliminando los 

defectos al ser revisadas en profundidad, buscando siempre el bien del ordenamiento jurídico 

y la eficacia de la justicia. 

 

Ahora bien, en el caso en estudio se tiene que la inconformidad del recurrente radica en que 

la obligación demandada no contiene una obligación clara, expresa y exigible, pues la parte 

demandante presentó como recaudo ejecutivo unas facturas de venta, que no reunían las 

calidades para exigir el cobro de estas precisas clases facturas, por derivarse estas en la 

atención de personas víctimas en accidentes de tránsito. 

 

Pues bien, de acuerdo con la demanda presentada, se advierte que la base de la obligación se 

deriva de la prestación de los servicios médicos – asistenciales prestados por una IPS. 

CLINICA LA VICTORIA, a usuarios amparados por el SOAT expedido por la COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A. 

 

Es del caso señalar que, tratándose del cobro de la prestación de servicios de salud, el título 

ejecutivo está conformado por diferentes actos que deben demostrar la prestación efectiva 

del servicio médico, quirúrgico, farmacéutico y hospitalario suministrados a la víctima, y 

para ello se debe tener en cuenta el artículo 26 del Decreto 056 de 2015, que relaciona los 

documentos que se exigen para presentar las solicitudes de pago de los servicios de salud. 

 

En el caso de marras se presentaron como documentos de base de recaudo, treinta (30) 

facturas con las que se pretende el cobro por los servicios de salud prestados a víctimas de 

accidentes de tránsito amparados por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito – 

SOAT, reclamo éste que debe suscribiese en la reglamentación relativa a la presentación de 

las mismas, esto es, en lo señalado en el artículo 21 del Decreto 4747 de 2007, que a letra 

reza lo siguiente: “Los prestadores de servicios de salud deberán presentar a las entidades 

responsables de pago, las facturas con los soportes que, de acuerdo con el mecanismo de 

pago, establezca el ministerio de la Protección Social. La entidad responsable del pago no 

podrá exigir soportes adicionales a los definidos para el efecto por el Ministerio de la 

Protección Social.” 

 

En la Resolución 3047 de 2008, se definen los formatos, mecanismos de envío, 

procedimientos y términos implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de 

salud y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 

de 2007.  

 

Dicha resolución cuenta con múltiples anexos técnicos, formularios y disposiciones 

complementarias, destinados a formalizar las distintas fases de los vínculos de que se ocupa, 

dentro de los cuales se destaca el Anexo Técnico No. 5 sobre “soportes de las facturas” el 

cual representa el soporte legal de cobro de un prestador de servicios de salud a una entidad 

responsable del pago de servicios de salud, por venta de bienes o servicios administrados o 

prestados por el prestador, que debe cumplir los requisitos exigidos por la DIAN, dando 

cuenta de la transacción efectuada. 
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Los requerimientos realizados por los prestadores de servicios de salud impetrados ante las 

entidades aseguradoras, originados de la atención brindada a las personas víctimas de 

accidentes de tránsito cobijadas con el seguro obligatorio de accidentes de tránsito (SOAT), 

están regulados por la normatividad relativa al cobro de las indemnizaciones de dichas 

pólizas, esto es, el Decreto 056 de 2015 y los artículos 1053 y 1077 del Código de Comercio; 

relativos a contratos de seguros. 

 

El artículo 26 del Decreto 056 de 2015, señala los documentos exigidos para presentar la 

solicitud de pago de los servicios de salud: 

 

1.- Formulario de reclamación que para el efecto adopte la Dirección de Administración de 

Fondos de la Protección Social del Ministerio de Salud y de Protección Social, debidamente 

diligenciado. El medio magnético deberá contar con una firma digital certificada. 

 

2.- Cuando se trata de una víctima de accidente de tránsito. 

2.1.- Epicrisis o resumen clínico de atención según corresponda, documento que debe 

contener los datos específicos señalados en los artículos 31 y 32 del presente decreto. 

2.2.- Los documentos que soportan el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de 

atención señalados en la reglamentación que expida el Ministerio de Salud y Protección 

Social para el efecto.  

3.- Cuando se trate de víctimas de eventos catastróficos de origen natural o de eventos 

terroristas: 

3.1.-Epricrisis o resumen clínico de atención según corresponda, documento que debe 

contener los datos específicos señalados en los artículos 31 y 32 del presente decreto. 

3.2.-Los documentos que soportan el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de 

atención señalados en la reglamentación que expida el Ministerio de Salud y Protección 

Social para el efecto.  

