
 

 

Señores: 
JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO 
SANTA MARTA - MAGDALENA 
E. S. D.  
 
REF: PROCESO VERBAL 
DEMANDANTE: RICARDO DE AVILA TORRES 
DEMANDADOS: COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A – BANCO DAVIVIENDA S.A. 
 
RAD. 47001315300120230012900 
 
ALEXANDER GOMEZ PEREZ, mayor de edad, vecino de la ciudad de Barranquilla, identificado 

con la cédula de ciudadanía No. 1.129.566.574 expedida en Barranquilla (Atlántico), abogado 

en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 185.144 del Consejo Superior de la 

Judicatura, obrando como apoderado judicial de la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., 

de conformidad con el poder especial, amplio y suficiente a mi otorgado por el doctor ALLAN 

IVAN GOMEZ BARRETO, mayor de edad, en su condición de Representante Legal judicial, todo 

lo cual acredito con el certificado de existencia y representación legal expedido por 

Superintendencia Financiera de Colombia; al Señor Juez respetuosamente le manifiesto que 

procedo dentro del término de traslado que se le concediera a mi representada a contestar la 

demanda, en los siguientes términos: 

 

Que se me reconozca personería para actuar como apoderado judicial de la COMPAÑÍA DE 

SEGUROS BOLIVAR S.A., con plenas facultades para actuar dentro de todas y cada una de las 

diligencias que se practiquen dentro del presente proceso. 

 

EN CUANTO A LOS HECHOS DE LA DEMANDA  

   

En cuanto a los hechos de la demanda, me pronuncio de la siguiente manera y enumerándolos de 

la misma forma en que el apoderado demandante lo hace en su escrito de demanda:   

   

AL HECHO 1: Es cierto, el señor RICARDO DE AVILA TORRES suscribió el crédito terminado en 5134 

el día 30 de diciembre de 2019 con la entidad DAVIVIENDA por la suma de $93.358.017, el cual 

fue asegurado por la póliza de vida grupo deudores expedida por mi representada SEGUROS 

BOLIVAR S.A. 

 

AL HECHO 2: Es cierto, con el fin de amparar el crédito No. 5134, mi representada expidió la 

póliza de vida grupo deudores No. 5130004515555 en la cual se amparaba el saldo insoluto de 

la deuda en caso de muerte o incapacidad total y permanente del asegurado, siempre y cuando 

se cumpliera con los requisitos establecidos en las condiciones generales de la póliza y se 

configurara en debida forma el siniestro. 

 

AL HECHO 3: Es cierto. 

 

AL HECHO 4: Es cierto, el día 20 de diciembre de 2019 el señor RICARDO DE AVILA TORRES 

diligencio la declaración de asegurabilidad en la cual no manifestó su verdadero estado de salud 

al momento del diligenciamiento de dicho documento. Se pudo comprobar mediante la reclamación 

presentada por el demandante que este ya contaba con el diagnóstico de Gonartrosis Grado III 

(15/02/2018) y Epilepsia (02/06/2018), síndrome de Apnea e Hipoapnea, SAHOS (2017), 

trastorno de Ansiedad Generalizada, Hipertensión (2016), Epilepsia (2015) Hiperlipidemia mixta 

(2015), Obesidad, Artrosis (2019), Diabetes Mellitus (2015), previamente a la suscripción del 

contrato de seguros. 



 

 

 

AL HECHO 5: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez 

que esta no fue participe de la suscripción del crédito express por parte del demandante. Sin 

embargo, es importante resaltar que una vez esta declaración es remitida por la entidad bancaria 

a la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., para que el consumidor financiero sea incluido en la 

póliza de vida grupo deudores la información consignada se considera veraz y correcta pues el 

posible asegurado debe manifestar su verdadero estado de salud, presumiéndose la buena fe de 

este sin objeción alguna.  

 

Por tal razón, en dicho documento se encuentra consignado lo siguiente: 

 

 
 

Por lo que al firmar el señor RICARDO DE AVILA TORRES la declaración de asegurabilidad, se 

entiende que el estado de salud en ese momento es optimo y no padece de ninguna enfermedad 

relevante que obligara a mi representada a retraerse a expedir el contrato de seguros o se extra 

primara debido a las patologías presentadas. 

 

Por motivo de esta información brindada por el demandante, mi representada no indago acerca 

de su verdadero estado de salud, así como tampoco realizo exámenes médicos por lo cual, no fue 

posible el conocimiento de las patologías presentadas por el demandante. 

 

AL HECHO 6: Este punto contiene varias apreciaciones que merecen un estudio por separado. 

 

En relación con el dictamen de perdida de capacidad laboral, manifiesto al despacho que este 

hecho no le consta a mi representada, toda vez que esta no fue participe ni tuvo conocimiento de 

esta situación. Es decir, nunca fue notificada de algún dictamen con el fin de poder controvertirlo. 

Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado dentro del presente proceso, una vez 

agotadas todas y cada una de las etapas procesales que lo conforman o integran. 

 

En relación con la realización de exámenes médicos, manifiesto al despacho que no es posible 

realizar exámenes médicos al posible asegurado, toda vez que este al momento de diligenciar la 

declaración de asegurabilidad no informa que padece de alguna enfermedad relevante por la 

cual deba hacerse una inspección del riesgo. Por lo cual, mi representada asegura el riesgo de 

manera normal, sin extra prima o alguna novedad relevante que le hiciera conocer a mi 

representada que el demandante padecía de alguna patología. 

 

En cuanto a la inspección de la historia clínica del demandante, manifiesto al despacho que mi 

representada no realizo estudio de esta, pues el señor RICARDO DE AVILA TORRES no informó que 

padeciera alguna enfermedad relevante que hiciera indagar a fondo el estado de salud del 

demandante. Debemos resaltar que el riesgo amparado por mi representada fue bajo un riesgo 

normal, según lo informado en la declaración de asegurabilidad, por lo cual no se debía solicitar 

información adicional al asegurado acerca de su estado de salud. 

 

Por último, en cuanto a la aceptación del estado del riesgo por parte de mi representada, 

manifiesto al despacho que no es cierto, mi representada no acepto el riesgo con las patologías 

que presentaba el demandante antes de la suscripción del contrato de seguros. Por el contrario, 

esta acepto el riesgo en un estado normal, toda vez que el señor RICARDO DE AVILA TORRES al 

momento de suscribir el contrato de seguros y diligenciar la declaración de asegurabilidad, 

manifestó no padecer de ninguna enfermedad, mintiendo acerca de su verdadero estado de salud. 



 

 

 

AL HECHO 8: No es cierto lo manifestado en este hecho, toda vez que desde el momento en que 

se le pone de presente al consumidor financiero la declaración de asegurabilidad se le explica el 

contenido de esta, la importancia de leer este documento y de manifestar su verdadero estado de 

salud. Inclusive la declaración de asegurabilidad reza lo siguiente al final de este: 

 

 
 

Por lo cual, es evidente que el señor RICARDO DE AVILA TORRES conoció el contenido de este 

documento, estuvo de acuerdo al manifestar que no padecía de ninguna enfermedad y aun así 

decide firmarlo sin informar de esto a mi representada. Incumpliendo así con su deber de conducta 

y el principio de buena fe establecido en el Código de Comercio y normas concordantes que 

regulan el contrato de seguros. 

 

AL HECHO 9: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez 

que esta no fue participe ni tuvo conocimiento del dictamen de perdida de capacidad laboral 

realizado al señor RICARDO DE AVILA TORRES. Es decir, mi representada nunca fue notificada de 

dicho dictamen con el fin de poder controvertirlo. Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente 

probado dentro del presente proceso, una vez agotadas todas y cada una de las etapas 

procesales que lo conforman o integran. 

 

AL HECHO 10: Es cierto. 

 

AL HECHO 11: Este punto contiene varias apreciaciones que merecen un estudio por separado.  

 

En relación con el cumplimiento de los requisitos para la afectación de la póliza de vida grupo 

deudores No. 5130004515555 manifiesto al despacho que no es cierto, toda vez que una vez 

analizada la reclamación presentada por el demandante, mi representada se percato en el señor 

RICARDO DE AVILA TORRES padecía de enfermedades relevantes antes de la suscripción del 

contrato de seguros, por lo cual, conforme a lo establecido en el artículo 1058 del Código de 

Comercio, el contrato de seguros se encontraba viciado de nulidad relativa por reticencia. Por lo 

cual, no podría accederse a la reclamación realizada. 

 

En relación con la fecha de presentación de la reclamación, manifiesto al despacho que es cierto. 

 

AL HECHO 12: Es cierto, mi representada objetó la reclamación presentada por el demandante, 

pues este al momento de los hechos no informo su verdadero estado de salud, por tal motivo, el 

contrato se encontraba viciado de nulidad relativa por reticencia de conformidad con el articulo 

1058 y 1158 del Código de Comercio. 

 

AL HECHO 13: No es cierto, y desde ya es importante manifestar que se evidencia una 

interpretación errónea del apoderado de la parte demandante en relación con la cláusula SEXTA 

– EXAMENES MEDICOS, toda vez que claramente esta clausula señala: “la aseguradora podrá 

hacer examinar al asegurado tantas veces como lo estime conveniente mientras se encuentre pendiente 

un reclamo bajo el presente anexo”. 

 

Es evidente que esta cláusula hace alusión a solicitar exámenes médicos y realizarlos siempre y 

cuando nos encontremos en etapa de reclamación por parte del asegurado, por lo cual, debe 

entenderse que esto no aplica para la etapa precontractual o contractual, pues esta únicamente 

hace alusión en el momento que se presente la reclamación por el asegurado. 



 

 

 

AL HECHO 14: Si bien es cierto que mi representada no realizo exámenes médicos al señor 

RICARDO DE AVILA TORRES, es importante manifestar que esta no está en la obligación de realizar 

exámenes médicos a los asegurados o posibles asegurados durante la etapa precontractual, pues 

con el fin de conocer el estado de salud de los posibles asegurados, mi representada pone de 

presente la declaración de asegurabilidad con el fin de que se informe su verdadero estado de 

salud. situación que no ocurrió en el presente caso, toda vez que el señor RICARDO DE AVILA 

TORRES ya contaba con el diagnóstico de Gonartrosis Grado III (15/02/2018) y Epilepsia 

(02/06/2018), síndrome de Apnea e Hipoapnea, SAHOS (2017), trastorno de Ansiedad 

Generalizada, Hipertensión (2016), Epilepsia (2015) Hiperlipidemia mixta (2015), Obesidad, 

Artrosis (2019), Diabetes Mellitus (2015), previamente a la suscripción del contrato de seguros. 

 

AL HECHO 15: Si bien es cierto que en la declaración de asegurabilidad se autoriza a mi 

representada para indagar la historia clínica y demás antecedentes médicos del asegurado, es 

importante resaltar que esto se realiza siempre y cuando el demandante manifieste que sufre de 

alguna enfermedad antes de la suscripción del contrato de seguros. Esto se inspecciona con el fin 

de que se analice la forma como se amparara el riesgo, bajo que condiciones o si por el contrario 

se decide no expedir el contrato de seguros. Por lo cual, la no información del verdadero estado 

de salud del asegurado, no permite a la compañía aseguradora saber bajo que condiciones se 

puede expedir el contrato, por lo cual, existe un desequilibrio contractual al asegurarse un riesgo 

normal, pero que en realidad en cualquier momento podría producirse un siniestro por las 

patologías sufridas por el asegurado. 

