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SENTENCIA

El despacho decide la apelacién formulada por la demandada BBVA SEGUROS DE VIDA
COLOMBIA S.A,, contra la sentencia proferida el 9 de septiembre de 2020 por el Juzgado

Primero Civil Municipal de Valledupar.
I. ANTECEDENTES

1. YELIS LENGUA VANEGAS formulé demanda verbal de responsabilidad civil a fin de que
se declare la existencia y validez del contrato de seguro contenido en la pdliza de vida
grupo deudores No 0110043 otorgada por BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A,, con
cobertura de incapacidad total y permanente, cuyo tomador y beneficiario es el BANCO
BBVA COLOMBIA S.A., y en consecuencia se ordene a la aseguradora el pago por el valor
del crédito 00130938289600242971, en la suma de $101'500.000., en favor del Banco
BBVAy el pago a su favor de los intereses moratorios causados desde el 12 de noviembre
de 2017.

2. Como sustento de lo pedido la demandante narré que el 26 de abril de 2016, el BANCO
BBVA COLOMBIA S.A., sucursal Valledupar, le aprobd un crédito financiero por la suma
de $101'500.000, identificado con el nimero 00130938289600242971, amparado con la
poéliza de seguros grupo deudores No 0110043, expedida por la compafia BBVA
SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A.

Desempeno el cargo de docente de aula en la Institucion Educativa Alfonso Araujo Cotes
de esta ciudad y durante el ejercicio de su profesién se le expidieron incapacidades
temporales por diversas patologias.

Ante los padecimientos de salud, recibié ordenes para valoraciones médicas de cirugia
de mano durante los afios 2016 a 2017, en donde le diagnosticaron enfermedad de
dupuytren incipiente; en otorrinolaringologia se le emitieron recomendaciones
tendientes a evitar el abuso de la voz con prondstico reservado si continuaba laborando;
con el estudio de fibronasolaringoscopia se le diagnosticd /aringitis por reflujo
laringofaringeo y desviacion septal; el examen de audiometria arrojé como resultado el
diagnostico de hipoacusia sensorial leve a moderada bilateraly tras un nuevo examen de
fibronasolaringoscopia se le adicionaron a las anteriores patologias su/co, nddulos y



disfonia.

Debido a las patologias diagnosticadas fue incapacitada por mas de 180 dias, razén que
derivé en la calificacion de su pérdida de capacidad laboral y determinacién de invalidez,
la cual estuvo a cargo de la UT REGION ORIENTE 5 a través del dictamen No SV 092017005
de 15 de septiembre de 2017, quien conceptud una pérdida de capacidad laboral del
100%; por ello, una vez obtuvo el dictamen que acreditaba su condicion de incapacidad
total y permanentemente, el 12 de octubre de 2017 present6 reclamacion formal ante la
aseguradora solicitando la afectacion de la pdliza y el correspondiente pago de la

indemnizacion.

La reclamacion fue objetada en escrito del 18 de octubre de 2017 bajo el fundamento de
la reticencia, pues se le acusé de ocultar informacion sobre su estado de salud
relacionadas con eventos ocurridos en los afios 2004, 2005, 2012 y 2016 relacionados con
diagndsticos de discopatia lumbar, hipertension arterial, accidente de transito del cual
recibio traumas multiples y lesién en region cervical.

La calificacion de su pérdida de capacidad laboral tuvo su fundamento en los exdmenes
practicados en vigencia de la podliza de seguro vida grupo deudores, que no falté a la
verdad, ademas afirmé que en las declaraciones de asegurabilidad autorizé a la
aseguradora a consultar su historial médico.

Agreg6é que al momento de suscribir la péliza, la entidad aseguradora otorgd el
consentimiento, asumiendo el riesgo en las condiciones en que se encontraba sin que
pueda llamarlo reticencia, pues no hubo una declaracién espontanea porque al momento
de la elaboracion de la declaracion de asegurabilidad la compafia conocia que las
manifestaciones contenidas en ella podian, o no, ajustarse a la situacion real del suscriptor
quien asienta su firma sin reparar o comprender el alcance de lo que se contempla en ese
documento, aunado a ello, aseguré que tampoco se le realizé algun tipo de examen
médico con el fin de determinar su estado de salud para que de esa manera se dejara
constancia de las exclusiones y preexistencias del contrato previo a su suscripcion.

3. La juez de primera instancia admitio la demanda por auto del 14 de febrero de 2019 y
en la misma providencia ordend la vinculacién al proceso del BANCO BBVA COLOMBIA
S.A., una vez notificadas las entidades demandadas y surtido el correspondiente traslado,
estas arrimaron sus medios exceptivos bajo los siguientes argumentos.

3.1. El BANCO BBVA COLOMBIA S.A., se opuso a las pretensiones que se hagan en
contra de ella, en tanto asegurd no haber incurrido en ninguna clase de incumplimiento
contractual y propuso las excepciones que denomino: i) FALTA DE LEGITIMACION EN LA
CAUSA POR PASIVA, CUMPLIMIENTO LEGAL Y CONTRACTUAL DE BBVA COLOMBIA, 1i)
INEXISTENCIA DE INCUMPLIMIENTO CONTRACTUAL DEL BANCO, iif) RECIBO DE PAGOS
DE MANERA LEGITIMA, iv) COBRO DE LO NO DEBIDO Y v) CADUCIDAD Y/O
PRESCRIPCION.

Como fundamentos de su oposicion sostuvo que la entidad financiera solo ostenta la



calidad de tomador y beneficiario del seguro de vida grupo deudores, por lo que no se le
puede acusar de ninguna clase de responsabilidad pues la aseguradora BBVA SEGUROS
DE VIDA COLOMBIA S.A., es una persona juridica diferente e independiente de la entidad
bancaria y su actuacion en este asunto solo se limitd a desembolsar el crédito No
00130938289600242971 por valor de $101'500.000., el 20 de enero de 2016.