3.3.-Certificado emitido por el consejo municipal de gestión del riesgo, en el que conste que 

la persona es o fue víctima de uno de los eventos mencionados. 

 

4.- Original de la factura o documento equivalente de la IPS que prestó el servicio, que debe 

contener como mínimo la información señalada en el artículo 33 del presente decreto.  

 

5.- Cuando se reclame el valor material de osteosíntesis, factura o documento equivalente al 

proveedor de la IPS. 

 

Como puede verse, para el caso de las obligaciones que provengan de la prestación de 

servicios de salud derivados de accidentes de tránsito, en ocasión de una póliza de seguros – 

SOAT, no pueden constar en una mera factura y/o un solo documento, toda vez que, la ley 

exige otros soportes que deben demostrar la existencia de la obligación, a cargo de la entidad 

aseguradora responsable para el pago.  

 

Ahora bien, si bien es cierto que dicha documentación debe ser aportada de manera inicial, 

para realizarse la solicitud de pago, ante la entidad aseguradora, como muy bien lo dice la 

parte demandante en su escrito de traslado de recurso, no es menos cierto, que dicha 

documentación debe ser aportada como soporte al momento de realizase la reclamación 

judicial, es decir cuando se pretenda la ejecución con el proceso ejecutivo, pues para que la 

exigibilidad del título se dé, deben cumplirse a cabalidad de las condiciones antes descritas 

y por ello la mera presentación de las facturas de venta, no prestaría mérito ejecutivo, toda 

vez que por sí solas, no constituyen prueba fehaciente y certera de los servicios de salud  
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brindados a las víctimas de accidentes de tránsito y no constituirían la integración del título 

complejo que debe integrarse tanto inicialmente al momento de hacer el reclamo ante la 

entidad; como el que debe hacerse ante autoridad judicial, pues la normatividad vigente 

aplicable así lo exige. 

 

Como corolario de lo expuesto, éste despacho advierte que, tratándose de títulos ejecutivos 

y que se tornan a complejos, como en el caso que nos ocupan, estos deben cumplir con los 

requisitos que se indicaron en líneas anteriores, máxime si se tiene en cuenta su origen, pues 

tienen una normatividad especial para su reclamo y por ende para su ejecución; y tal como 

lo establece el artículo 422 del Código General del Proceso, le asiste razón al recurrente, por 

cuanto los documentos allegados para ejercer la acción ejecutiva carecen de los requisitos 

exigidos por la norma, pues al no estar acompañados de todos los anexos especiales para la 

reclamación de éste tipo de obligaciones, no prestarían mérito ejecutivo; toda vez que, para 

exigir el cobro de facturas por la prestación de servicios en salud a víctimas de accidentes de 

tránsito, en ocasión a una póliza de seguro – SOAT, deben sujetarse a la normatividad 

especial que las ampara y no ser vistas las facturas de ventas, como simples títulos valores 

pues el negocio jurídico del que emergen goza de su propia normatividad, así como de 

requisitos propios para el cobro inicial y posterior de las obligaciones que se deriven en virtud 

de la póliza de seguro – SOAT. 

 

En el caso en estudio, no se aportaron todos los documentos si bien se allegaron las facturas 

en todas estas, no se observan el FURIPS, HISTORIA CLINICA, SOPORTES DE LA 

HISTORIA CLINICA (AYUDAS DIAGNOSTICAS) FACTURA DEL PROVEEDOR DEL 

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS EN DONDE SE RECLAMA, es decir que solo se 

allegaron las facturas.  

 

Aunado a lo anterior, las facturas allegadas, solo cuentas con el sello impreso que, si bien 

contiene la denominación de la compañía aseguradora demandada, pero carecen de nombre 

e identificación y nota de aceptación, por ello se infiere que las facturas aportadas, no 

cumplen los soportes que impone el artículo 26 del Decreto 056 de 2015, para soportar la 

ejecución y ser valorados en forma conjunta, esto es, como título complejo. 

 

Siendo, así las cosas, el recurso de reposición interpuesto por la Compañía MUNDIAL DE 

SEGUROS S.A., está llamado a prosperar, y por ello ha de imponerse la revocatoria del 

mandamiento de pago, adiado febrero 17 de 2020, por no reunir las facturas allegadas los 

requisitos establecido en el Decreto 026 de 2015, para la integración del título complejo, y 

en consecuencia se levantarán las medidas cautelares decretadas. 