 

Es importante resaltar que mi representada no presento objeción al estado de salud del señor 

RICARDO DE AVILA TORRES, toda vez que este no manifestó que sufriera de alguna enfermedad 

previamente a la suscripción del contrato de seguros, por lo cual, no habría lugar a estar en 

desacuerdo con la declaración de asegurabilidad. Adicionalmente a lo anterior, el demandante 

acepto la información contenida en esta declaración de asegurabilidad, pues este leyó y 

posteriormente firmó la declaración de asegurabilidad. 

 

AL HECHO 16: Es cierto, mi representada expidió la certificación individual de fecha 02 de febrero 

de 2021 en la cual figuraba como asegurado el señor RICARDO DE AVILA TORRES. Cabe resaltar 

que para dicha fecha la póliza se encontraba vigente, pues la prima era pagada por el 

demandante con la cuota del crédito. 

 

AL HECHO 17: No es cierto, toda vez que el contrato de seguros recogido en la póliza No. 

5130004515555 se encuentra viciado por nulidad relativa por reticencia al no haber informando 

el demandante su verdadero estado de salud al momento de diligenciar la declaración de 

asegurabilidad.  

 

AL HECHO 18: Es cierto, el demandante presenta solicitud de reconsideración con el fin que se 

afecte la póliza No. 5130004515555, pero esta nuevamente es objetada por mi representada. 

 

AL HECHO 19: Este punto no es un hecho sino una apreciación subjetiva acerca una presunta 

responsabilidad contractual de mi representada. Lo cual carece de fundamento factico y legal, 

toda vez que al verse viciado de nulidad relativa por reticencia el contrato de seguros recogido 

en la póliza No. 5130004515555, no existe obligación alguna de indemnizar a la parte 

demandante. 

 

AL HECHO 20: No es cierto que la póliza de vida grupo deudores No. 5130004515555 operaria 

de manera automática como se señala por el demandante en este hecho, toda vez que primero 

debe analizarse que se cumplen con los requisitos exigidos en las condiciones generales de la 

póliza por el amparo de incapacidad total y permanente, para así determinar si la reclamación 



 

 

cumple con los requisitos exigidos por el articulo 1077, es decir, la demostración de la cuantía y la 

ocurrencia del siniestro. 

 

Por otro lado, al haberse comprobado que el demandante no informo su verdadero de estado de 

salud al momento de diligenciar la declaración de asegurabilidad, por lo cual, a la luz del artículo 

1058 del Código de Comercio, el contrato se encuentra viciado de nulidad relativa por reticencia. 

 

AL HECHO 21: Este punto no es un hecho sino una apreciación subjetiva sin sustento legal y 

probatorio acerca de unos presuntos perjuicios sufridos por el demandante, sin embargo, en el 

expediente no reposa prueba que demuestre esta afectación patrimonial y emocional del señora 

RICARDO DE AVILA TORRES. Es preciso anotar que no puede el demandante limitarse, si quiere 

sacar avante su pretensión, a hacer afirmaciones sin respaldo probatorio, que por demás no 

pueden ser valoradas como si se tratara de hechos notorios o presumibles, y no de situaciones cuya 

comprobación, por mandato legal, le correspondía al demandante probar.  

 

AL HECHO 22: Las circunstancias por la cual se hubiesen pagado algunas reclamaciones anteriores, 

no guarda relación con el reclamo realizado. Pues, las circunstancias y condiciones son 

completamente distintas a las establecidas anteriormente. Debemos recordar que no es posible 

acceder a las pretensiones solicitadas por el demandante, toda vez que se evidencio que este 

padecía de enfermedades previamente a la suscripción del contrato de seguros. 

 

AL HECHO 23: No es cierto, toda vez que la objeción realizada por mi representada se sustenta 

en el articulo 1058 y 1158 del Código de Comercio, el cual señala:  

 

“ARTÍCULO 1058. <DECLARACIÓN DEL ESTADO DEL RIESGO Y SANCIONES POR 

INEXACTITUD O RETICENCIA>. El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos 

o circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto 

por el asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos 

por el asegurador, lo hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular 

condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.” 

 

Conforme con lo anterior, es evidente que a mi representada no le asiste obligación de responder 

o pagar alguna indemnización por el amparo de incapacidad total y permanente, pues el contrato 

se encuentra viciado de nulidad relativa por reticencia. 

 

AL HECHO 24: Este hecho es parcialmente cierto, toda vez que si bien el día 28 de febrero de 

2023 se llevo a cabo la audiencia de conciliación extrajudicial, esta se cerro sin animo conciliatorio 

de todas las partes involucradas. 

 

FRENTE A LAS PRETENSIONES LA DEMANDA    
   

Mi prohijada se opone de manera expresa a las pretensiones formuladas en la demanda por 
ausencia de presupuestos fácticos y sustanciales, así: 
 
A LA PRIMERA: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, 

recogido bajo la póliza de vida grupo No. GR- 5130004515555 está viciada de nulidad relativa, 

de conformidad con lo señalado por los artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio. Amén de 

haberse configurado la prescripción ordinaria del contrato de seguros, de conformidad con lo 

establecido en el artículo 1081 del Código de Comercio.  

 

A LA SEGUNDA: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, 

recogido bajo la póliza de vida grupo No. GR- 5130004515555 está viciada de nulidad relativa, 

de conformidad con lo señalado por los artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio. Amén de 



 

 

haberse configurado la prescripción ordinaria del contrato de seguros, de conformidad con lo 

establecido en el artículo 1081 del Código de Comercio.  

 

A LA TERCERA: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, 

recogido bajo la póliza de vida grupo No. GR- 5130004515555 está viciada de nulidad relativa, 

de conformidad con lo señalado por los artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio. Amén de 

haberse configurado la prescripción ordinaria del contrato de seguros, de conformidad con lo 

establecido en el artículo 1081 del Código de Comercio.  

 

A LA CUARTA: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, 

recogido bajo la póliza de vida grupo No. GR- 5130004515555 está viciada de nulidad relativa, 

de conformidad con lo señalado por los artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio. Amén de 

haberse configurado la prescripción ordinaria del contrato de seguros, de conformidad con lo 

establecido en el artículo 1081 del Código de Comercio.  

 

A LA QUINTA: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, 

recogido bajo la póliza de vida grupo No. GR- 5130004515555 está viciada de nulidad relativa, 

de conformidad con lo señalado por los artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio. Amén de 

haberse configurado la prescripción ordinaria del contrato de seguros, de conformidad con lo 

establecido en el artículo 1081 del Código de Comercio.  

 

A LA SEXTA: Me opongo a esta solicitud, toda vez que no cumple con los requisitos exigidos para 

ser catalogado como una pretensión, pues se está realizando una solicitud probatoria lo cual no 

puede realizarse de esta forma sino en el acápite de pruebas.  

 

A LA SEPTIMA: Esta pretensión no está llamada a prosperar por ser consecuencia directa de las 

anteriores. 

 

EXCEPCIONES A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA PRINCIPAL 

 

Señoría, me permito proponer las siguientes excepciones de mérito contra las pretensiones de la 

demanda: 

 

1. PRESCRIPCIÓN DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO DE SEGURO. 

 
En materia de seguros, cuestión sobre la cual trata este proceso, el fenómeno jurídico de la 

prescripción se encuentra inmerso en el Artículo 1081 del Código de Comercio, el cual dispone:   

   
 “Art. 1081 C. de Co.: - La prescripción de las acciones que se derivan del contrato de seguro o 

de las disposiciones que lo rigen podrá ser ordinaria o extraordinaria.    

   
La prescripción ordinaria será de dos años y empezará a correr desde el momento en que el 

interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la acción.   
   
La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase de personas y 

empezará a contarse desde el momento en que nace el respectivo derecho.   
   

Estos términos no pueden ser modificados por las partes”.   
   

El artículo 1081 del Código de Comercio, dispone de un régimen dual de prescripción, la cual, de 
conformidad a la doctrina autorizada, son independientes una de la otra y su aplicación entre una 
y el otro tipo de prescripción obedece a un factor subjetivo y no a potestad del “interesado” para 

elegir el tipo prescriptivo que más le favorezca.   
   



 

 

El profesor Hernán Fabio López Blanco, quien es uno de los más autorizados exponentes patrios, en 

su libro titulado “Comentarios al Contrato de Seguro” señala lo siguiente: “ (…) no es posible elegir 
entre las dos prescripciones ya que ellas tienen bases precisas para su cómputo, que corren 
independientemente de la voluntad de las personas vinculadas al contrato y se debe estar 
prioritariamente a la prescripción ordinaria si se estructuran las bases para su aplicación, porque la 

extraordinaria tan solo se considera cuando no existe los supuestos par el cómputo de la ordinaria”.    
   
Conforme lo narra los hechos de la demanda y sus anexos, se puede evidenciar de forma palmaria 
que el hecho que da base a la acción tuvo lugar 07 de agosto de 2020, fecha en la cual el señor 
RICARDO DE AVILA TORRES tuvo conocimiento del dictamen de pérdida de capacidad laboral No. 
73570612-173 expedido por la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Magdalena. Por 

ende, al ser un hecho que fue conocido por el demandante, es claro que a partir de dicha fecha 

debe correr el término de la prescripción ordinaria establecido en la norma antes mencionada.   
   
Acudiendo a la norma ya citada, se puede inferir, sin temor a equívocos, que la presente acción 
fue incoada mucho después del término que contempla el artículo 1081 del C. de Comercio, pues si 
el hecho que dio base a la acción fue el día 07 de agosto de 2020, el demandante tenía hasta 
el día 07 de agosto de 2022 para presentar la demanda, pero es claro que el señor RICARDO 
DE AVILA TORRES presentó la acción habiendo transcurrido más de dos años, exactamente el día 
13 de julio de 2023, es decir después de haberse consumado el termino de prescripción, tal como 
lo dice el artículo 1081 del Código de Comercio.   
  
Ni siquiera podría hablarse de suspensión de la prescripción con la solicitud de conciliación, toda 
vez que la misma se presentó el 15 de febrero de 2023, es decir, trascurridos más de 2 años 
desde la ocurrencia del hecho que inició la contabilización del término de prescripción. En ese 
sentido, es evidente que en el presente caso ha operado el fenómeno prescriptivo, y así solicito se 
declare en la providencia que ponga fin a esta instancia.   
 

2. NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE SEGURO RECOGIDO EN LA POLIZA DE 

SEGURO VIDA GRUPO DEUDORES POR RETICENCIA O INEXACTITUD. 

 

Los conceptos de reticencia e inexactitud hacen mención a las obligaciones precontractuales del 

tomador, como lo es la declaración del estado del riesgo, ya que sobre ella se sustentarán todas 

las bases del contrato de seguro. La declaración del estado del riesgo debe tener dos 

características; debe ser sincera y versar sobre los hechos y circunstancias determinantes del estado 

del riesgo. 

 

La inexactitud presupone una conducta activa del tomador e implica discordancia objetiva entre 

la declaración expresa (la absolución afirmativa o negativa de una pregunta, la afirmación 

espontanea de un hecho) y la realidad del hecho o circunstancia sobre que ella recae. La reticencia, 

en cambio, entraña por definición, una conducta pasiva: es el silencio, es la omisión, el encubrimiento 

de un hecho o circunstancia sobre los cuales se reclamado la atención del tomador o cuya 

importancia ha debido motivar su declaración espontanea.1 

 

Es decir que la declaración debe ser ajustada a la verdad de la situación de los bienes y las 

personas; no se deben omitir por parte del candidato al seguro hechos que pudieran afectar la 

voluntad del asegurador al momento de valorar el riesgo; el candidato al seguro está en mejor 

condición para conocer el verdadero estado del riesgo y es su deber informarlas al asegurador 

para que haga una adecuada calificación del riesgo, ya que ésta se sujeta a la información 

suministrada por el tomador asegurado o beneficiario en su declaración. 