Esgrimio haber cumplido con las obligaciones a su cargo dentro del contrato de mutuo
celebrado con la demandante y los pagos que se han recibido son legitimos e indico
que la obligacién se encuentra vigente pues no ha sido cubierta en su totalidad ni por
el deudor ni por la aseguradora y a la fecha en que dio contestacién la suma de capital
ascendia a $96.536.940.

3.2. BBVA SEGUROS DF VIDA COLOMBIA S.A., se opuso al éxito de las pretensiones,
tras la nulidad relativa que vicia el contrato de seguros recogido en la pdliza de seguro
de vida grupo No 0110043. Propuso en su defensa las excepciones denominadas: i)
NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE SEGURO POR RETICENCIA, 1i) INEXISTENCIA DE
OBLIGACION DE REALIZAR INSPECCION DEL ESTADO DEL RIESGO (EXAMENES
MEDICOS) A CARGO DFE SU REPRESENTADA BBVA SEGURO DE VIDA COLOMBIA S.A., iii)
FALTA DE LEGITIMACION POR ACTIVA PARA SOLICITAR QUE BBVA SEGUROS DE VIDA
COLOMBIA S.A. CANCELE A LA DEMANDANTE EL VALOR ASEGURADO CON CARGO A
LAS OBLIGACIONES CREDITICIAS, iv) INDEBIDA ACREDITACION DEL SINIESTRO, v)
INEXISTENCIA DF LA OBLIGACION DE RECONOCER INTERESES MORATORIOS A FAVOR
DE LA PARTE DEMANDANTE SOLICITADA CON FUNDAMENTO EN EL ARTICULO 1080
DEL CODIGO DE COMERCIO, vi) CUALQUIER OTRA EXCEPCION QUE RESULTE PROBADA
DENTRO DEL PRESENTE PROCESO EN VIRTUD DE LA LEY CONFORME AL ARTICULO 282
DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO.

Sefial6 que la negativa al amparo reclamado surge tras revisar la historia clinica del
demandante en la que se encontraron antecedentes médicos de discopatia lumbar L1-
S1 en fecha de 9 de agosto de 2005, 15 de noviembre de 2012 y 24 de febrero de 2016;
hipertension arterial con diagnostico desde el 2003; un accidente de transito donde
recibié multiples traumas con lesién en region cervical ocurrido en diciembre de 2004,
por lo que concluyeron que el actor tenia conocimiento de las patologias al momento
de suscribir la declaracion de asegurabilidad el 26 de abril de 2016 que se encontraba
inmersa en la solicitud/certificado individual de seguro de vida grupo deudores, en la
que se formularon preguntas especificas sobre el estado de salud y omitié informar esos
antecedentes médicos que de haber sido declarados habria sido fundamental para
considerar el riesgo asumido, sea absteniéndose de asegurarlo o haciéndolo en

condiciones mas onerosas.

Esgrimio que de acuerdo a preceptos jurisprudenciales y doctrinales resulta inadmisible
imponer sobre ella la obligacién de realizar examenes médicos o inspeccionar el estado
del riesgo de los posibles candidatos a ser asegurados, puesto que el contrato de
seguros se rige sobre el principio de la buena fe y otorga una especial importancia al
deber de informacion que se deben los intervinientes en el negocio contractual.



Respecto a la falta de legitimacion por activa propuesta, es enfatica en advertir que el
factor que la determina en este tipo de negocios es la designacion de beneficiario, que
para el caso en concreto es Unicamente el BANCO BBVA COLOMBIA S.A, razén por la
gue es la Unica legitimada para reclamar el valor asegurado en la podliza para cubrir el
saldo insoluto de la deuda sin que eso implique que el remanente se pague en favor del
asegurado. Aunado a ello, la pretensién de intereses moratorios no resulta procedente
en estos casos toda vez que la suma asegurada la constituye el saldo insoluto de la
obligacion al momento del siniestro, esto es, el capital no pagado mas los intereses
corrientes calculados a la fecha del siniestro y en el evento de mora se comprenderan,
ademas, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida grupo deudores no
cancelados por el deudor.

Al margen de los argumentos expuestos, aseguré que en el contrato de seguros se
definieron las condiciones para acceder al amparo de incapacidad total y permanente,
el cual encuentra sustento en las definiciones establecidas para el régimen de seguridad
social generalmente aplicables que se encuentran incluidas en el Manual Unico de
Calificacién de Invalidez establecido en el Decreto 1507 de 2014, por eso, en este caso
no aplican las normas especiales para efectos pensionales de trabajadores que se
encuentran sometidos a regimenes especiales como los miembros del magisterio, es
decir, para acreditar el siniestro de incapacidad total y permanente la calificacion de la
pérdida de la capacidad laboral aportada por el asegurado debe haberse efectuado con
base en el manual y la normativa anotada. En este sentido, el dictamen elaborado por la
UT ORIENTE REGION 5 no cumple con los requisitos establecidos en la péliza ya que fue
elaborado con fundamento en la reglamentacion del régimen especial del magisterio
Ley 812 de 2003 y/o Decreto 1655 de 2015 y no con base en el Manual Unico de
Calificacion de Invalidez establecido en el Decreto 1507 de 2014.

4. Agotado el tramite de instancia, en sentencia del 9 de septiembre de 2020, la juez
primaria declaré no probadas las excepciones presentadas por las demandadas y declar6
la responsabilidad civil contractual de BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA SA,
ordenando a esta cubrir el monto insoluto del crédito adeudado por YELIS LENGUAS
VANEGAS al BANCO BBVA COLOMBIA SA. en relacion a la obligacion No.
00130938289600242971. Neg6 las demas pretensiones de la demanda y condend en
costas a BBVA SEGUROS DE VIDA S.A.