 

En mérito de lo expuesto se,  

 

R E S U E L V E 

PRIMERO:  Reponer el mandamiento de pago de fecha 17 de febrero de 2020, conforme 

las razones expuestas en la parte motiva de esta providencia. 

SEGUNDO: Niéguese el mandamiento de pago a favor de la CLINICA LA VICTORIA S. 

A. S., contra la COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S. A., en consideración que las 

facturas allegadas, como anexos de la demanda y con las cuales se pretendían el cobro 

ejecutivo, no cumplen con los requisitos establecidos en el Decreto 056 de 2015, tal como se 

expuso en la parte motiva. 
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TERCERO: Levántense las medidas cautelares que se encuentren vigentes en el presente 

proceso. Por secretaría líbrense los oficios correspondientes. 

CUARTO: Una vez en firme la presente decisión, archívese, previa las anotaciones del caso. 

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE 

 

   ROSA ALICIA BARRERA LUQUE 

JUEZA 
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REF: PROCESO EJECUTIVO DE MENOR CUANTIA  

RADICACIÓN: 080014053013-2020-00052-00 

DEMANDANTE: CLINICA LA VICTORIA S.A.S    

DEMANDADO:   COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGURO S.A. 

 

 

INFORME SECRETARIAL. Señora jueza, a su despacho el proceso de la referencia, donde 

la parte demandada interpuso recurso de reposición contra el mandamiento de pago, así 

mismo informo que la parte demandante descorrió el traslado dado al recurso. Sírvase 

proveer. 

 

Barranquilla, 3 de Noviembre de 2020. 

 

 

 

RUBEN DARIO DELGADO GALEZO 

SECRETARIO 
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REF: PROCESO EJECUTIVO DE MENOR CUANTIA  

RADICACIÓN: 080014053013-2020-00052-00 

DEMANDANTE: CLINICA LA VICTORIA S.A.S.    

DEMANDADO:   COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. 

 

 

JUZGADO TRECE CIVIL MUNICIPAL. Barranquilla, nueve (09) de Noviembre de dos 

mil veinte (2020) 

 

ASUNTO:  

 

Se procede a resolver el recurso de Reposición propuesto por la parte demandada, contra el 

mandamiento de pago. 

 

 

PREMISA NORMATIVA: 

 

Constitución Nacional, Ley 100 de 1993, Ley 1231 del 2008, Código de Comercio; Ley 1564 

del 2012, Decreto 663 de 1993 Estatuto Orgánico del Sistema Financiero; Decreto 4747 del 

2007, Decreto 056 del 2015, Decreto 780 del 2016. 

 

 

PREMISA FACTICA: 

 

Visto el informe secretarial que antecede, se tiene que la parte demandada COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A., a través de apoderado judicial presentó recurso reposición, 

contra el auto que libró la orden de pago, adiado 04 de marzo de la presente anualidad. 

 

El recurrente en su escrito aduce, en síntesis, inicialmente que la demandada COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A., no tiene ninguna clase de contrato, ni negociación civil 

para la prestación o venta de servicios médicos derivados de atenciones a cargo al SOAT con 

la demandante CLINICA LA VICTORIA S. A. S., ni con ninguna otra institución de salud 

del país, tal como en el hecho No. 5 de la demanda, la parte demandante lo acepta. 

 

Señala que las facturas que se allegan con la demanda, como título ejecutivo, hacen parte de 

reclamaciones por atención de pacientes en lo relacionado con el Seguro Obligatorio de 

Daños Corporales Causados a Personas en Accidente de Tránsito (SOAT); que procuran la 

afectación de Pólizas de Seguro Obligatorio; dicho cobro está sujeto a las disposiciones 

legales que lo regulan, Decreto 663 de 1993 – Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, 

precisamente en los artículos 192 al 197 y el Código de Comercio. 

 

Indica que en el artículo 167 parágrafos 1 y 3 de la Ley 100 de 1993, el legislador fue explícito 

en señalar que, en los casos de accidentes de tránsito, “el cubrimiento de los servicios 

médico-quirúrgicos y demás prestaciones continuarán a cargo de las aseguradoras 

autorizadas para administrar los recursos del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito 

con las modificaciones de esta ley” y con sujeción a la reglamentación que expida el 

Gobierno Nacional sobre los procedimientos de cobro y pago de estos servicios. 