 

El seguro es un contrato peculiar, fundado bajo el apotegma de la buena fe, elevada a su máxima 

expresión; el carácter de uberrimae bona fidei le da la connotación particular de la que se anota, 

de tal suerte que este axioma debe verificarse desde la etapa precontractual del seguro, inclusive, 

 
1 Teoría general del seguro – El contrato. J. Efren Ossa G. Temis. Pag 330 



 

 

en los tratos preliminares también debe observarse so pena de generarse intereses negativos como 

lo son la nulidad relativa del contrato. 

 

El tratadista Joaquín Garrigues expresa que la exigencia de la ubérrima buena fe obedece al 

hecho de que “ el seguro es un contrato celebrado en masa, en el que se ofrecen las características 

propias de un contrato de adhesión” agregando que la exigencia de la buena fe lleva en el contrato 

de seguro a consecuencias extremas, desconocidas en los demás contratos, en tal sentido se dice 

que el seguro es uberrimae fiei contractus, esta nota peculiar se manifiesta no solo en la ejecución 

del contrato, sino en el momento anterior al contrato. Esto es justamente lo típico del seguro. Pero 

lo característico es que la buena fe opera de modo especial respecto del contratante seguro en el 

momento en que esté todavía no lo es, se trata de un deber precontractual a cargo del tomador-

asegurado del seguro, consistente en declarar exactamente todas las circunstancias que pueden 

influir en la apreciación de los riesgos cuyas circunstancias el asegurador va a asumir2.  

 

Ahora bien, el fenómeno de la reticencia en el contrato se seguro se encuentra regulado en el 

código de comercio, para una mayor ilustración me permito transcribir las normas que la regulan: 

 

“Art. 1058. El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que 

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

La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, 

lo hubieran retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, 

producen la nulidad relativa del seguro...” (Negrillas y subrayado por fuera del texto original) 

 

(…) 

 

“Art. 1158. Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no podrá 

considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 1058, ni de las sanciones 

a que su infracción de lugar.” 

 

Es claro que, por disposición legal, los artículos 1058 y 1158 del C. de Co. imponen un deber, 

como imperativo de conducta, en el candidato a asegurado dentro de la póliza dada la 

especialidad de este contrato, previendo que en caso de incumplimiento en la declaración sincera 

de los hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo tal situación conlleva a la sanción 

prevista en el citado artículo 1058. 

 

La sanción prevista en el artículo 1058 del código de comercio se justifica en la medida en que la 

reticencia o inexactitud en la que incurre el tomador, en la declaración del estado del riesgo, 

representa un "vicio en el consentimiento del asegurador el cual es inducido a un error en su 

manifestación de voluntad frente al tomador".  

 

La doctrina sobre el particular ha indicado: 

 

“Como no es razonable exigir al asegurador el aseguramiento “a ciegas” de los riesgos por 

cuanto ello desvirtuaría el fundamento técnico de la operación aseguradora –la ley de los 

grandes números y el cálculo de probabilidades-, y como tampoco será posible en todos o en 

muchos casos la comprobación directa de los riesgos por asumir, dadas (sic) la dispersión 

geográfica de los riesgos y las numerosas propuestas de aseguramiento que recibe el 

asegurador en virtud de la contratación en masa, él que tiene que confiar o tener fe en lo que 

le manifiesta el candidato a tomador y, por ende, se justifica plenamente la existencia de un 

régimen especial que regule cabalmente el deber de información a cargo de este último y las 

consecuencias de su incumplimiento. Ese voto de confianza en lo que manifiesta el candidato a 

 
2 Joaquin Garrigues, Ob. Cit. Pags 256 y 257 



 

 

tomador se torna en núcleo fundamental del seguro pues el asegurador, en cierta forma, se 

abandona, entrega o se pone en las manos de aquel, y estará tranquilo sólo si espera y 

efectivamente se produce un comportamiento honrado, leal, eficiente, transparente y diligente 

por parte de quien le proporcionó la información.”3 

 

La Corte Suprema de Justicia, al respecto señalo lo siguiente: 

 

 “No obstante lo aleatorio del contrato, como la ley procura un tratamiento de equilibrio entre 

el riesgo que asume el asegurador y la contraprestación a cargo del tomador, las 

consecuencias de una eventual fractura de esta armonía pesan no solamente sobre los 

contratantes, sino sobre los terceros con interés en el contrato, tales como el asegurado o el 

beneficiario. De ahí que el artículo 1044 ejusdem, declare con diafanidad que el asegurador 

le puede oponer al beneficiario las excepciones que le hubiera propuesto al asegurado, o al 

tomador, en caso de ser estos distintos de aquél, y al asegurado las que hubiere podido alegar 

contra el tomador. Por consiguiente, si el tomador en la declaración de asegurabilidad incurrió 

en reticencia o inexactitud, la nulidad relativa que ello genera se constituye en un motivo para 

el no pago de la indemnización oponible al beneficiario y al asegurado.” (1999) Corte 

Suprema de Justicia – Expediente No. 04923 

 

Ahora, de acuerdo a lo establecido en el artículo 1058 del Código de Comercio, el candidato al 

seguro debe declarar en forma sincera el estado del riesgo, esta declaración se puede hacer en 

forma dirigida, es decir, cuando la aseguradora provee un formulario de preguntas, o de manera 

espontánea cuando no se entregue el mismo por parte de la compañía de seguros.  

 

En el primer escenario, el hecho de que la aseguradora haya suministrado un cuestionario que 

debe ser respondido por parte del candidato al seguro, conlleva unos efectos prácticos, como es 

que se presume que las preguntas que se incluyen en el cuestionario son determinantes para efectos 

de que la compañía de seguros forme su juicio en torno a la celebración o no del contrato de 

seguro o su celebración en condiciones más gravosas.  

 

El cuestionario puede contener preguntas referentes a aspectos objetivos o aspectos subjetivos o 

morales del riesgo. Existiendo omisión de información sobre alguno de esos hechos objetivos o 

subjetivos o una información imprecisa o inexacta sobre los mismos, se viciaría el consentimiento de 

la compañía de seguros. Razón por la cual el tomador de seguro está obligado a responder 

sinceramente el cuestionario que le proporcione la compañía de seguros previo a la celebración 

del contrato. 

 

En cuanto a la declaración dirigida, la doctrina ha expuesto que "Cuando la declaración obedece 

a un cuestionario planteado por el asegurador, mediante una declaración dirigida, la buena fe del 

declarante opera sobre hechos o circunstancias de orden objetivo y subjetivo. En este caso sólo hace 

falta la existencia de la reticencia o inexactitud para dar fundamento a la procedencia de la acción 

rescisoria"4 

 

Bajo esta premisa, el espíritu del artículo 1058 del C. de Co. busca que el asegurador preste su 

consentimiento libre de vicios, es decir, separado de error o dolo causado por culpa del candidato 

a tomador – asegurado, consentimiento que para el caso que nos ocupa, como ya bien se expuso 

se encuentra viciado. 

 
3 Asociación Colombiana de Derecho de Seguros. Deberes de información en la etapa precontractual a cargo del asegurador y del candidato a 

tomador. Ponencia del Dr. José Fernando Torres Fernández de Castro. XXIII Encuentro Nacional. Santiago de Cali, octubre de 2002.  
4 GONGORA NAVIA, Luis Jorge; BERNOSKE MERINO, Elizabeth Ann. Declaración Inexacta y Reticente sus efectos en el seguro de vida. En: Memorias 

XVII Encuentro Nacional Asociación Colombiana de Derecho de Seguros ACOLDESE, octubre de 1992 Paipa (Boyacá). 

 



 

 

 

Igualmente, en fallo de casación de 2 de agosto de 2001, expediente número 6146, la Corte 

Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, insistió: 

 

“(…) la declaración de asegurabilidad debe contener una información fidedigna, amén de 

veraz y oportuna, como quiera que, en función suya, preponderantemente, el asegurador 

expresará su voluntad de establecer una relación contractual con el sujeto que, en la etapa 

precedente: la precontractual, fungió en calidad de candidato a tomador del seguro -

llamado en algunos círculos asegurando, por su potencialidad-. Ello explica el empleo de 

la expresiva y diciente locución: "sinceramente", inmersa en el primer inciso del artículo 

1058 del Código de Comercio, relativa al deber –o carga- de declarar, que sirve para 

ilustrar el justiciero deseo que le asiste al legislador, consistente en que el asegurando, con 

responsabilidad y solvencia, asuma tan revelador compromiso, base fundamental del 

asentimiento del asegurador, quien ha depositado su confianza en su cocontratante. 

 

Todo ello justifica, en demasía, no sólo la consagración positiva en el derecho nacional del 

referido deber informativo (o carga, stricto sensu), como se indicó de penetrante valía, 

sino también la adopción de un severo régimen sancionatorio, para el evento de que el 

futuro tomador lo pretermita, en muestra de inequívoco resquebrajamiento del axial 

principio de la buena fe, piedra angular de los negocios de confianza, como lo es el seguro, 

por antonomasia, sin perjuicio de eventuales investigaciones o inspecciones que, motu 

proprio, efectúe la entidad aseguradora -facultativamente-, para mejor proveer, si así lo 

estima aconsejable (art. 1.048 C. de Co), ya que, en rigor, no está obligada a realizarlas. 

No en balde, son un arquetípico plus -y no un prius-.   

 

(…)  

 

3. Aplicado el discurso que antecede al contrato de seguro, concretamente a su fase 

precontractual (buena fe in contrahendo), salta a simple vista su conexión y pertinencia, 

puesto que la carga (onere u obliegenheit) de declarar el estado del riesgo, radicada en 

cabeza del candidato a tomador, no se agota por completo al momento de responder el 

cuestionario formulado por el asegurador, como prima facie pudiera parecer de una 

inconexa y avara lectura del primer inciso del artículo 1.058 del C. de Co, habida 

consideración que la plausible -y terminante- exigencia de ‘declarar sinceramente los hechos 

o circunstancias que determinan el estado del riesgo’, en sí misma considerada, posee un 

espectro más amplio y, por contera, es titular de una proyección sustancialmente mayor, 

como tal llamada a trascender el diligenciamiento del cuestionario en comento, que servirá 

como aquilatada brújula para orientar la tipología de sus respuestas, pero en manera 

alguna para entender que, una vez obtenidas, cesa -o fenece- dicha exigencia.  

 

Tan cierto será lo afirmado, que la declaración de asegurabilidad puede hacerse en Colombia 

-al contrario de otras naciones- sin ‘...sujeción a un cuestionario determinado’ (inciso segundo, 

art. 1.058, C. de Co.), lo que demuestra que éste no se erige en frontera infranqueable, a la 

vez que insustituible. Tan sólo es un útil instrumento que, al arbitrio del asegurador, puede o 

no emplearse, sin que por ello se pueda pretextar que, en este supuesto, el tomador no esté 

igualmente obligado a "...declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 

estado del riesgo", ya que es un deber general -lato sensu- (…)”.    