En respaldo de lo resuelto sostuvo que en el asunto de marras se rednen los requisitos
de validez y existencia del contrato de seguro, en razén a que el demandante fue
calificado efectivamente por la UT REGION ORIENTE 5, el 15 de septiembre de 2017 con
un porcentaje de pérdida de capacidad laboral del 100%, y la pdliza de seguros se
encontraba vigente desde el 26 de abril de 2016, fecha en la que se hizo el desembolso
del crédito por parte del BANCO BBVA COLOMBIA S.A,, de manera que a la fecha de
ocurrencia del siniestro, esto es, la determinacién de la incapacidad total y permanente
del actor, el contrato se encontraba vigente para todos los efectos legales y
contractuales, sin que sean de recibo los argumentos exceptivos de la aseguradora, pues



si bien es cierto el demandante padecia de algunas patologias de vieja data que se
encontraban en manejo médico, no es menos cierto que aquellas no le impidieron
continuar con el desarrollo de sus actividades laborales.

Sostuvo que, a pesar de los diagndsticos médicos relacionados en la historia clinica, el
actor continu6 ejerciendo su labor como docente hasta la fecha en que le fue
determinada su pérdida de capacidad laboral, hecho acaecido finalmente el 15 de
septiembre de 2017. Resaltd que el diagndstico de hipertension fue una de las
enfermedades con menor porcentaje de deficiencia asignandosele solo un 15%, por lo
gue dedujo que esa patologia no determiné en gran medida el dictamen de pérdida de
capacidad laboral del actor, como si lo fue la deficiencia global por alteraciones en la voz
y el habla, calificada en un 60%. Aunado a ello, agregd, que la patologia dictaminada en
menor porcentaje es de las denominadas en el arte médico como progresivas, la cual es
susceptible de control o manejo médico, lo que a la postre le permite a quien lo padece
seguir ejerciendo su rol como trabajador.

Refirié que no se puede llegar al extremo de exigir una declaracion pormenorizada de
todos los chequeos médicos, debido a que diversas enfermedades pueden ser superadas
con el tiempo y no afecta el desempefio normal de las labores cotidianas como acontecio
en este asunto, actuar de esa manera implicaria que cualquier persona con ciertas
dolencias no pudiera acceder al crédito, ni al amparo del mismo con una pdliza de
seguro que cubra la invalidez derivada de una enfermedad que ha evolucionado hasta
el punto de disminuir la capacidad fisica y psicologica de la persona, erigiéndose esa

postura en un acto discriminatorio.

En relacion a la falta de exigencia de examenes médicos alegada por la aseguradora, la
juzgadora resalté que la reticencia como figura que sanciona la mala fe del asegurado,
solo puede operar a partir de la diligencia de la aseguradora quien en el momento del
acuerdo pese al control realizado es engafiada al esconderle el estado de salud del
deudor, conforme se acusa en este caso, sin embargo, procesalmente la demandada no
acreditdé que la informacion resefiada en el formulario hubiese sido objeto de
verificacion, concretamente al estado de  salud del demandante y aunque
posteriormente se acreditd que existian ciertos antecedentes de la enfermedad, debe
tenerse en cuenta que para el reconocimiento y pago del amparo contractual
contratado, lo exigido es la declaratoria de invalidez y no el inicio de la sintomatologia
de la patologia, lo que desvirtua la mala fe en el actuar del asegurado en este caso.

Finalmente, respecto a la excepcion de /indebida acreditacion del siniestro record6 que
en virtud a lo establecido en el articulo 2.4.4.3.7.1 del Decreto 1655 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Educacion, se colige que al desempefarse el demandante
como docente adscrito a la Secretaria de Educacién Municipal de Valledupar, siendo este
ente el autorizado por el Fondo de Prestaciones del Magisterio para dictaminar la
pérdida de capacidad laboral a sus vinculados con sujecion a lo dispuesto en el Manual
de Calificacion de la Capacidad Laboral, en todo caso, la aseguradora tuvo la

oportunidad para alegar cualquier inconformidad contra del dictamen practicado al



demandante, pero frente al dictamen no hubo reparos, en tanto este se encuentra en

firme para todos los efectos legales.

5. Una vez proferida la sentencia la demandada BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA
S.A. interpuso recurso de apelacion, y presentd los reparos concretos en primera y

segunda instancia, cuyos argumentos se sintetizan a continuacion:

Esgrimié que en la contestacion a la demanda no se nego la vigencia de la pdliza al
momento en que el demandante fue calificado por la UT ORIENTE REGION 5, por el
contrario, lo sefialado en las excepciones es la nulidad relativa del contrato de seguro
por reticencia del asegurado, fundada en la historia clinica del demandante emitida por
la Fundacion Médico Preventiva de fecha 9 de agosto de 2005, 15 de noviembre de 2012
y 24 de febrero de 2016, en cuyo historial reposan antecedentes médicos de Discopatia
lumbar, hipertension arterial y un accidente de transito donde el demandante contrajo
traumas multiples con lesion en region cervical, de donde emerge que al momento de
suscribir la declaracion de asegurabilidad, el demandante conocia de sus patologias pero
al resolver las preguntas especificas sobre su estado de salud omiti¢ informar los
antecedentes médicos conocidos, por lo cual se configura la nulidad relativa del contrato
de seguro y la pérdida de cualquier derecho en virtud del cual se pretenda una

indemnizacion por los amparos establecidos en la pdliza.

Asi las cosas, asegurod que los argumentos de la juez de primera instancia no tienen
fundamento juridico porque el contrato de seguro no es el Unico requisito para que el
asegurado tenga derecho al reconocimiento de la indemnizacién, puesto que la vigencia
de la poliza para la fecha de invalidez no impone automaticamente una obligacion
incondicional en cabeza de su representada para reconocer la indemnizacién solicitada,
maxime cuando por disposicion legal las aseguradoras pueden demostrar los hechos o
circunstancias excluyentes de su responsabilidad y para este caso se encuentra
acreditado que el demandante fue reticente al momento de suscribir la declaracion de
asegurabilidad, siendo aplicable la sancion establecida en el articulo 1058 del Codigo de
Comercio.