 

Aduce que en el numeral 4 del artículo 195 del EOSF, se reconoce la titularidad para reclamar 

ante las aseguradoras autorizadas para operar el SOAT el pago de los gastos por los servicios 

prestados a las víctimas de accidente de tránsito de acuerdo con las tarifas fijadas por el 

Gobierno Nacional, así como los términos y documentos a allegar para que la reclamación  



 
            Consejo Superior de la Judicatura 

     Consejo Seccional de la Judicatura del Atlántico 

      Juzgado Trece Civil Municipal De Barranquilla 

 

Palacio de Justicia, Calle 40 No. 44-80 Piso 6 Edificio Centro Cívico. Barranquilla – Atlántico.  

Telefax: 3885156 EXT: 1071; Correo Institucional: cmun13ba@cendoj.ramajudicial.gov.co. 

 

sea efectiva ante las aseguradoras, donde dicha norma hace remisión expresa al artículo 1077 

del Código de Comercio. 

 

Que teniendo en cuenta los argumentos expuestos, es claro que la parte demandante pretende 

hacer valer unas facturas de venta causadas por la prestación de servicios en salud, como 

títulos valores de acuerdo a lo establecido en el artículo 772 del Código de Comercio, pero 

que de acuerdo a las normas enunciadas que se encuentran vigentes para el cobro de facturas 

por prestación de servicios médicos por atención a víctimas de accidentes de tránsito por 

parte de las IPS con fundamento en el SOAT expedido por las aseguradoras, se deben 

encontrar precedidas de la presentación de una reclamación que además de la factura, exige 

allegar anexos, comprobantes y documentos necesarios para formalizar dicha reclamación, 

tal como lo establece el artículo 1077 del Código de comercio, y el trámite de dicha 

reclamación se rige por normas del contrato de seguro establecidas en el mismo estatuto.  

 

Señala además que por mandato expreso en el Decreto 780 del 2016, las aseguradoras no son 

entidades responsables del pago de servicios de salud, y que por ello para el caso de marras, 

no es aplicable las normas de carácter general que se aplican a las ventas y servicios (acción 

cambiaria), así como tampoco las normas especiales que regulan el pago de las EPS a las IPS 

de facturas por concepto de atención de emergencias dentro del marco general del sistema de 

seguridad social en salud, es decir, que dentro del presente proceso se deben aplicar las 

normas especiales que regulan la actividad aseguradora dentro del marco específico del 

régimen del seguro obligatorio de accidente de tránsito SOAT. 

 

Que en el caso en concreto, la parte demandante pretende el cobro de sesenta (60) facturas, 

derivadas de la prestación de servicios médicos por accidentes de tránsito con cargo al SOAT, 

pero omitió anexar junto con la demanda los documentos necesarios exigidos en los decretos 

que regulan esta materia, quedando claro que se configura es un título complejo, y que las 

allegadas en el proceso, no se acompañan los documentos dispuestos en el artículo 26 del 

decreto 056 de 2015; pues no se observan el FURIPS, HISTORIA CLINICA, SOPORTES 

DE LA HISTORIA CLINICA (AYUDAS DIAGNOSTICAS), FACTURA DEL 

PROVEEDOR DEL MATERIAL DE OSTEOSINTENSIS EN DONDE SE RECLAMA), y 

solo se evidencia el requisito del numeral 4 del artículo 26 del decreto 065 de 2015, omitiendo 

aportar los demás requisitos, por lo tanto considera que no se configura el título ejecutivo 

complejo. 

 

De lo anterior concluye el recurrente que analizadas las facturas con la cual pretende la 

demandante CLINICA LA VICTORIA S. A. S., exigir el pago dentro del presente proceso, 

es claro que por sí sola no puede proceder, pues es necesario que se integre el TITULO 

EJECUTIVIO COMPLEJO, con los documentos enunciados en el artículo 4 del decreto 3990 

de 2007 y el artículo 26 del decreto 056 de 2015, por lo que se infiere que al no aportarse el 

título ejecutivo en debida forma, no presta mérito ejecutivo.  

 

De otra parte, señala que pese que se allegan facturas de venta, estas son derivadas de un 

contrato de seguro, más exactamente del SOAT, y por ello no le es aplicable la ley 1231 de 

2008. 