 

En el caso concreto, se tiene que se presentó reclamación para el pago del amparo INCAPADIDAD 

TOTAL Y PERMANENTE en virtud de la póliza de vida grupo No. 5130004515555 en la cual 

figuraba como asegurado el señor RICARDO DE AVILA TORRES. 

 



 

 

A dicha reclamación se le dio respuesta negativa por parte de mi representada SEGUROS 

BOLIVAR S.A. con fundamento en la reticencia, toda vez que se logró establecer con base en la 

historia clínica, que el señor RICARDO DE AVILA TORRES tenía antecedentes patológicos de 

“Gonartrosis Grado III (15/02/2018) y Epilepsia (02/06/2018), síndrome de Apnea e 

Hipoapnea, SAHOS (2017), trastorno de Ansiedad Generalizada, Hipertensión (2016), Epilepsia 

(2015) Hiperlipidemia mixta (2015), Obesidad, Artrosis (2019), Diabetes Mellitus (2015), 

previamente a la suscripción del contrato de seguros, lo que permite afirmar que el asegurado 

tenía pleno conocimiento de las patologías al momento de suscribir la declaración de 

asegurabilidad, inmersa en la solicitud/certificado individual de seguro de vida grupo deudores, 

en el cual se le formularon preguntas específicas sobre su estado de salud y este omitió informar 

tales antecedentes médicos ya conocidos, por lo cual se configura una nulidad relativa del contrato 

de seguro y la pérdida de cualquier derecho en virtud del cual se pretenda una indemnización por 

los amparos establecidos dentro de la póliza. Situación que le hubiese obligado a mi representada 

a retraerse de expedir el contrato de seguros o medicamente se hubiese extra primado con el 

50% a la asegurada. Tal como se evidencia a continuación: 

 

 
 

Por lo cual, es evidente que la omisión del demandante al momento de diligenciar la declaración 

de asegurabilidad fue un factor determinante en el pago de la prima y así como de los amparos 

otorgados en el contrato de seguros. Pues si se hubiese informado esto, el amparo de ITP no hubiese 

sido otorgado y no estaríamos frente a este proceso judicial. 

 

Dentro de la declaración de asegurabilidad tanto de la póliza de vida grupo No. 

5130004515555 se puede evidenciar el siguiente cuestionario: 



 

 

 
 

Documento que fue firmado por el asegurado, al estar de acuerdo con la información contenida 

en este, tal como se evidencia a continuación: 

 

 
 

Como se puede observar, el señor RICARDO DE AVILA TORRES, al momento de diligenciar la 

declaración de asegurabilidad, omitió información esencial sobre su estado de salud, puesto que 

padecía las patologías de “Gonartrosis Grado III (15/02/2018) y Epilepsia (02/06/2018), 

síndrome de Apnea e Hipoapnea, SAHOS (2017), trastorno de Ansiedad Generalizada, 

Hipertensión (2016), Epilepsia (2015) Hiperlipidemia mixta (2015), Obesidad, Artrosis (2019), 

Diabetes Mellitus (2015), previamente a la suscripción del contrato de seguros, siendo conocidas 

por este antes de suscribir el contrato de seguro, circunstancia que de ser conocida por SEGUROS 

BOLIVAR S.A., habría sido fundamental para efectos de la consideración del riesgo asumido, no 

asumiendo el riesgo o haciéndolo en condiciones más onerosas. Es así, como en el presente caso se 

vislumbra claramente la configuración de reticencia por parte del asegurado, y, en consecuencia, 

se originó la respectiva sanción al negocio jurídico, que como ya se ha estudiado previamente 

consiste en la nulidad relativa del contrato de seguro, extinguiendo de esa manera la obligación 

condicional de la aseguradora de acceder al pago de la indemnización reclamada por el 

asegurado.  

 



 

 

Respecto de lo consignado por el apoderado de la parte demandante en su escrito de demanda, 

es menester manifestar que no es procedente jurídica ni legalmente lo pretendido, debido a que 

la negativa de mi representada se encuentra sustentada fáctica, legal y probatoriamente, en el 

entendido que es clara la incurrencia del señor RICARDO DE AVILA TORRES, en reticencia al ocultar 

información acerca de su verdadero estado de salud al momento de declarar sobre el estado del 

riesgo, tal y como pasa a explicarse a continuación: 

 

La Corte Suprema de justicia, en sentencia de fecha 4 de marzo de 2016, con ponencia del Dr. 

Fernando Giraldo, en un caso similar, estableció lo siguiente: 

 

“En sentido contrario, a sabiendas de que la aseguradora daba por sentado que su salud era 

óptima y no le habían detectado algún padecimiento, calló sobre una dolencia de alto riesgo, 

como lo es la hipertensión, descubierta y medicada desde cinco (5) años atrás, a pesar de que 

en la historia clínica siempre se advirtió sobre su presencia, patentizándose la importancia, lo 

que constituía claramente reticencia. 

 

(…) 

 

No puede pasarse por alto que, como lo enseña la literatura médica, la hipertensión es una 

enfermedad crónica que se caracteriza por unas cifras elevadas de la presión arterial, lo que 

quiere decir que su presencia es constante y amerita atención permanente, por lo que el hecho 

de que el afectado estuviera controlado al momento en que convino los seguros no quería decir 

que no fuera latente el riesgo.” 

 

Bajo esta premisa, el espíritu del artículo 1058 del C. de Co. busca que el asegurador preste su 

consentimiento libre de vicios, es decir, separado de error o dolo causado por culpa del candidato 

a tomador – asegurado, consentimiento que para el caso que nos ocupa, como ya bien se expuso 

se encuentra viciado. 

 

Con el fin de afianzar y darle un poco más de claridad a su despacho al respecto del tema de la 

reticencia. Me permito traer a colación una sentencia de la Corte Suprema de Justicia. 

 

En sentencia proferida por la Corte Suprema de Justicia – Sala de Casación Civil y Agraria No. 

T1100122030002017 – 01366 – 01 de 27 de julio de 2017 esta se pronunció al respecto de 

una acción de tutela interpuesta por una providencia emitida en segunda instancia por un Juzgado 

Civil del Circuito, el cual decidió declarar la nulidad relativa del contrato por reticencia 

manifestando los siguientes argumentos: 

 

“Para ello, el Despacho enjuiciado adujo, en suma, que en el caso sub judice, el asegurado 

tenía «la obligación de manifestar con absoluta sinceridad y sin ningún tipo de reserva su real 

estado de salud, pues debe observarse que se parte del presupuesto de la buena fe», al margen 

que sean o no practicados los respectivos exámenes clínicos al momento de la suscripción de la 

póliza, más aún cuando el tomador, contrario a lo que mostraba su registro médico, afirmó 

encontrarse en «óptimas condiciones de salud», lo cual no correspondía a la realidad, en tanto 

que se encontraron «serios antecedentes dentro de la historia clínica que demuestran sin lugar 

a equívocos que el señor B.B. (…) presentaba un estado mental deplorable. Bajo ese entendido 

(…) a la aseguradora se le ocultó esa situación. Es lo que se conoce técnicamente como una 

reticencia, es decir, cuando el tomador oculta su real estado» haciendo creer a la aseguradora 

que no existen riesgos patentes que pongan en potencial peligro la vida del beneficiario. 

 

Por lo anteriormente expuesto, esta excepción está llamada a prosperar, y así solicito al señor 

Juez declararla al momento de proferir decisión de fondo. 

 



 

 

3. INEXISTENCIA DE OBLIGACION DE REALIZAR INSPECCION DEL ESTADO DEL RIESGO 

(EXAMENES MEDICOS) A CARGO DE MI REPRESENTADA COMPAÑÍA DE SEGUROS 

BOLIVAR S.A. 

 

En materia de contrato de seguro, el código de comercio en lo concerniente a la reticencia establece 

lo siguiente: 

 

“Art. 1058. El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o 

circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le 

sea propuesto por el asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o 

circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo hubieran retraído de 

celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen 

la nulidad relativa del seguro...” (Negrillas y subrayado por fuera del texto 

original) 

 

(…) 

 

“Art. 1158. Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el asegurado 

no podrá considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 

1058, ni de las sanciones a que su infracción de lugar.” 

 

Al respecto de la carga de la declaración del estado del riesgo la doctrina, ha expuesto:  

 

“La carga de la declaración del estado del riesgo es de la exclusiva incumbencia 

del tomador. El asegurador no está legalmente obligado a controlar su fidelidad, 

a confrontar con la realidad los hechos o circunstancias declarados, a 

investigarlos superficial o exhaustivamente. Si lo hace, en ejercicio de una 

política técnico- comercial, en desarrollo de una función preventiva, su 

conducta no está ciertamente exenta de consecuencias jurídicas”5. 

 

“El asegurador debe conocer todas las circunstancias que influyen en la 

apreciación del riesgo. En todos los demás contratos, la verificación del estado 

del riesgo o condiciones del bien objeto de la contraprestación queda, 

generalmente librada a la   diligencia de la parte interesada. Esta actividad del 

asegurador se hace imposible, no sólo por onerosa, sino también por incompleta: 

no está en condiciones de establecer por   sus   propios   medios, por grande que 

sea la diligencia aplicada, los elementos de hecho que le permitirían apreciar el 

riesgo”6. 

 

La Corte Suprema de Justicia, también se ha pronunciado en lo referente a hasta dónde debe 

llegar la diligencia y cuidado del asegurador para conocer el estado del riesgo, lo siguiente: 

 

“Esa extrema diligencia y cuidado, correspondiente a la culpa levísima, no se le 

impone al asegurador; su responsabilidad en este contrato, sólo llega hasta la 

llamada “culpa leve” (Art.63 C.C,) por consiguiente no es razonable imponer a 

una sociedad aseguradora el deber de verificar la sinceridad y exactitud  de  

las  declaraciones  de  un  tomador  del  seguro  haciendo indagaciones  en  

las  demás  empresas  dedicadas  a  la  misma  actividad mercantil,  y  no  sólo  a  

 
5 OSSA GOMEZ, J. Efrén. Op. cit., pág. 329. 

6 HALPERIN, Isaac. Seguros. 2ª. edición actualizada por Juan Carlos Félix Morandi. Volumen I. Buenos Aires: Editorial DE ALMA, 1986. p. 268. 



 

 

sus  casas  principales  sino  a  la  totalidad  de  las sucursales o agencias que 

tengan en el territorio nacional”7 

 

De todo lo anteriormente expuesto es claro, que no es obligación del asegurador, realizar ningún 

tipo de inspección del riesgo o practicar exámenes médicos al candidato del seguro, pues ni la ley, 

ni la misma jurisprudencia así lo han indicado. Me permito hacer alusión a jurisprudencia reciente, 

de la Corte Suprema de Justicia en la cual ha sostenido lo siguiente sobre este punto: 

 

“No puede, entonces, endilgarse que el profesionalismo que requiere la actividad aseguradora, 

de entrada, exige el agotamiento previo de todos los medios a su alcance para constatar cual 

es el «estado del riesgo» al instante en que se asume, como si fuera de su exclusivo cargo, so 

pena de que la inactividad derive en una «renuncia» a la «nulidad relativa por reticencia».  

 

Esto por cuanto, se reitera, el tomador está compelido a «declarar sinceramente los hechos o 

circunstancias» que lo determinan y los efectos adversos por inexactitud se reducen si hay 

«error inculpable» o se desvanecen por inadvertir el asegurador las serias señales de alerta 

sobre inconsistencias en lo que aquel reporta.  