Sefalé que de acuerdo a las normas que regulan el contrato de seguro, no es relevante
si el demandante pudo seguir desempenando sus actividades laborales como docente a
pesar de los diagnodsticos que presentaba desde el aio 2003, pues lo importante para
este tipo de contratos es la reticencia al momento de diligenciar la declaracion de
asegurabilidad, debido a que este tipo de contratos se fundamenta en la buena fe
elevada a su maxima expresion. De tal suerte que este axioma debe verificarse desde la
etapa precontractual del seguro, inclusive en los tratos preliminares.

Refirié que si el candidato a ser asegurado informa que no padece ningun antecedente
médico o responde negativamente a las preguntas formuladas en el cuestionario, es
claro que el asegurador fundado en el apotegma de la buena fe asuma el riesgo en la
forma en que es informado por parte del asegurado, pues de no ser asi se estaria

acolitando que los asegurados, en todo caso, puedan brindar al asegurador



informaciones y declaraciones falsas, y que, a pesar de ello, el asegurador deba dar
cobertura al riesgo, aunque el asegurado haya faltado a la verdad o haya sido reticente.

De cara a la poca incidencia que le atribuyo la juzgadora a la hipertension arterial en el
estado de invalidez determinado en el accionante, indic6 que no es necesario la
existencia del nexo causal entre la reticencia o inexactitud y la causa del siniestro, pues
la legislacion vigente y la jurisprudencia frente a estos asuntos, ha establecido que no se
requiere una relacién causal o directa entre esos factores.

Tampoco comparte lo expuesto en relacién a la innecesaria exigencia de una declaracién
pormenorizada de todos los chequeos médicos del asegurado, en razon a que los
articulos 1058 y 1158 imponen como un deber del asegurado la declaracion sincera de
los hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo cuya inobservancia
conlleva a una sancion, para el asunto que nos ocupa, advierte que la entidad
aseguradora actud de buena fe al suscribir el contrato de seguros amparado en la pdliza
No 0110043 con base en la informacion suministrada por YELIS LENGUA VANEGAS en
el certificado individual sobre su estado de salud, en donde declaré no padecer las
enfermedades anotadas en el cuestionario, razéon por la cual se le incluyé como
asegurado. Caso contrario ocurrié con el ahora demandante, quien conociendo las
patologias que se encontraba padeciendo desde el afio 2003 decidié omitir tal
informacion a la aseguradora, que de haber sido conocidas por la entidad habria sido
fundamental para considerar el riesgo asumido ya sea no asumiéndolo o hacerlo en
condiciones mas onerosas, pero contrario a lo expuesto por la juez, ni la ley ni la
jurisprudencia la han impuesto como obligacion del asegurador realizar ningun tipo de
inspeccion del riesgo o practicar exdamenes médicos al candidato del seguro.

Finalmente, sostuvo que el seguro de vida grupo deudores No 00110043 tomado por el
BANCO BBVA COLOMBIA S.A. para ofrecer las coberturas correspondientes a sus
afiliados, cuenta con el amparo de INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, el cual desde
su celebracion para efectos de la configuracion del siniestro, se ha apoyado de las
definiciones establecidas para el Régimen de Seguridad Social generalmente aplicable,
incluidas en el MANUAL UNICO DE CALIFICACION DE INVALIDEZ establecido en el
Decreto 1507 de 2014, lo que significa que no aplican las normas especiales para efectos
pensionales a favor de los trabajadores de regimenes especiales como los miembros del
magisterio. Es decir, que para acreditar el siniestro la calificacion de pérdida de capacidad
laboral desde haberse efectuado con base en el mencionado decreto. El dictamen
aportado por el demandante no cumple con la condicion establecida en el anexo de
incapacidad total y permanente que hace parte integral de la pdliza pues ese se hizo con
base en la Ley 812 de 2003 y/o Decreto 1655 de 2015 los cuales reglamenta el régimen

especial del magisterio.

6. Al descorrer el traslado de la apelacion, el demandante solicité de una parte, declarar
desierto el recurso de alzada en razén a su no sustentacion dentro de la oportunidad
procesal correspondiente. Al respecto esgrimié que el apelante durante la audiencia
celebrada el 9 de septiembre de 2020, solo elevo 2 reparos contra la sentencia, no



obstante, llegada la oportunidad en esta instancia el recurrente se refirié a 7 puntos de
reparos, que difieren de los argumentos expuestos durante la audiencia, de manera que
el despacho debe abstenerse de la decisidon en estos aspectos.

Sefialé que el inciso 2 del numeral 3 de articulo 322 del Cédigo General del Proceso
brinda la opcion de presentar los reparos a la sentencia en la oportunidad para recurrir
dentro de la audiencia oral o dentro de los 3 dias siguientes a su finalizacion, opciones
excluyentes entre si, por lo que la aseguradora al optar por indicar sus reparos oralmente
ya no podia presentar sustentacion frente a otros puntos de inconformidad.

Respecto a los reparos hecho a la sentencia por el recurrente, en resumen advirtié que
el término para alegar la nulidad relativa del contrato por reticencia en este caso se
encontraba prescrito al momento en que se incod esta excepcidn pues la aseguradora
conocio el hecho generador de la presunta rescision del contrato por reticencia desde el
12 de octubre de 2017, fecha en la que se presento la reclamacién con todos los anexos
requeridos por la aseguradora, entre ellos el dictamen de pérdida de capacidad laboral
y la historia clinica, de acuerdo a ello, en virtud a la prescripcion ordinaria la demanda
contaba hasta el 12 de octubre de 2019 para alegarla, lo cual hizo solo hasta el 28 de
noviembre de 2019 al contestar esta demanda.

I.  CONSIDERACIONES DEL DESPACHO
1. COMPETENCIA

De conformidad con el articulo 33 numeral 1 del Coédigo General del Proceso este
despacho es competente para resolver el recurso de apelacién interpuesto por la parte
demandante, frente a los reparos concretos formulados sin perjuicio de los asuntos que
deban ser absueltas de oficio.