 

No obstante, a lo anterior, señala que la parte demandante allega las facturas de venta, las 

cuales tienen como causa la prestación de servicios de salud a víctimas en accidentes de 

tránsito y que supuestamente fueron aceptadas por la parte demandada; las cuales considera 

que no reúnen las calidades de un título valor, por cuanto las mismas carecen de aceptación, 

toda vez que, en las mismas no aparecen la indicación del nombre o identificación o firma de 

la persona encargada de recibirla, requisito sine qua non, para tener el carácter de título valor.  
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Finaliza diciendo que los documentos allegado junto con la demanda denominados como 

facturas de venta, no prestan mérito ejecutivo, por cuanto carecen de los requisitos legales 

establecidos para este tipo de documentos y por ello conforme a todo lo esbozado, solicita 

que se revoque el auto que libró el mandamiento de pago en contra de la COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A., y en su lugar se abstenga el despacho de librar orden de 

pago.  

 

De otro lado, la parte demandante al descorrer el traslado del recurso en su escrito señala en 

síntesis inicialmente que a la parte demandada le asiste razón en asegurar que entre la 

CLINICA LA VICTORIA S. A. S. y LA COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S. A., no 

existe vínculo contractual alguno, lo cual ya había sido puesto de presente por la apoderada  

en la demanda, sin embargo aclara que en ningún lugar de la demanda se encontrara la frase: 

“los servicios médicos hospitalarios lo presto mi mandante por autorización de la 

demandada”… 

 

Por ello se hace necesario recordar que de conformidad con los artículos 44, 48, 49, 50 de la 

Constitución Política, y su desarrollo legal (el literal a) del artículo 3 de la ley 10 de 1990, el 

numeral 2 del artículo 159 de la ley 100 de 1993, el artículo 67 de la ley 715 de 2001 y el 

parágrafo del artículo 20 de la ley 1122 de 2007, el Estado tiene el deber de garantizar a todos 

los habitantes del Territorio Nacional la atención inicial de urgencias, por lo que concluye 

diciendo que ninguna Institución Prestadora de Servicios de Salud podrá negarse a prestar la 

atención inicial de urgencias según las normas antes comentadas. 

 

Señala la demandante que en cuanto al trámite de las reclamaciones SOAT, si bien la parte 

demandada lo señala, no explica con detalle cada parte del proceso y para ello hace un 

recuento normativo de las normas aplicables artículo 195 del Decreto 663 de 1993, artículo 

03 del Decreto 3990 de 2007, el artículo 26 del decreto 056 de 2015 y el artículo 2.6.1.4.2.20 

del Decreto 780 de 2017. 

 

Aduce que conforme las normas transcritas establecen con claridad que deben entregarse los 

requisitos que depreca la demandada solamente ante la aseguradora en trámite administrativo 

de cobro, así las cosas la parte demandante presentó las reclamaciones en cumplimiento de 

las normas antes citadas, y son prueba de ello los sellos de recibo impuestos en cada factura 

(aclarando que en el proceso de radicación de las reclamaciones ante las aseguradoras, estas 

entregan como único soporte la radicación una copia de la factura que acompaña la 

reclamación debidamente sellada); alegando además que si la parte demandante, presenta la 

documentación incompleta o inconsistente, la aseguradora puede válidamente presentar 

objeciones de tal reclamación dentro de los 30 días siguientes a la presentación de la misma, 

de lo contrario la aseguradora deberá pagar la indemnización solicitada. 

 

Por lo anterior, concluye que las facturas de ventas aportadas fueron debidamente aceptadas 

por la parte demandada COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S. A., sin objeción alguna; 

y refiere que la demandada no acreditó en el recurso contra el mandamiento de pago, que las 

facturas de venta hubiesen sido objetadas, rechazadas o glosadas en su respectiva 

oportunidad. 

 

Refiere que, muy a pesar de que no es requisito aportar los documentos (soportes de las 

facturas) ante los procesos judiciales, la suscrita acompañó los soportes de cada una de las 

facturas con la presentación de la demanda, por lo tanto, señala que no es cierto, lo señalado 
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por el recurrente que no se acompañaron los requisitos del artículo 26 del Decreto 056 de 

2015. 

 

Por otro lado, señala que, conforme al argumento del recurrente, que transcribe el artículo 

1053 del Código de Comercio, refiere que debe descartarse de plano, toda vez que, la presente 

no es acción de seguros establecida en el artículo en comento, sino una acción cambiaria 

contemplada en el artículo 780 del mismo estatuto comercial, por lo que considera que no 

puede aplicarse al caso de marras, pues el título ejecutivo no es la póliza y en la presente el 

título ejecutivo es un título valor – factura. 