 

(…)  

 

Ahora bien, no puede pasarse por alto que, tratándose de seguros colectivos de vida, en los 

que se contrata por cuenta de un tercero determinado o determinable, la obligación de declarar 

el «estado del riesgo» la tiene el asegurado, de conformidad con el artículo 1039 del Código 

de Comercio, puesto que es él quien sabe sobre las afecciones o la inexistencia de ellas al 

momento de adquirirlo1.” 

 

La Corte Constitucional, en sentencia T-058 de 2016, se pronunció con respecto a los fallos de 

tutela que consideraba que era una obligación de la aseguradora realizar exámenes médicos con 

el fin de determinar el estado de salud del tomador del seguro, manifestado lo siguiente: 

 

“En relación con este último punto, es preciso advertir que en algunas sentencias se ha 

considerado que las aseguradoras (al margen de que no se trate de contratos de medicina 

prepagada o pólizas médicas), deben realizar con anterioridad a la suscripción de la póliza, 

un examen médico o exigir que se allegue uno por parte de los asegurados, con el fin de 

determinar su estado de salud, cuya exigibilidad permite tener un mayor grado de certeza 

sobre la aplicación del régimen de coberturas y exclusiones del contrato. 

 

Esta exigencia cuya aplicación se ha vinculado con la resolución de casos concretos, a partir 

de las condiciones fácticas y jurídicas de suscripción del contrato de seguro, ha permitido 

considerar que la falta de realización del examen dada la ocurrencia del siniestro excluye la 

posibilidad de la aseguradora de alegar que determinadas enfermedades no se encontraban 

amparadas y que, por ende, el riesgo es anterior a la celebración del contrato. 

 

El alcance de las providencias en las que se estableció la obligación de realizar un examen 

médico previo a la celebración del contrato de seguro se limitó a las circunstancias que 

rodearon cada uno de esos casos, en virtud de los efectos inter-partes que por regla general 

tienen las sentencias de tutela. 

 

Por tanto, no puede entenderse lo anterior como una regla sobre la materia, pues en el contrato 

de seguro rige con amplia intensidad el principio de autonomía de la voluntad privada, 

 
7 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, Sala de Casación Civil. Sentencia de 28 de julio de 1976. Magistrado Ponente Dr. José Maria Esguerra Samper. 

 



 

 

conforme al cual las partes cuentan con la posibilidad de fijar cláusulas específicas y 

particulares que regulen la relación de aseguramiento según el tipo, categoría o modalidad de 

póliza, siempre que no se desconozcan normas imperativas, por ejemplo, respecto del 

surgimiento del riesgo, los actos que resulten inasegurables, la temporalidad de las coberturas, 

las garantías que se deben brindar por el asegurado y el procedimiento y/o autoridad 

competente para definir el supuesto que da lugar a la ocurrencia del siniestro. 

 

Por lo anterior, la jurisprudencia de esta Corporación ha advertido que las reglas de los contratos 

de medicina prepagada o las pólizas médicas, como ocurre con la exigencia del examen previo 

del estado de salud, no son imperativas ni extensivas frente a todas las modalidades del contrato 

de seguro, pues cada una de ellas responde a unas particularidades propias, incluso amparadas 

por el postulado de normatividad de los contratos, como se advirtió en la Sentencia T-832 de 

2010[71] y se reiteró en la Sentencia T-751 de 2012,[72] en los siguientes términos:   (Negrilla 

y subraya fuera del texto) 

 

“(…) no resulta plausible suponer que la Corporación extendió a todos los contratos de seguros 

las reglas propias de los contratos de medicina prepagada, previamente ampliadas al contrato 

de seguro de salud. La relevancia constitucional del segundo tipo de negocio implica la 

existencia de reglas particulares que obedecen a límites y vínculos constitucionalmente 

impuestos a una actividad a la que se asocia un claro interés público.” 

 

Reiterando la posición adoptada por la Sala Primera de Revisión de este Tribunal en la 

providencia en cita, es innegable que el deber de realizar exámenes médicos previos a la 

celebración de un contrato de medicina prepagada o pólizas médicas, en los términos 

previamente expuestos, tiene razón de ser en tanto está involucrada la prestación del servicio 

público de salud. No obstante, en el caso de los demás seguros, como ocurre con el de vida o 

el de daños, están en juego intereses distintos que no inciden en el acceso a un servicio público 

y que no hace necesaria la imposición de límites adicionales a los contenidos en la ley. Por el 

contrario, en dichas hipótesis la relación de aseguramiento se guía por el principio de 

autonomía de la voluntad privada, lo que exige verificar que se cumpla con el clausulado 

acordado por las partes. 

 

 Así, por ejemplo, en los seguros de vida, salvo pacto en contrario, deberá atenderse a la 

disposición contenida en el artículo 1158 del Código de Comercio que en su tenor literal 

dispone: “Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no podrá 

considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 1058 [obligación de 

veracidad en la declaración del tomador sobre el estado del riesgo], ni de las sanciones a que 

su infracción de lugar”  

 

En ese sentido, y tomando en consideración a todos los preceptos de índole jurisprudenciales y 

doctrinales citados anteriormente, es claro que, no es admisible pretender endilgar en cabeza de 

mi representada COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., la obligación de realizar exámenes 

médicos o inspeccionar el estado del riesgo de los posibles candidatos a ser asegurados, pues, al 

ser el contrato de seguros de vida grupo deudores un contrato peculiar, el mismo se erige o 

fundamenta sobre el principio de la buena fe, el cual le otorga especial importancia al deber de 

información que se deben las partes intervinientes durante todo el desarrollo del negocio 

contractual.  

 

Por lo anteriormente expuesto, esta excepción está llamada a prosperar y así solicito al señor Juez 

declararla al momento de proferir decisión de fondo. 

 

4. INEFICACIA DEL CONTRATO DE SEGURO E INEXISTENCIA DE LA EVENTUAL OBLIGACIÓN 

INDEMNIZATORIA POR CUENTA DE COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. Y A FAVOR 



 

 

DE LA DEMANDANTE CON AFECTACIÓN A LA POLIZA SEGURO DE VIDA No. 

5130004515555. 

 

Como quiera que el contrato de seguro en cita adolece de vicios en su formación y, en consecuencia, 

es susceptible de nulidad relativa conforme a los Artículos 1058 y 1158 del C. de Co., el acto 

jurídico es ineficaz y, por contera, no existe obligación legal y/o contractual de reconocer la 

prestación asegurada por cuenta de la póliza que sirvió de fundamento para la vinculación de mi 

representada. 

 

Por lo anteriormente expuesto, esta excepción está llamada a prosperar y así solicito al señor Juez 

declararla al momento de proferir decisión de fondo. 

 

5. AUSENCIA DE LOS ELEMENTOS CONTITUTIVOS DE RESPONSABILIDAD CIVIL 

CONTRACTUAL EN CABEZA DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 

 

En cuanto al régimen de responsabilidad civil contractual, en el derecho civil colombiano se han 

señalado los siguientes elementos que la conforman, y, por ende, que surja una obligación de 

indemnizar por parte del deudor, los cuales son: un perjuicio, una culpa contractual y un vínculo de 

causalidad entre la culpa y el perjuicio, todo lo cual, debe girar en torno a un contrato válidamente 

celebrado entre las partes. 

 

Por ser este un aspecto que no se encuentra regulado legalmente, la jurisprudencia colombiana ha 

señalado como elementos comunes entre la responsabilidad contractual y extracontractual que: “ 

(…) deben encontrarse acreditados en el proceso los siguientes elementos: una conducta humana, 

positiva o negativa (…) un daño o perjuicio, esto es, un detrimento, menoscabo o deterioro, que afecte 

bienes o intereses de la víctima(…) una relación de causalidad entre el daño y la conducta de aquel a 

quien se imputa su producción o generación, y finalmente, un factor o criterio de atribución de la 

responsabilidad, por regla general de carácter subjetivo (dolo o culpa) y excepcionalmente de 

naturaleza objetiva (riesgo).  

 

En sentencia C1008-10, Magistrado Ponente: Luis Ernesto Vargas Silva, en la cual se estudió la 

exequibilidad del artículo 1616 del Código Civil, se manifestó lo siguiente: 

 

“3.1. La responsabilidad civil contractual[3] ha sido definida por la doctrina 

especializada como aquella que resulta de la inejecución o ejecución imperfecta o 

tardía de una obligación estipulada en un contrato válido[4]. De este modo, el 

concepto de responsabilidad civil contractual se ubica en el contexto de un derecho 

de crédito de orden privado, que solo obra en un campo exclusivo y limitado, vale 

decir, entre las partes del contrato y únicamente respecto de los perjuicios nacidos de 

ese negocio jurídico.[5]  En tanto que la responsabilidad civil extracontractual, también 

denominada delictual o aquiliana, es aquella que no tiene origen en un incumplimiento 

obligacional, sino en un “hecho jurídico”, ya se trate de un delito o de un ilícito de 

carácter civil. 

 

Esta clasificación, en la que se sustenta una tesis dualista[6] de la responsabilidad civil, 

parte de la consideración de que es preciso hacer una clara distinción  entre los efectos 

que genera el ejercicio de la autonomía de la voluntad privada, plasmada en el 

acuerdo de voluntades que es ley para las partes (contratos) y los que se producen 

como consecuencia de la voluntad del Estado plasmada en la ley[7].  

 

3.2. La legislación colombiana, regula en títulos distintos del mismo Libro del Código 

Civil, las consecuencias del incumplimiento en materia contractual y las de los hechos 

jurídicos. En el título XII se ocupa  “del efecto de las obligaciones” - artículos 1602 a 

1617-;   y en el XXXIV – artículos 2341 a 2360- de  “la responsabilidad civil por los 

https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2010/c-1008-10.htm%22%20/l%20%22_ftn3%22%20/o%20%22
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2010/c-1008-10.htm%22%20/l%20%22_ftn4%22%20/o%20%22
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2010/c-1008-10.htm%22%20/l%20%22_ftn5%22%20/o%20%22
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2010/c-1008-10.htm%22%20/l%20%22_ftn6%22%20/o%20%22
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2010/c-1008-10.htm%22%20/l%20%22_ftn7%22%20/o%20%22


 

 

delitos y las culpas”, estableciendo respecto de cada tipología las reglas que 

gobiernan la indemnización de los perjuicios irrogados. 

 

3.3. La jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, ha desarrollado esta 

concepción dual de la responsabilidad civil, separándose explícitamente de una 

concepción unitaria, y destacando la importancia que tiene esta diferenciación en la 

práctica judicial, más allá de simples propósitos académicos y teóricos. Así ha 

indicado que “El Código Civil destina el título 12 de su Libro Cuarto a recoger cuanto 

se refiere a los efectos de las obligaciones contractuales, y el título 34 del mismo 

Libro a determinar cuáles son y como se configuran los originados en vínculos de 

derecho nacidos del delito y de las culpas. (…) Estas diferentes esferas en que se 

mueve la responsabilidad contractual y la extracontractual no presentan un simple 

interés teórico o académico ya que en el ejercicio de las acciones correspondientes 

tan importante distinción repercute en la inaplicabilidad de los preceptos y el 

mecanismo probatorio[8]8” 

 

En el presente caso, la parte actora, solicita como fundamento de sus pretensiones supuestos 

incumplimientos por parte de la demandada en el cubrimiento de los riesgos amparados en Póliza 

de seguro vida grupo deudores No. 5130004515555. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, tenemos que la acción encuentra su respaldo legal, aunque la parte 

demandante no lo indique en la demanda, en la armonización de los artículos 1602 y 1546 del 

Código Civil, en los que se dispone que en caso de que uno de los contratantes incumpla sus 

obligaciones, opera la condición resolutoria, y en tal caso, por efecto de la ley se faculta al otro 

contratante para pedir a su arbitrio, o el cumplimiento del contrato o su resolución y en ambos 

casos la indemnización de perjuicios que corresponda. 