2. SANEAMIENTO

En este asunto se verifican todos los presupuestos sustanciales y procesales para resolver
de fondo la impugnacion repasada, pues a pesar de los reparos del extremo no apelante
frente a la sustentacién de la aseguradora demandada, una vez examinadas las diligencias
de primer grado se advierte que el recurrente después de reservarse el derecho de ampliar
los reparos conforme con lo dispuesto en el articulo 322 del C.G.P., expuso
preliminarmente algunos reparos en esa oportunidad y con posterioridad procedio a la
complementacion de los mismos en los términos anunciados y a la sustentacion conjunta
de los reparos en esta instancia, lo que diluye las omisiones enrostradas a la formulacion
del recurso examinado, de modo que en ese escenario se procede al andlisis que amerita
la instancia.

3. PROBLEMAS JURIDICOS

De acuerdo con los reparos elevados por BBVA SEGUROS DE VIDA S.A,, contra la sentencia
de primer grado, surgen 2 problemas juridicos a resolver en este asunto. El primero de



ellos se contrae a determinar si fue acertada la decisién primaria de desestimar la
excepcion de nulidad relativa propuesta contra el contrato de seguro soporte de las
pretensiones bajo el fendbmeno de la reticencia y en consecuencia de ello si procede
revocar la sentencia impugnada. El segundo problema avizorado se centra en dilucidar si
el siniestro objeto del amparo solicitado fue acreditado en debida forma como lo decidid
la juez a quo o si conforme a los reparos del recurrente, el soporte probatorio aportado
en este aspecto no se compadece con los lineamientos del MANUAL UNICO DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ establecido en el Decreto 1507 de 2014.

4. REFERENTE NORMATIVO Y JURISPRUDENCIAL DE LA DECISION

El contrato de seguros se rige por un estricto cumplimiento del principio de buena fe
entre las partes, toda vez que, a partir de la declaracion de voluntad emitida por el
adquirente, el asegurador puede identificar los margenes sobre los cuales se desplegaran
los efectos de la pdliza adquirida, y a su vez establecer la modalidad y el monto que se
debe pagar.

El articulo 1058 del Codigo de Comercio establece que la reticencia se configura cuando
el tomador del seguro expone u omite unos hechos que, de haber sido conocidos por la
entidad aseguradora, se habria emitido una poliza mas onerosa, por ello se genera la
nulidad relativa del seguro. Segun esa misma norma, “s/ /a declaracion no se hace con
sujecion a un cuestionario determinado, la reticencia o la inexactitud producen igual
efecto si el tomador ha encubierto por culpa, hechos o circunstancias que impliquen
agravacion objetiva del estado del riesgo. Si la inexactitud o la reticencia provienen de
error inculpable del tomador, el contrato no sera nulo, pero el asegurador solo estard
obligado, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacion asequrada
equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato represente respecto de /a
tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo, excepto lo previsto en el articulo
1760.”

Por lo anterior, la declaraciéon que rinde el tomador del seguro al momento de contratar
con la entidad aseguradora debe ajustarse a los términos de la verdad y mostrar la real
condicion de quien la obtiene, de lo contrario esto generaria una nulidad dentro del
contrato que haria inejecutable de la péliza. Sin embargo, al momento de presentarse la
declaratoria de estado de riesgo por parte del interesado en la pdliza, es posible que se
presenten alteraciones en los hechos y circunstancias expuestas que pueden dar lugar a
un desequilibrio contractual. En este sentido, se ha logrado identificar dos escenarios en
los que puede ocurrir esta anomalia, precisados en las figuras de reticencia y
preexistencia.

La Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia en sentencia SC 5327 de 2018
en cuanto a la reticencia pretendida, al interpretar los alcances del articulo 1058 del
Cédigo de Comercio, explicod: «(..) la reticencia o inexactitud en que incurra el tomador
del seguro acerca del estado del riesgo genera nulidad relativa del contrato, siempre que

los datos omitidos o imprecisos sean relevantes para la calificacion del estado del riesgo.



«Esa inadvertencia, para afectar la validez de la convencion, debe ser trascendente, toda
vez que, si la declaracion incompleta se concentra en aspectos que, conocidos por la
asequradora, no hubieran influido en su voluntad contractual, ninguna consecuencia se
puede derivar en el sentido sancionatorio mencionado, todo lo cual se funda en la lealtad
y buena fe que sustenta los actos de este linaje. «De ese modo, son relevantes, al decir de
la norma en cita, las inexactitudes y reticencias cuando «conocidas por el asequrador, lo
hubieren retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas
(..)», vale decir, la relevancia de la omision o defectuosa declaracion del estado del riesgo
tiene qué ver directamente con datos esenciales para la cabal expresion de la voluntad».

En sentencia reciente la Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia en
Sentencia SC 3791-2021 del 1° de septiembre del 2021, considerd que, sin perjuicio de la
declaracion, dirigida o espontanea, obtenida del tomador acerca del estado real del
riesgo, el asequrador, en linea de principio, no debe conformarse con la carga de
sinceridad que incumbe a aquel. La Corte, atendjendo las circunstancias en causa, ha
matizado la intervencion de la asequradora. Alrededor suyo, tiene dicho, gira la «potestad
(...) de adelantar sus propias pesquisas en pos de evaluar qué tan probable puede ser e/
advenimiento del riesgo y, por I6gica consecuencia, del nacimiento de la obligacion
condjcional que el seguro radica en él». (..) La uberrimae bonafidel, por lo tanto, se
predica tanto del tomador o asegurado como del asegurador. En palabras de /la Sala,
segun los antecedentes antes citados, al «mismo tiempo es bipolar, en razon de que
ambas partes deben observarla, sin que sea predicable, a modo de unicum, respecto de
una sola de ellas». (...)