 

Alega la parte demandante que la parte demandada pretende hacer valer a lo señalado en el 

artículo 1053 del Código de Comercio, en lo concerniente a la póliza, lo cual aduce que juega 

en contra, debido a que, después de presentada la reclamación ante la aseguradora, esta no 

paga dentro de los días siguientes, entonces la póliza prestará mérito ejecutivo por sí sola, (lo 

que significa sin ningún documento adicional) y que la comisión redactora del Código de 

Comercio reconoce que aunque no se enmarca en las “previsiones generales” de los títulos 

ejecutivos esta ejecución es una sanción por la inoportunidad en el pago, lo cual contradice 

la postura del recurrente de querer allegar al presente proceso documentos que ya fueron 

entregados a la demandada en el trámite administrativo de cobro de la reclamación.  

 

De otra parte, en cuanto a la argumentación que las “facturas aportadas no reúnen los 

requisitos legales”; indica que si bien el recurrente transcribe el artículo 3° de la ley 1231 de 

2008, pero en sí no expresa la razón específica por la cual afirma que las facturas objeto de 

recaudo judicial no prestan mérito ejecutivo; así mismo señala que las facturas suplen los 

requisitos de los artículos 621 y 774 del Código de Comercio y 617 del Estatuto Tributario, 

únicas normas que establecen los requisitos para la validez de esta clase de títulos valores, 

en tanto el artículo 5° del Decreto 3327 de 2009 aplica exclusivamente para la circulación. 

 

Aduce que la aceptación se cumple con los sellos impuestos en la parte física de las facturas 

recibidas por la parte demandada, donde consta la fecha de recepción, sin repudio alguno de 

la parte deudora, quedando en consecuencia, tácitamente aceptadas con lo que se suple el 

requisito de la firma del título, y reitera una vez que al no haber sido objetadas, ni rechazadas 

las facturas la deudora las resultó aceptando y obligándose asimismo a su pago y en 

consecuencia la obligación pretendida en la demanda es procedente de conformidad con lo 

consagrado en el artículo 422 del Código General del Proceso. 

 

Finaliza diciendo que el recurrente no define cuáles facturas de las presentadas no cumplen 

los requisitos, ni define cuál es el requisito del que carece las facturas que no cumplen, razón 

por la cual tal reparo no tiene vocación de prosperidad, pues en el ejercicio del recurso de 

reposición, se debió actuar con la más mínima diligencia de informar al Despacho en concreto 

sobre cuales facturas adolecían de uno o más requisitos y por lo menos cuáles eran tales 

requisitos, lo cual no hizo por lo que considera que carece de fundamento fáctico la 

afirmación, y por ello solicita denegar el recurso de reposición promovido por la parte 

demandada COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS, en contra del auto que profirió el 

mandamiento de pago, solicita que se mantengan en firmes las medidas cautelares y se sirva 

condenar en costas a la parte demandada.     

 

Pues bien, vistos los argumentos esbozados por el recurrente y la parte demandante este 

despacho procede a resolver el recurso de reposición. 

 

Sea lo primero indicar que los medios de impugnación o recursos son instrumentos de los 

que disponen las partes en un proceso para pedir la enmienda de una providencia judicial, 
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alguna vez ante el mismo funcionario (recursos horizontales) otra ante el superior del 

funcionario que dicto la providencia (recursos verticales). 

 

Son los Recursos oportunidades, que sirven para subsanar, corregir, revocar, modificar o 

confirmar una resolución o providencia, porque se puede volver a lo resuelto eliminando los 

defectos al ser revisadas en profundidad, buscando siempre el bien del ordenamiento jurídico 

y la eficacia de la justicia. 

 

Ahora bien, en el caso en estudio se tiene que la inconformidad del recurrente radica en que 

la obligación demandada no contiene una obligación clara, expresa y exigible, pues la parte 

demandante presentó como recaudo ejecutivo unas facturas de venta, que no reunían las 

calidades para exigir el cobro de estas precisas clases facturas, por derivarse estas en la 

atención de personas víctimas en accidentes de tránsito. 

 

Pues bien, de acuerdo con la demanda presentada, se advierte que la base de la obligación se 

deriva de la prestación de los servicios médicos – asistenciales prestados por una IPS. 

CLINICA LA VICTORIA, a usuarios amparados por el SOAT expedido por la COMPAÑÍA 

MUNDIAL DE SEGUROS S. A. 