 

La jurisprudencia ha determinado que, para la prosperidad de dicha pretensión, se requiere 

establecer unos supuestos, que ha precisado en los siguientes términos: “dos son los requisitos para 

la prosperidad de tal acción. A.-) Que el contratante contra el cual se dirige la demanda haya 

incumplido a su carga; y b.- Que el contratante que la proponga haya cumplido o se haya allanado a 

cumplir lo pactado a cargo suyo9. 

 

Lo anterior, impone al demandante la obligación de traer con el libelo de la demanda, la prueba 

de la existencia y validez del contrato del cual brota la o las obligaciones que se enrostra a los 

demandados como incumplidas.  

  

Pues bien, en el caso bajo estudio, tenemos que la parte demandante atribuye incumplimiento de 

obligaciones en cabeza de la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., pero tenemos que no 

aporta prueba alguna que demuestre la conducta sobre la cual se funde un supuesto incumplimiento 

por parte de la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., solo se menciona que se presentó 

reclamación y que en virtud de ello teniendo en cuanta las coberturas de la póliza no se hizo 

efectiva la misma, pero no aporta prueba, teniendo la carga de hacerlo, la cual sea demostrativa 

de conducta por parte de la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A, en la cual se ponga en 

evidencia un incumplimiento.  

  

Por último, no existe un factor o criterio de atribución de la responsabilidad, en cabeza de la 

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A, por el cual se le pueda endilgar, a título de culpa o dolo, 

que este incurrió en conducta sobre la cual pueda enrostrársele algún tipo de incumplimiento.  

  

Así las cosas, es claro que no se encuentran reunidos los elementos necesarios para que pueda 

endilgársele responsabilidad civil contractual en cabeza de la compañía que represento, pues no 

se cumplen con los presupuestos para que proceda la acción de resolución contractual, por lo que 

 
8 Sentencia C 1008 de 2010. 
9 CSJ Cas 23 de mayo de 1976 Tomada del CC de la Superintendencia de Notariado.  

https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2010/c-1008-10.htm%22%20/l%20%22_ftn8%22%20/o%20%22


 

 

ello conduce necesariamente a la declinación de la prosperidad de las pretensiones de la 

demanda.  

  

Por lo anteriormente expuesto, ruego al Despacho declarar probada la presente excepción. 

 

6. IMPOSIBILIDAD POR PARTE DEL DESPACHO DE APLICAR LAS NORMAS DE 

SEGURIDAD SOCIAL AL PRESENTE PROCESO, POR ESTAR FRENTE A UN CONTRATO 

DE SEGURO.  

 

Es importante resaltar al despacho que nos encontramos ante un proceso de responsabilidad civil 

contractual en el cual se solicita por el demandante la afectación de la póliza de vida grupo 

deudores No. 5130004515555 específicamente por el amparo de incapacidad total y 

permanente.   

  

Estamos frente a un contrato de seguro que es de carácter privado y se rige en su totalidad por 

las normas del código de comercio y las condiciones generales y particulares del contrato a lo cual 

esta compañía ha dado estricto cumplimiento.  

  

Es un contrato privado, sujeto a las normas especiales que cobijan el contrato de seguro y, en 

especial, a lo pactado en las cláusulas respectivas; el contrato de seguro describe perfectamente 

las coberturas y condiciones que se requieren para acceder al pago indemnizatorio; es decir, este 

contrato que la aseguradora aceptó y firmó, exige ciertas condiciones para que le sea pagada 

una eventual indemnización al asegurado, y que este no ha probado que tales condiciones 

ocurrieron.  

  

En ese orden de ideas, se cree pertinente traer a colación la Sentencia proferida por el Tribunal 

Superior del Distrito Judicial de Bogotá D.C., de fecha 13 de marzo de 2019, Rad No. 

11001310302920150063301, MP Jorge Eduardo Ferreira Vargas, donde esta corporación 

manifestó:  

 

“La H. Corte Suprema de Justicia – Sala de Casación Civil ha sostenido la intención 

de las partes al celebrar los contratos puede desentrañarse tomando en consideración 

la naturaleza del contrato y las cláusulas claras y admitidas del mismo que sirvan 

para explicar las dudosas; las circunstancias que influyeron en su celebración 

determinando la voluntad de las partes para consentir en él; los hechos posteriores de 

las mismas, que tiene relación con lo que se disputa; las costumbres de los contratantes 

y los usos del lugar en que han pactado; la aplicación práctica que del contrato hayan 

hecho ambas partes o una de ellas con aprobación de la otra, y otras convenciones 

o escritos emanados de los contratantes. En una palabra, el juez tiene amplia libertad 

para buscar la intención de las partes y no está obligado a encerrarse en el examen 

exclusivo del texto del contrato para apreciar su sentido.  

  

De ahí que atendiendo esta exigencia, la que indudablemente constituye una 

verdadera limitación a la voluntad, toda vez que les está vedado a los contratantes 

en cada caso particular, preterir, derogar, o alterar motu proprio las formas 

previamente impuestas en esta especie de contratos, haya expuesto la jurisprudencia 

que la “naturaleza jurídica de un acto no es la que las partes que lo realizan lo quieran 

arbitrariamente darle, sino la que a él le corresponda legalmente según sus elementos 

propios, sus calidades intrínsecas y las finalidades perseguidas”, a lo que agregó que: 

“ese consentimiento no puede depender de las palabras empleadas para manifestarlo, 

sobre todo cuando omiten formalidades que leyes imperativas reclaman para moldear 

en ella dicho consentimiento.”  

  

También es sabido que si el intérprete no puede aplicar ninguna de las reglas de 

interpretación previstas, tales como la lógica, por la naturaleza del contrato, 

sistemática y extensiva, las cláusulas ambiguas se interpretaran a favor del del deudor 



 

 

(artículos 1620, 1621, 1622, 1623, y 1624); para que opere esta clase de 

hermenéutica – a favor del deudor – es requisito sine que non que en el contrato 

hayan plasmado clausulas ambiguas o que puedan interpretarse de varios modos o 

admitir distintas prestaciones y dar por consiguiente motivo a dudas, incertidumbre o 

confusión; empero, si esta circunstancia no se avista en el contrato no le es permitido 

al juzgador acudir a la aplicación de esa clase de interpretación – a favor del deudor 

(…)”  

  

“En esta misma decisión la Sala recordó que aplicable a todo tipo de convenios, está 

la interpretación prevalente que da preponderancia a la cláusula particular o 

negociada cuando entra en conflicto con otra de carácter general; la más compatible 

con la finalidad y la naturaleza del negocio, en caso de que una estipulación no se 

acompase con otras siendo ambas genérica y las más beneficiosa que da prelación a 

la disposición más benéfica para el consumidor, cuando existe enfrentamiento entre 

condiciones generales o entre una de estas y otra particular.”  

  

Específicamente en tratándose de contratos de adhesión como lo es el de seguros, 

está la interpretación pro consumatore o favorable al consumidor (art. 78 

Constitución Nacional); la contra preferentem en virtud de la cual las cláusulas 

ambiguas dictadas por una de las partes debe interpretarse en su contra (art. 1624 

ib), la de confianza del adherente, según la cual las disposiciones deben comprenderse 

en su aceptación corriente o habitual desde el punto de vista del destinatario, entre 

otras (sentencia citada).”  

  

Esto último es lo que precisamente ocurre en la póliza de seguro de vida grupo deudores No. 

5130004515555 y más precisamente en el documento que contiene las condiciones generales de 

la póliza que se pretende afectar, pues hay una ausencia total de ambigüedad y confusión en la 

cláusula que contiene los requisitos mínimos respecto a la cobertura de incapacidad total o 

permanente. Ciertamente, la sala tras analizar la totalidad de los documentos que conforman la 

póliza de seguro no avista incertidumbre o duda en ninguna de sus cláusulas, por el contrario, lo 

que aflora en todo su contexto y en especial en la cargas o garantías impuestas motu proprio por 

la aseguradora es la claridad y nitidez, sin que por asomo se aprecie interpretaciones diversas.  

  

Por todo lo anterior, es claro que el contrato de seguro que nos ocupa, no puede aplicarse las 

normas de Seguridad Social, toda vez que la calificación de pérdida de capacidad laboral que 

menciona como soporte con el fin de obtener la indemnización, no incide en la definición de la 

reclamación, toda vez que esta calificación que tiene efectos en el Campo de la Seguridad Social, 

con el objeto de garantizar el amparo de las contingencias derivadas de la invalidez, mediante el 

reconocimiento de las pensiones y prestaciones que se determinan en la ley laboral. En el sistema 

de seguridad social se han incorporado normas que permiten al Estado regular las situaciones de 

las personas que enfrentan una pérdida de capacidad laboral, por tal motivo la Calificación de 

Pérdida de Capacidad Laboral es importante para establecer a que prestaciones tiene derecho 

una persona, en dicha situación acceder a la pensión, lo cual es totalmente independiente del 

contrato de seguro.  

  

En ese sentido, es deber del despacho entrar a analizar el litigio que nos ocupa, bajo las normas 

del contrato de seguro, toda vez que, al ser un contrato consensual, bilateral y de adhesión, debe 

estudiarse bajo las condiciones generales y particulares que lo regulan y las normas del contrato 

de seguro establecidas en el Código de Comercio. 

 

7. CUALQUIER OTRO TIPO DE EXCEPCION DE FONDO QUE LLEGARE A PROBARSE Y QUE 

TENGA COMO FUNDAMENTO LA LEY O EL CONTRATO DE SEGURO RECOGIDO EN LA 

POLIZA INVOCADA COMO FUNDAMENTO DE LA DEMANDA. 

 

PRUEBAS 

 



 

 

Para que se declaren probadas las excepciones propuestas en este escrito, solicito que en la 

oportunidad procesal correspondiente se decreten, tengan en cuenta y practiquen como pruebas 

las siguientes: 

 

DOCUMENTALES  

 

1. Declaración de asegurabilidad diligenciada por el señor RICARDO DE AVILA TORRES. 

2. Condiciones generales de la póliza de vida grupo deudores No. 5130004515555. 

3. Certificado individual de seguro de la vida de grupo deudores No. 5130004515555. 

4. Dictamen de perdida de capacidad laboral No. 73570612-1173 de fecha 06 de agosto 

de 2023 y constancia de notificación de este. 

5. Objeción de fecha 27 de noviembre de 2020 realizada por mi representada COMPAÑÍA 

DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 

6. Objeción de fecha 26 de septiembre de 2022 realizada por mi representada COMPAÑÍA 

DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 

7. Historia clínica del señor RICARDO DE AVILA TORRES. 

 

INTERROGATORIO DE PARTE  

 

Que se cite al señor RICARDO DE AVILA TORRES, varón, mayor de edad, para que absuelva el 

interrogatorio de parte que les formularé en la respectiva audiencia o diligencia, sobre los hechos 

de la demanda, su citación se puede efectuar en la dirección indicada en la demanda y a ella me 

remito. 