En la misma sentencia la Corte respecto a la reticencia o inexactitudes, reitera que «no
toda reticencia o no toda inexactitud estan llamadas, ineluctablemente, a eclipsar la
intentio del asegurador (...). De ahi que, en determinadas y muy precisas circunstancias,
en puridad, puede mediar un ocultamiento; aflorar una distorsion o fraguarse una
falsedad de indole informativa y, no por ello, irremediablemente, abrirse paso la anulacion
en comento» La nulidad relativa del seguro, por tanto, es excepcional. De manera alguna
puede originarse en el conocimiento real o presunto de la asequradora acerca del estado
del riesgo. Tampoco cuando convalida o acepta los vicios en forma expresa o tacita. En
esas hipotesis se entiende que cualquier posibilidad de engario, no se ha consumado,
sino que, por el contrario, se ha superado. El problema surge cuando las reticencias o
inexactitudes aun persisten. De un lado, por no haber sido conocidas real o
presuntamente por la compania asequradora. Y de otro, cuando el empresario del riesgo
no ha saneado los vicios sobrevivientes expresa o tacitamente. En estas hipotesis, las faltas
susceptibles de dar al traste con el contrato de sequro también deben ser excepcionales.
Seqgun la doctrina, la sancion de nulidad relativa del sequro solo se produce si los vicios
de la declaracion del estado del riesgo son «relevantes». Para la jurisprudencia
constitucional, «siempre y cuando recaigan sobre hechos o circunstancias relevantes o
influyentes respecto del riesgo».

De acuerdo a la tesis planteada por esa Corporacion debe el juez en cada caso especifico
indagar y validar desde la 6ptica del contrato de seguros, cuales acontecimientos facticos



pudiera interesar o incidir en el asentimiento del asegurador y cuales no, pues la ley no
consagra una relacion pormenorizada de los hechos que determinan el estado del riesgo
en este tipo de contratos. Por ello, advierte que quien alega la nulidad relativa del seguro
debe demostrar la reticencia o inexactitud, asi como la incidencia de los vicios en el
consentimiento y la manera en que el asegurador en caso de haber conocido la
informacion ocultada, tergiversada o falsa se habria retraido de celebrar el contrato o
inducido a estipular condiciones mas onerosas, tal como lo establece el articulo 1058
inciso 1 del Codigo de Comercio.

En estos casos surge para quien alega la nulidad relativa, sea por accidon o por excepcién,
probar los anteriores elementos conforme a la disposicion normativa establecida en el
articulo 167 del Codigo General del Proceso. Ahora, de llegarse a probar la reticencia o
inexactitud, de acuerdo a la tesis del 6rgano de cierre, se prueba la mala fe de quien hizo

la declaracién, pero aclara que Lo mismo, empero, no sucede con la relevancia o

trascendencia. La razon estriba en que la infidelidad en la declaracion del estado del riesgo
es un hecho atribuible al tomador o al asegurado, mientras que la posibilidad de celebrar
o no el contrato o de hacerlo en condiciones mas onerosas es una cuestion predicable
del asequrador.

Por eso se ha sostenido que la entidad asequradora es la unica que puede saber con
certeza «(i) que por esos hechos el contrato se haria mas oneroso y (i) que se abstendra
de celebrar el contrato». Asi que ajustado el seguro se presume su validez. Y quien
pretenda probar en contrario le corresponde arrimar la prueba respectiva. Si_es la
aseguradora, acreditar la reticencia o inexactitud, y la incidencia del hecho en la emision

del consentimiento.” (resaltado del despacho)

5. SOLUCION AL CASO

5.1 Descendiendo al caso concreto, la respuesta que se ajusta al primer problema juridico
suscitado en esta instancia, es que la decision impugnada debe ser confirmada, pues de
acuerdo a los derroteros jurisprudenciales que soportan esta providencia, la aseguradora
no demostréo que la declaracion del estado de riesgo realizada por YELIS LENGUA
VANEGAS comporte una relevancia de tal magnitud que de haberla conocido se habria
abstenido de celebrar el contrato de seguros, aunado al hecho de haber asumido una
actitud totalmente pasiva frente a la celebracion del contrato de seguro.

En el caso examinado, se advierte pacifico entre las partes la existencia del contrato de
Seguros de Vida Grupo No 0110043, pues el reclamo del recurrente se centra en la
reticencia en la que habria incurrido el demandante al llenar el formulario de la
declaracion de asegurabilidad, tras encontrar antecedentes médicos de discopatia
Jumbar L7-S7 desde el 9 de agosto de 2005, 15 de noviembre de 2012 y 24 de febrero
de 2016; diagnostico de hipertension arterial desde el afio 2003; lesidn en regidn cervical

derivada de un accidente de transito ocurrido en diciembre de 2004, donde recibid
multiples traumas, por lo que concluyeron que el actor tenia conocimiento de las
patologias al momento de suscribir la declaracion de asegurabilidad el 26 de abril de



2016.

Ahora bien, una vez verificado el Dictamen SV 092017005 de 15 de septiembre de 2017,
emitido por la UT REGION ORIENTE 5, el despacho advierte que fueron 5 las patologias
incluidas al momento de la respectiva calificacion, estas fueron: disfonia, reflujo
gastroesofagico, fibromatosis de la aponeurosis palmar, hipertension, hipoacusia
neurosensorial bilateral y noddulos de las cuerdas vocales, en las que se establecié como
variables de la pérdida de la capacidad laboral las siguientes: i) deficiencia global por
alteraciones en la voz y el habla (60%), ii) deficiencia del aparato digestivo (0%), iii)
deficiencia por restriccion de movimiento de las articulaciones de cada uno de los dedos
menos el pulgar (3%), iv) deficiencia por hipertension arterial (15%), deficiencia por

funciones auditivas (8.43%).