 

Es del caso señalar que, tratándose del cobro de la prestación de servicios de salud, el título 

ejecutivo está conformado por diferentes actos que deben demostrar la prestación efectiva 

del servicio médico, quirúrgico, farmacéutico y hospitalario suministrados a la víctima, y 

para ello se debe tener en cuenta el artículo 26 del Decreto 056 de 2015, que relaciona los 

documentos que se exigen para presentar las solicitudes de pago de los servicios de salud. 

 

En el caso de marras se presentaron como documentos de base de recaudo, sesenta (60) 

facturas con las que se pretende el cobro por los servicios de salud prestados a víctimas de 

accidentes de tránsito amparados por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito – 

SOAT, reclamo éste que debe suscribiese en la reglamentación relativa a la presentación de 

las mismas, esto es, en lo señalado en el artículo 21 del Decreto 4747 de 2007, que a letra 

reza lo siguiente: “Los prestadores de servicios de salud deberán presentar a las entidades 

responsables de pago, las facturas con los soportes que, de acuerdo con el mecanismo de 

pago, establezca el ministerio de la Protección Social. La entidad responsable del pago no 

podrá exigir soportes adicionales a los definidos para el efecto por el Ministerio de la 

Protección Social.” 

 

En la Resolución 3047 de 2008, se definen los formatos, mecanismos de envío, 

procedimientos y términos implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de 

salud y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 

de 2007.  

 

Dicha resolución cuenta con múltiples anexos técnicos, formularios y disposiciones 

complementarias, destinados a formalizar las distintas fases de los vínculos de que se ocupa, 

dentro de los cuales se destaca el Anexo Técnico No. 5 sobre “soportes de las facturas” el 

cual representa el soporte legal de cobro de un prestador de servicios de salud a una entidad 

responsable del pago de servicios de salud, por venta de bienes o servicios administrados o 

prestados por el prestador, que debe cumplir los requisitos exigidos por la DIAN, dando 

cuenta de la transacción efectuada. 

 

Los requerimientos realizados por los prestadores de servicios de salud impetrados ante las 

entidades aseguradoras, originados de la atención brindada a las personas víctimas de 
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accidentes de tránsito cobijadas con el seguro obligatorio de accidentes de tránsito (SOAT), 

están regulados por la normatividad relativa al cobro de las indemnizaciones de dichas  

pólizas, esto es, el Decreto 056 de 2015 y los artículos 1053 y 1077 del Código de Comercio; 

relativos a contratos de seguros. 

 

El artículo 26 del Decreto 056 de 2015, señala los documentos exigidos para presentar la 

solicitud de pago de los servicios de salud: 

 

1.- Formulario de reclamación que para el efecto adopte la Dirección de Administración de 

Fondos de la Protección Social del Ministerio de Salud y de Protección Social, debidamente 

diligenciado. El medio magnético deberá contar con una firma digital certificada. 

 

2.- Cuando se trata de una víctima de accidente de tránsito. 

2.1.- Epicrisis o resumen clínico de atención según corresponda, documento que debe 

contener los datos específicos señalados en los artículos 31 y 32 del presente decreto. 

2.2.- Los documentos que soportan el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de 

atención señalados en la reglamentación que expida el Ministerio de Salud y Protección 

Social para el efecto.  

3.- Cuando se trate de víctimas de eventos catastróficos de origen natural o de eventos 

terroristas: 

3.1.-Epricrisis o resumen clínico de atención según corresponda, documento que debe 

contener los datos específicos señalados en los artículos 31 y 32 del presente decreto. 

3.2.-Los documentos que soportan el contenido de la historia clínica o el resumen clínico de 

atención señalados en la reglamentación que expida el Ministerio de Salud y Protección 

Social para el efecto.  

3.3.-Certificado emitido por el consejo municipal de gestión del riesgo, en el que conste que 

la persona es o fue víctima de uno de los eventos mencionados. 

 

4.- Original de la factura o documento equivalente de la IPS que prestó el servicio, que debe 

contener como mínimo la información señalada en el artículo 33 del presente decreto.  

 

5.- Cuando se reclame el valor material de osteosíntesis, factura o documento equivalente al 

proveedor de la IPS. 

 

Como puede verse, para el caso de las obligaciones que provengan de la prestación de 

servicios de salud derivados de accidentes de tránsito, en ocasión de una póliza de seguros – 

SOAT, no pueden constar en una mera factura y/o un solo documento, toda vez que, la ley 

exige otros soportes que deben demostrar la existencia de la obligación, a cargo de la entidad 

aseguradora responsable para el pago.  