ANEXOS 

 

1. Los enunciados en el acápite de prueba documental.  

2. Poder especial otorgado al suscrito.  

3. Certificado de existencia y representación legal de COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR 

S.A. expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia y que fue aportado al 

momento de la notificación. 

 

NOTIFICACIONES 

 

• El demandante y su apoderado reciben notificaciones en las direcciones aportadas en la 

demanda y a ellas me remito. 

• La COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. recibirá notificaciones en la Avenida el Dorado 

No. 68B - 31, piso 3 de la ciudad de Bogotá D.C.  

• Por mi parte las recibiré en la secretaría de su despacho o en la Carrera 58 No. 70-110 

Oficina A2 de la ciudad de Barranquilla y al correo agp@ompabogados.com 

 

Del señor Juez, respetuosamente,                         

                     
ALEXANDER GOMEZ PEREZ  
C.C. No. 1.129.566.574 de Barranquilla.  
T.P. 185.144 del C.S. de la J.  
ACNR 

 
 

mailto:agp@ompabogados.com
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A las 24 horas A las 24 horas

DESDE
01/02/2020

     Día  Mes    Año

HASTA
01/02/2021

      Día  Mes    Año

VIGENCIA
DEL SEGURO

NOMBRE: COOPERATIVA DE TRABAJADORES
RELACIONADOS CON LA MINERIA       

DATOS DEL TOMADOR
SEGURO COLECTIVO DE
VIDA GRUPO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE
RENOVACION
Póliza Principal N°:  2540014107620
Póliza  N°: 2542300012104
Certificado:  0    N°:  001
Fecha de Expedición:  12/01/2020

NOMBRE: RICARDO   DE AVIAL TORRES
IDENTIFICACIÓN: 73570612
EDAD: 46 AÑOS
 

DATOS ASEGURADO - No. 1

AMPAROS
COBERTURA VALOR ASEGURADO PRIMA

VIDA BASICA $ 87,293,229 $ 651,557
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMA $ 87,293,229 $ 65,121
ENFERMEDADES GRAVES $ 43,646,614 $ 38,627

TOTAL PRIMA $ 755,305

Código de Clausulado que aplica:  09/02/2015–1407–P-34-GU-0000000000001. Consulte este clausulado en la página
www.segurosbolivar.com

BENEFICIARIOS
NOMBRE PARENTESCO % PARTICIPACIÓN

ADELA BARROZO GOMEZ CONYUGE 50
IRMA TORREZ DE AVILA PADRES 50
 

P719-0
DATOS ENVÍO
NOMBRE: RICARDO   DE AVIAL TORRES
DIRECCIÓN: CR 32 B 29 101
CIUDAD: SANTA MARTA-MAGDALENA
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CLIENTE

$ VALORES A PAGAR
VALOR DE LA PRIMA VIDA: $ 62,942
TOTAL A PAGAR $ 62,942
PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL

PRIMA PARA UNA
VIGENCIA COMPLETA $ 755,305

-La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o
anexos que se expidan con fundamento en ella, producirá la
terminación automática del contrato y dará derecho al asegurador
para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados
con ocasión de la expedición del contrato.
ass

-Seguros Bolívar S.A. se reserva el derecho de aceptación individual
de cada solicitante para lo cual tendrá un plazo según lo establecido
en la condición quinta de las condiciones generales de la póliza, de
quince (15) días a partir de la fecha de recibido del presente
documento, para notificar al tomador la no aceptación en el (los)
seguro(s) del (los) solicitante(s) a cuyo nombre se expide el presente
Certificado individual.
ass

-Límite de Responsabilidad: Seguros Bolívar limita su responsabilidad
cuando por este producto se suscriba más de una póliza a favor de un
mismo asegurado hasta un valor asegurado máximo acumulado de
$150.000.000

Firma Representante Legal



CONDICIONES GENERALES

Compañía de Seguros Bolívar  S. A., que en 
el presente contrato se llamará LA 
ASEGURADORA, en consideración de las 
declaraciones contenidas en la solicitud 
presentada por EL TOMADOR y las 
solicitudes individuales de los asegurados, 
las declaraciones de asegurabilidad y los 
certificados médicos los cuales se incorporan 
a este contrato para todos sus efectos, 
pagará la correspondiente suma asegurada 
al recibo de las pruebas que acrediten que la 
muerte de cualquiera de las personas 
amparadas ocurrió durante la vigencia y 
dentro de la cobertura de la presente póliza.

PRIMERA.- AMPARO BÁSICO.
LA ASEGURADORA CUBRE, DENTRO DE  
LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA EL RIESGO DE 
MUERTE DE LOS ASEGURADOS.

SEGUNDA.- EXCLUSIONES.
DENTRO DE LOS DOS (2) PRIMEROS 
AÑOS, CONTADOS DESDE LA FECHA DE 
INICIACIÓN DE LA VIGENCIA DEL 
SEGURO, LA ASEGURADORA NO QUEDA 
OBLIGADA AL PAGO DE NINGUNA 
INDEMNIZACIÓN POR LOS SIGUIENTES 
EVENTOS:

a) SUICIDIO.
 SI CUALQUIER ASEGURADO SE 

QUITARE LA VIDA ESTANDO EN SU 
SANO JUICIO O DEMENTE O EN 
C U A L Q U I E R  O T R A  
CIRCUNSTANCIA.

b) VIH POSITIVO - SIDA.
 M U E R T E  D E R I V A D A  O  

R E L A C I O N A D A  C O N  E L  
S Í N D R O M E  D E  
INMUNODEFICIENCIA HUMANA. 
TRANSCURRIDOS LOS DOS AÑOS 
E L  A S E G U R A D O  E S TA R Á   
AMPARADO, SIEMPRE Y CUANDO 
EL DIAGNÓSTICO DEL VIH 
POSITIVO O SIDA, HAYA SIDO 
POSTERIOR A LA FECHA DE 
INGRESO DEL ASEGURADO A LA 
PÓLIZA.

TERCERA.- DEFINICIONES

3.1.  TOMADOR.
 Es la persona natural o jurídica a cuyo 

nombre se expide la presente póliza 
p a r a  a s e g u r a r  u n  n ú m e r o  
determinado de personas, el cual 
está obligado al pago de la prima.

3.2.  GRUPO ASEGURABLE.
 Es el constituido por más de una 

persona natural, agrupadas bajo una 
misma personería jurídica en virtud 
d e  u n a  s i t u a c i ó n  l e g a l  o  

PLAN CRECIENTE
PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA DE GRUPO
09/02/2015–1407–P-34–GU–0000000000001

No.SOLC/CERTIF. 

COBERTURAS TOMADAS 
VIDA 
Indemnización por Muerte Accidental y 
Beneficios por Desmembración 
Incapacidad Total y Permanente
Enfermedades Graves
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reglamentaria o que tengan con una  
persona, natural o jurídica, relaciones 
estables de la misma naturaleza cuyo 
vínculo no tenga relación con el 
propósito de contratar el seguro.

 
3.3  ASEGURADO
 Es la persona natural que hace parte 

del grupo asegurable y cuya vida se 
a s e g u r a  p o r  p a r t e  d e  L A  
ASEGURADORA, en virtud del 
presente contrato.

3.4  BENEFICIARIO
 Es la persona designada por el 

ASEGURADO para recibir los 
beneficios derivados del presente 
contrato en caso de siniestro y a falta 
de designación se  aplicarán las 
normas legales sobre la materia.

CUARTA. - VIGENCIA.
Los amparos individualmente considerados 
sólo entrarán en vigor en la fecha prevista en 
la Solicitud Individual o Solicitud-Certificado, 
siempre y cuando haya pago de la primera 
prima, con independencia de la periodicidad 
de pago señalada en la póliza, y el 
documento no haya sido rechazado por LA 
ASEGURADORA por diligenciamiento 
incorrecto o por cualquier otra circunstancia.

Q U I N T A . -  R E Q U I S I T O S  D E  
ASEGURABILIDAD.
Todo miembro del grupo asegurable podrá 
obtener los amparos a los que se refiere ésta 
póliza si cumple con los siguientes requisitos:

 - Tener mínimo 18 años.
 - No ser mayor de 70 años. 
 
SÉXTA.- LÍMITE DE RESPONSABILIDAD.
L A A S E G U R A D O R A l i m i t a r á  s u  
responsabilidad cuando por un mismo 
ASEGURADO se suscriban pólizas de 
seguros de vida bajo esta misma modalidad 
de seguro, hasta un valor asegurado 
acumulado máximo igual al ofrecido en la 
opción más alta vigente indicado en la 
carátula de la póliza, en el momento de 
expedir el o los seguros.

SÉPTIMA.- VALORES ASEGURADOS 
INDIVIDUALES.
El valor asegurado del seguro de cada 
persona miembro del grupo asegurable se 
actualiza a partir de la fecha de inicio de 
vigencia, teniendo como base el valor 
asegurado inicial en función de la Unidad de 
Valor Real (UVR).

OCTAVA.- CÁLCULO DE LA PRIMA.
La prima se establecerá teniendo en cuenta, 
la edad de cada ASEGURADO, su estado de 
salud, el valor asegurado individual a la fecha 
de aseguramiento individual y en cada 
renovación,  aplicando la tarifa registrada en 
la nota técnica de ésta póliza. 

NOVENA.- PAGO DE LAS  PRIMAS.
EL TOMADOR es responsable por el pago de 
las primas.  El pago de la primera prima o 
cuota es condición indispensable para la 
vigencia del seguro.  Excepto para la prima 
inicial, se concede al TOMADOR un período  
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de gracia de un mes contado a partir de las 
fechas que para tal efecto se han señalado 
en la Solicitud Individual o Solicitud-
Certificado de esta póliza para el pago de 
cuotas en forma anual, semestral o trimestral, 
y  de quince (15) días cuando las primas sean 
pagaderas mensualmente.  

La presente Póliza de Vida Grupo es de 
carácter de seguro contributivo, es decir, la 
totalidad de la prima es sufragada por los 
integrantes del grupo asegurado, por lo tanto, 
le corresponde al ASEGURADO proveer los 
recursos necesarios para que EL TOMADOR 
efectúe el pago de la prima a LA 
ASEGURADORA.

Si las primas posteriores a la primera no 
fueren pagadas antes de vencerse el plazo 
de gracia, se producirá la terminación 
a u t o m á t i c a  d e l  c o n t r a t o  y  L A  
ASEGURADORA quedará libre de toda 
responsabilidad por siniestros ocurridos 
después de la expiración de dicho plazo.
DÉCIMA.- FRACCIONAMIENTO DE 
PRIMAS.

Las primas son anuales, pero también 
pueden ser pagadas en fracciones 
semestrales, trimestrales o mensuales, para 
lo cual se aplicará a la prima anual el factor de 
0.5375, 0.2787 y 0.0954 respectivamente.

DÉCIMA PRIMERA.- REVOCACIÓN DEL 
CONTRATO.
Si el TOMADOR da aviso por escrito a LA 
ASEGURADORA para que esta póliza sea 
revocada, será responsable de pagar todas 

las primas causadas hasta la fecha de la 
revocación. El contrato quedará revocado en 
la fecha de recibo de tal comunicación por LA 
ASEGURADORA o en la fecha especificada 
por EL TOMADOR para tal terminación, la 
que ocurra más tarde, y EL TOMADOR será 
r e s p o n s a b l e  d e  p a g a r  a  L A    
ASEGURADORA todas las primas debidas 
en esa fecha, incluyendo una prima a prorrata 
que comprende desde  el período de gracia y  
hasta la fecha de tal revocación.  EL 
ASEGURADO podrá revocar su seguro 
i n d i v i d u a l  c o n  a r r e g l o  a l  m i s m o  
procedimiento.