Repasadas las historias clinicas que respaldan los medios exceptivos propuestos que el
actor se encontraba en un tratamiento por la patologia de HIPERTENSION ARTERIAL'
desde diciembre de 2003; sin embargo, en relacién a las patologias de DISCOPATIA
LUMBAR y aquellas derivadas del accidente de transito ocurrido en el afio 2004 no se
arrimaron al expediente las historias clinicas que soporten estos dos ultimos
diagndsticos, ni los tratamientos o procedimientos causados o generados por ellos, pese
a las referencias de ellas en 2 evaluaciones médico ocupacionales®. No obstante, el
diagnostico de hipertension arterial padecido por el demandante desde el 2003 informa
que en efecto YELIS LENGUA VANEGAS tenia preexistencias al momento de suscribir el
contrato de Seguros de Vida Grupo No 0110043 con BBVA SEGUROS DE VIDA
COLOMBIA S.A., correspondiendo entonces a la aseguradora al alegar la nulidad por
reticencia probar el elemento subjetivo que comporta tal declaracion, esto es, la mala fe.

Con todo lo anterior, debe realizarse un estudio juicioso sobre el caso en particular, y
determinar si el actuar del demandante produce automaticamente la nulidad relativa del
contrato de seguros, pues de acuerdo al reciente sustento jurisprudencial esa
declaracion se encuentra condicionada a hechos o circunstancias que de haber sido
conocidas por la aseguradora lo habrian retraido de celebrar el contrato, o inducido a
estipular condiciones diferentes o mas onerosas, circunstancia que debe ser probada por
BBVA SEGUROS DE VIDA S.A. para que sea prospera su excepcion.

No cabe duda de que corresponde al tomador o asegurado declarar con transparencia
su verdadero estado de riesgo, pues sus declaraciones encuentran aval en el principio
de buena fe y sobre ellas la aseguradora guiara su comportamiento. Pese a esto, no
puede traducirse este deber a cargo del tomador o asegurado como la Unica a desplegar
al momento de celebrar el contrato de seguros, pues la aseguradora no puede quedar
como un actor pasivo de la relacion frente a la declaracion de aquel. Lo anterior
encuentra respaldo en la Sentencia SC3791 de 2021 en donde se reiteraron los
argumentos esgrimidos por esa misma Corte en Sentencia de 26 de abril de 2007
expediente 04528 y en la Sentencia de 2 de agosto de 2001 expediente 06146, en el que

1 Archivo 001, folios 105-111 Cuaderno Primera Instancia
2 Archivo 001, folios 102-104. Cuaderno Principal.



sefalod “(..) Sin perjuicio de la declaracion, dirigida o espontanea, obtenida del tomador
acerca del estado real del riesgo, el asegurador, en linea de principio, no debe
conformarse con la carga de sinceridad que incumbe a aquel. La Corte, atendiendo las
circunstancias en causa, ha matizado la intervencion de la asequradora. Alrededor suyo,
tiene dicho, gira la «potestad (...) de adelantar sus propias pesquisas en pos de evaluar
qué tan probable puede ser el advenimiento del riesgo y, por I6gica consecuencia, del
nacimiento de la obligacion condicional que el sequro radica en él». Todo, djjo en otra
ocasion, «mediante (...) indagaciones, investigaciones o pesquisas adelantadas (...) en

forma voluntaria (ex voluntate) o facultativa, apoyado en expertos». (...)”

En el asunto de marras, correspondia a BBVA SEGUROS DE VIDA S.A. asumir una actitud
diligente y proactiva, dirigida a corroborar las afirmaciones que YELIS LENGUA VANEGAS
anoté en la declaracion de asegurabilidad, procurando conocer o establecer el
verdadero estado de riesgo del actor, teniendo en cuenta que al momento de diligenciar
el formulario este contaba con 63 afos de edad y su estatus era de pensionado por vejez
pero activo en el ejercicio de la docencia, es decir, el tomador al momento de diligenciar
los documentos a efectos de contratar el seguro ofrecido por la demandada, presentaba
unas condiciones particulares que de haber sido tomadas en cuenta por la recurrente
habria ejercido activamente su facultad dentro de su actividad aseguradora de auscultar

en el verdadero estado de riesgo.

Cabe resaltar en este punto, lo esgrimido por la representante legal de la aseguradora
durante el interrogatorio oficioso y de parte practicado por la a guo, quien enfatizé que,
para ese tipo de contratos, solo se hacen examenes médjcos previos a aquellos créditos
que superan el monto total de 1.750 salarios minimos legales mensuales vigentes’ y en
los que la persona declara alguna patologia en la declaracion de asegurabilidad”.
Agregando que no resultaban necesario los examenes en razén a su condicion de
pensionado por vejez pues la edad maxima de ingreso a la poliza es de 70 afios y 364
dias>. Ademas, al indagarle la juez de primera instancia sobre la manera en que
verificaban el estado de riesgo para celebrar el contrato de seguros, afirmo que /o hacian
a través de la declaracion de asequrabilidad que esta instrumentada a través de un
cuestionario de salud que le fue puesto de presente al demandante®

Asi las cosas, no son suficientes para este despacho los argumentos expuestos por la
recurrente, pues pese a estar en mejor condicion de indagar sobre el estado de riesgo
del demandante, de contar con autorizacion para solicitar su historial clinico, de conocer
su edad al momento de suscribir la declaraciéon -hecho que por si solo no determina la
posibilidad de adquirir un seguro que ampare el crédito, pues se trataria de una
actuacion discriminatoria-, pero que de acuerdo a la misma condicién bioldgica del
cuerpo humano que tiende al deterioro progresivo, advierte a los contratantes sobre
posibles patologias preexistentes o sobrevinientes que podrian servir de fundamento

3 Audiencia, minuto 46:55. Cuaderno Primera Instancia
4 Audiencia, 1:15:50. Cuaderno Primera Instancia
5 Audiencia, 1:15:24. Cuaderno Primera Instancia.
6 Audiencia, 1:02:50. Cuaderno Primera Instancia



para variar las condiciones del contrato, o en definitiva no celebrarlo.

En todo caso, ha advertido la Corte Suprema de Justicia en sentencias como la de 2 de
agosto de 2001 dentro del expediente 06146, que no toda reticencia o no toda
inexactitud estan llamadas, ineluctablemente, a eclipsar la intentio del asegurador (...) De
ahi que, en determinadas y muy precisas circunstancias, en puridad, puede mediar un
ocultamiento, aflorar una distorsion o fraguarse una falsedad de indole informativa y, no
por ello, irremediablemente, abrirse paso la anulacion en comento» (...).