 

Ahora bien, si bien es cierto que dicha documentación debe ser aportada de manera inicial, 

para realizarse la solicitud de pago, ante la entidad aseguradora, como muy bien lo dice la 

parte demandante en su escrito de traslado de recurso, no es menos cierto, que dicha 

documentación debe ser aportada como soporte al momento de realizase la reclamación 

judicial, es decir cuando se pretenda la ejecución con el proceso ejecutivo, pues para que la 

exigibilidad del título se dé, deben cumplirse a cabalidad de las condiciones antes descritas 

y por ello la mera presentación de las facturas de venta, no prestaría mérito ejecutivo, toda 

vez que por sí solas, no constituyen prueba fehaciente y certera de los servicios de salud 

brindados a las víctimas de accidentes de tránsito y no constituirían la integración del título 

complejo que debe integrarse tanto inicialmente al momento de hacer el reclamo ante la 

entidad; como el que debe hacerse ante autoridad judicial, pues la normatividad vigente 

aplicable así lo exige. 
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Como corolario de lo expuesto, éste despacho advierte que, tratándose de títulos ejecutivos 

y que se tornan a complejos, como en el caso que nos ocupan, estos deben cumplir con los 

requisitos que se indicaron en líneas anteriores, máxime si se tiene en cuenta su origen, pues 

tienen una normatividad especial para su reclamo y por ende para su ejecución; y tal como 

lo establece el artículo 422 del Código General del Proceso, le asiste razón al recurrente, por 

cuanto los documentos allegados para ejercer la acción ejecutiva carecen de los requisitos 

exigidos por la norma, pues al no estar acompañados de todos los anexos especiales para la 

reclamación de éste tipo de obligaciones, no prestarían mérito ejecutivo; toda vez que, para 

exigir el cobro de facturas por la prestación de servicios en salud a víctimas de accidentes de 

tránsito, en ocasión a una póliza de seguro – SOAT, deben sujetarse a la normatividad 

especial que las ampara y no ser vistas las facturas de ventas, como simples títulos valores 

pues el negocio jurídico del que emergen goza de su propia normatividad, así como de 

requisitos propios para el cobro inicial y posterior de las obligaciones que se deriven en virtud 

de la póliza de seguro – SOAT. 

 

En el caso en estudio, no se aportaron todos los documentos si bien se allegaron las facturas 

en todas estas, no se observan el SOPORTES DE LA HISTORIA CLINICA (AYUDAS 

DIAGNOSTICAS), NI LAS FACTURAS DEL PROVEEDOR DEL MATERIAL DE 

OSTEOSINTESIS EN DONDE SE RECLAMA, es decir que solo se allegaron las facturas.  

 

Aunado a lo anterior, las facturas allegadas, solo cuentas con el sello impreso que, si bien 

contiene la denominación de la compañía aseguradora demandada, pero carecen de nombre 

e identificación y nota de aceptación, por ello se infiere que las facturas aportadas, no 

cumplen los soportes que impone el artículo 26 del Decreto 056 de 2015, para soportar la 

ejecución y ser valorados en forma conjunta, esto es, como título complejo. 

 

Siendo, así las cosas, el recurso de reposición interpuesto por la Compañía MUNDIAL DE 

SEGUROS S.A., está llamado a prosperar, y por ello ha de imponerse la revocatoria del 

mandamiento de pago, adiado febrero 17 de 2020, por no reunir las facturas allegadas los 

requisitos establecido en el Decreto 026 de 2015, para la integración del título complejo, y 

en consecuencia se levantarán las medidas cautelares decretadas. 

 

En mérito de lo expuesto se,  

 

R E S U E L V E 

PRIMERO: Reponer el mandamiento de pago de fecha 04 de marzo de 2020, conforme las 

razones expuestas en la parte motiva de esta providencia. 

SEGUNDO: Niéguese el mandamiento de pago a favor de la CLINICA LA VICTORIA S. 

A. S., contra la COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S. A., en consideración que las 

facturas allegadas, como anexos de la demanda y con las cuales se pretendían el cobro 

ejecutivo, no cumplen con los requisitos establecidos en el Decreto 056 de 2015, tal como se 

expuso en la parte motiva. 

TERCERO: Levántense las medidas cautelares que se encuentren vigentes en el presente 

proceso. Por secretaría líbrense los oficios correspondientes. 
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CUARTO: Una vez en firme la presente decisión, archívese, previa las anotaciones del caso. 

 

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE 

 

   ROSA ALICIA BARRERA LUQUE 

JUEZA 
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