En lo que interesa al caso, correspondia a BBVA SEGUROS DE VIDA S.A,, comprobar que
la declaracion inexacta y/o reticente ofrecida por YELIS LENGUA VANEGAS resultara
relevante y determinante para llevarlo obligatoriamente a abstenerse de asumir el riesgo,
hecho que no contd con respaldo probatorio en la presente diligencia, teniendo en
cuenta la actitud pasiva de la aseguradora frente al caso particular del sefior Lengua, que
ya fueron expuestos en lineas precedentes.

El despacho coincide ademas con las reflexiones de la a quo alrededor de la poca
incidencia de la HIPERTENSION ARTERIAL, en la pérdida de capacidad laboral del
demandante, al punto que suprimida mentalmente esa patologia de la respectiva
calificacion la invalidez se hubiera producido igualmente el estado de invalidez del
asegurado a partir de otras patologias sin antecedentes previos a la declaracion de
asegurabilidad, tal como la deficiencia global por alteraciones en la voz y el habla que
arrojo por si sola el 60%, de la pérdida de capacidad laboral.

Asociado a lo anterior, la HIPERTENSION ARTERIAL, tal como lo sostuvo la juez primaria
es una enfermedad progresiva que se encontraba en manejo médico contralado desde
el 2003 y no le suponia limitacién alguna al demandante para desenvolverse en su vida
cotidiana o laboral, ni se demostré por parte de BBVA SEGUROS DE VIDA S.A.,, que de
haberse consignado en la declaracion de asegurabilidad la entidad se hubiera abstenido
de celebrar el contrato de seguro o en su defecto hubiera aumentado el valor del mismo,
pues se encontraba a cargo de la entidad aseguradora demostrarlo dentro de las
oportunidades probatorias.

En suma, la sola reticencia en este caso no es causal de nulidad relativa del contrato de
seguro, pues obligatoriamente debe demostrarse la consecuencia de lo ocultado u
omitido por el tomador y, por otra parte, verificarse si la aseguradora contando con la
facultad de indagar el estado de riesgo declarado no lo hace convalidaria el pacto
contractual imposibilitando posteriormente la declaracion de nulidad relativa del
contrato.

2. De cara al segundo planteamiento propuesto por la recurrente, referente a la falta de
acreditacion del siniestro bajo los lineamientos del Decreto 1507 de 2014, el despacho
advierte que tales argumentos resultan insuficientes para socavar la decision primaria,
en tanto la condicion mencionada por el recurrente es ajena al clausulado que conforma

las condiciones generales y particulares del contrato de Seguros de Vida Grupo No



0110043.

En efecto, una vez revisadas las condiciones del contrato de seguro, aportada como
prueba por la entidad aseguradora no se advierte en su contenido la expresa condicion
para los tomadores y/o beneficiarios de la poliza de seguros, que la acreditacion del
siniestro deba sujetarse exclusivamente a los parametros del Decreto 1507 de 2014
Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional,
o en su defecto, que se excluia para el tomador la aplicacién del régimen especial de los
docentes, omision que diluye el defecto acusado por la impugnante.

Es preciso reiterar que sobre este topico, tanto la Sala de Casacién Civil de la Corte
Suprema de Justicia como la Corte Constitucional, han sido pacificas al recordar que en
este tipo de contratos como el de seguros, al ser de adhesion, la compafia aseguradora
ostenta una posicion dominante y por ello sus deberes son superiores. Asi las cosas, en
Sentencia T 027 de 2019 la Corte Constitucional dijo La jurisprudencia de la Corte ha
sostenido que el asegurador, al ser quien ostenta la posicion dominante y quien define
las condliciones del contrato de seguro, esta sujeta a unos deberes mayores. (...) El
primero de ellos consiste en la carga que tiene la asequradora de estipular en el texto
de la poliza, en forma clara y expresa, las condiciones generales en donde se incluyan
todos los elementos de la esencia del contrato y los que se consideren convenientes
para determinar el riesqo asequrable, de forma tal que si se excluye alguna cobertura,
ésta debera ser determinable para que, en forma posterior, la entidad aseguradora no
pueda alegar en su favor ambigiiedades o vacios del texto elaborado por ella. (...) El
segundo —consecuencia del primero- es el deber de aplicar la interpretacion pro
consumatore, es decir, que en casos en los cuales se verifique la existencia de clausulas
ambiguas o vagas, estas deberan interpretarse a favor del usuario, en virtud del articulo
83 de la Constitucion y del articulo 1624 inciso 2 del Codigo Civil.

En consecuencia, al no disponer expresamente en el clausulado del contrato, la exclusion
para el tomador de la aplicacion del régimen especial de los docentes deviene en la
improsperidad de su reparo a la sentencia de primera instancia.

A merced de lo expuesto, el despacho confirmara en su integridad la sentencia de

primera instancia.

En mérito de lo expuesto, EL JUZGADO CUARTO CIVIL DEL CIRCUITO DE
VALLEDUPAR, administrando Justicia en nombre de la Republica de Colombia y por
autoridad de la ley RESUELVE:

PRIMERO. CONFIRMAR la sentencia proferida por el Juzgado Primero Civil Municipal de
Valledupar proferida el 9 de septiembre de 2020, dentro del proceso verbal de
responsabilidad civil contractual derivado del contrato de seguros promovido por YELIS
LENGUA VANEGAS contra BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. Y BANCO BBVA
COLOMBIA SA.



SEGUNDO. Condenar en costas en esta instancia a la recurrente. Como agencias en
derecho se fija la suma equivalente a 1 salario minimo legal mensual vigente, que seran
liquidadas conforme lo establece el articulo 366 del Cédigo General del Proceso.

TERCERO. Devuélvase el expediente al Juzgado de origen.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
</ , 1/
W--ﬂ/ﬂk 21

ALVARO GONZALEZ ACONCHA
Juez