Durante la vigencia de la póliza no es 
revocable por LA  ASEGURADORA el 
amparo básico de Vida al que hace referencia 
esta póliza.  

Sin embargo, en cualquier momento LA 
ASEGURADORA podrá revocar cualquiera 
de los anexos contratados por EL 
ASEGURADO, mediante aviso escrito  al 
TOMADOR, enviado a  su última dirección 
conocida, con no menos de Díez (10) días 
hábiles de antelación, contados a partir de la 
fecha de envío, de conformidad con lo 
dispuesto en el Artículo 1071 del Código de 
Comercio.

DÉCIMA SEGUNDA.- DECLARACIÓN 
INEXACTA O RETICENTE. 
Por tratarse de un contrato que se basa en la 
Buena Fe de las partes, EL TOMADOR y EL 
ASEGURADO están obligados a declarar 
sinceramente los hechos o circunstancias 
que determinan el estado del riesgo, según el   
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cuestionario que le sea propuesto por LA 
ASEGURADORA. La reticencia o la 
inexactitud sobre hechos o circunstancias 
que, conocidos por LA  ASEGURADORA, lo 
hubieren retraído de celebrar el contrato, o 
inducido a estipular condiciones más 
onerosas, produce la nulidad relativa del 
seguro.

Si la declaración no se hace con sujeción a un 
cuestionario determinado, la reticencia o 
inexactitud producen igual efecto si EL 
TOMADOR o EL ASEGURADO han  
encub ie r to ,  po r  cu lpa ,  hechos  o  
circunstancias que impliquen agravación 
objetiva del estado del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de 
error inculpable del EL TOMADOR o EL 
ASEGURADO, el contrato no será nulo, pero 
LA  ASEGURADORA sólo estará obligada, 
en caso de siniestro, a pagar un porcentaje 
de la prestación asegurada equivalente a la 
que la tarifa o la prima estipulada en el 
contrato represente respecto de la tarifa o la 
prima adecuada al verdadero estado del 
riesgo, excepto lo previsto en el artículo 1160 
del Código de Comercio sobre error en la 
edad.

PARÁGRAFO: LA ASEGURADORA tendrá 
derecho a retener la totalidad de la prima a 
título de pena, en caso de que el TOMADOR 
o el ASEGURADO hayan incurrido en 
reticencia o inexactitud en la declaración de 
asegurabilidad.

DÉCIMA TERCERA.- IRREDUCTIBILIDAD.
Transcurridos dos (2) años en vida del 
ASEGURADO, desde el inicio de vigencia de 
la póliza, el valor del seguro no podrá ser 
reducido por causa de error inculpable en la 
declaración de asegurabilidad.

DÉCIMA CUARTA.- TERMINACIÓN DEL 
SEGURO INDIVIDUAL.
El seguro de cualquiera de las personas 
amparadas por la presente póliza y sus 
anexos termina por las siguientes causas:

a) Por falta de pago de la prima o de 
cualquier cuota, si la prima anual ha 
sido fraccionada, una vez vencido el 
período de gracia estipulado.

b) Un mes después de haber dejado de 
pertenecer al grupo asegurado.

c) Cuando EL ASEGURADO, por 
escrito, solicite su exclusión del 
seguro.

d) A la revocación del contrato, por parte 
del TOMADOR O EL ASEGURADO.

e) En el aniversario de la póliza más 
inmediato a la fecha en la que EL 
ASEGURADO cumpla setenta (70) 
años de edad.

f) En el seguro del cónyuge o cualquier 
ASEGURADO dependiente, al 
fallecimiento del ASEGURADO 
principal o cuando éste se retire del 
grupo.

g) Cuando LA  ASEGURADORA  pague 
la Indemnización por el amparo de 
incapacidad total y permanente, 
cuando dicho anexo hubiere sido 
contratado.
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h) Cuando en el momento de la 
renovación, el grupo asegurable no  
se encuentre constituido por más de 
un ASEGURADO. 

DÉCIMA QUINTA.-   COBERTURA 
ININTERRUMPIDA
Con el objetivo de garantizar la cobertura 
ininterrumpida del ASEGURADO y los 
beneficios adquiridos mediante la presente 
póliza de seguro, las partes acuerdan que 
ésta continuará vigente, actualizando el valor 
asegurado y la prima de seguro al 
vencimiento de cada anualidad conforme a 
las condiciones SÉPTIMA.- VALORES 
ASEGURADOS INDIVIDUALES y OCTAVA.- 
CÁLCULO DE LA PRIMA, salvo que se 
presente alguno de los siguientes supuestos 
y no opere alguna causal de terminación 
prevista en esta póliza:

15.1   EL ASEGURADO o El TOMADOR
manifiesten su intención de dar por 
terminado el contrato de seguro, lo  
cual pueden realizar en cualquier 
momento.

15.2  EL ASEGURADO o EL TOMADOR 
manifiesten a LA ASEGURADORA, 
con  anterioridad a la fecha del 
vencimiento de la póliza, su voluntad 
de que esta no se renueve por un 
nuevo año.

15.3  LA ASEGURADORA manifieste al 
TOMADOR con una anticipación no 
menor de un mes a la fecha del 
vencimiento de la póliza, su voluntad 
de no renovarla.

DÉCIMA SEXTA.- CONVERTIBILIDAD.
Los Asegurados menores de setenta (70) 
años que se separen del grupo después de 
permanecer en él por lo menos durante un 
año continuo, siempre y cuando lo soliciten 
dentro del  mes siguiente contado a partir de 
su retiro del Grupo,  tendrán derecho a ser 
asegurados exclusivamente por el amparo 
básico de vida, sin requisitos médicos o de 
asegurabilidad, en cualquiera de los planes 
de seguro individual de los que emite LA 
ASEGURADORA, con excepción de los 
planes temporales o crecientes, pero sin 
beneficios ni amparos adicionales, y hasta 
por una suma igual a la que tenga bajo la 
Póliza de Grupo. El seguro individual se 
emitirá conforme a la tarifa aplicada a la edad 
alcanzada por el ASEGURADO a la fecha de 
la solicitud. 

S i  la  cober tu ra  ind iv idua l  de  un  
ASEGURADO  se incluyó en  la póliza como 
riesgo subnormal  se expedirá  el Seguro de 
Vida Individual con la extraprima que 
corresponda a dicho producto.

DÉCIMA SÉPTIMA.- INEXACTITUD EN LA 
DECLARACIÓN DE EDAD.
Si respecto a la edad del ASEGURADO se 
comprobare inexactitud en la declaración de 
asegurabilidad, se aplicarán las siguientes 
normas:

a) Si la edad verdadera está fuera de los 
límites autorizados por la tarifa de LA 
ASEGURADORA, e l  contrato 
quedará sujeto a la sanción prevista 
en el Artículo 1058 del Código de  
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Comercio.
b) Si es mayor que la declarada, el 

seguro se reducirá en la proporción 
necesaria para que su valor guarde 
relación matemática con la prima 
a n u a l  p e r c i b i d a  p o r  L A  
ASEGURADORA, y

c) Si es menor, el valor del seguro se 
aumentará en la misma proporción 
establecida en el literal b) del 
presente numeral.

DECIMA OCTAVA.-  CERTIFICADO 
INDIVIDUAL DE SEGURO.
LA ASEGURADORA expedirá para cada 
ASEGURADO un certificado individual en 
aplicación a esta póliza.  En caso de cambio 
de valor asegurado y/o modificación de 
amparos y anexos, previo al cumplimiento de 
los requisitos de asegurabilidad previstos 
para este contrato, y a la aprobación de LA 
ASEGURADORA, se expedirá un nuevo 
certificado que remplazará al anterior, el cual 
quedará sin efecto.

DÉCIMA NOVENA.- DESIGNACIÓN DE 
BENEFICIARIOS.
Los beneficiar ios serán l ibremente 
designados por EL ASEGURADO quien los 
podrá cambiar en cualquier momento.

Cuando ocurra el fal lecimiento del 
ASEGURADO sin que haya designado 
beneficiario, o la designación se haga 
ineficaz o quede sin efecto por cualquier 
causa ,  o  e l  bene f i c ia r io  fa l l ezca  
simultáneamente con el ASEGURADO o se 
ignore cuál de los dos ha muerto primero, 

serán benef ic ia r ios  e l  cónyuge o  
c o m p a ñ e r o ( a )  p e r m a n e n t e  d e l  
ASEGURADO en la mitad del seguro y los 
herederos del ASEGURADO en la otra mitad.  

VIGÉSIMA.- RECLAMACIÓN.
Para cualquier reclamación, bien sea para el 
amparo básico o cualquiera de los anexos, el 
beneficiario O EL ASEGURADO, según el 
caso, deberá remitir, junto con el certificado 
individual del seguro, los documentos 
necesarios para acreditar la ocurrencia del 
siniestro.  El ASEGURADO o el beneficiario, 
según el caso, quedará privado de todo 
derecho procedente de la presente póliza, 
cuando la reclamación presentada fuere de 
cualquier manera fraudulenta, si en apoyo de 
ella se hicieren o utilizaren declaraciones 
falsas o se emplearen otros medios o 
documentos engañosos o dolosos. LA 
ASEGURADORA se reserva el derecho de 
comprobar la veracidad y exactitud de las 
pruebas que para tal efecto se aporten.

El TOMADOR o beneficiario, a petición de LA 
ASEGURADORA, deberá hacer todo lo que 
esté a su alcance para permitirle la 
investigación del siniestro. 

VIGÉSIMA PRIMERA.-  AVISO DE 
SINIESTRO.
En caso de muerte de cualquiera de los 
ASEGURADOS, EL TOMADOR o el 
beneficiario deberá dar aviso a LA 
ASEGURADORA dentro de los diez (10) días 
hábiles siguientes a aquel en el que haya 
conocido o debido conocer su ocurrencia.
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VIGÉSIMA SEGUNDA.-  PAGO DE 
SINIESTRO.
L A  A S E G U R A D O R A  p a g a r á  a l  
ASEGURADO o a los beneficiarios, según el 
caso, la Indemnización a la que está obligada 
por la presente póliza y sus anexos, si los 
hubiere, dentro del mes siguiente a la fecha 
en la que se acredite la ocurrencia del 
siniestro.

VIGÉSIMA TERCERA.- DERECHO DE 
INSPECCIÓN.
LA ASEGURADORA se reserva el derecho 
de inspeccionar los libros y documentos del 
TOMADOR que se refieran al manejo de ésta 
póliza.

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

VIGÉSIMA QUINTA.- DOMICILIO.
El lugar de cumplimiento de las obligaciones 
emanadas del presente contrato es la ciudad 
de Bogotá, D.C., en la República de 
Colombia, que constituye el domicilio 
principal de LA  ASEGURADORA.

---------------------------------
LA   ASEGURADORA
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PLAN CRECIENTE
Por convenio entre LA  ASEGURADORA y el 
TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo 
hace parte de la Póliza de Vida Grupo arriba 
s e ñ a l a d a  y  q u e d a  s u j e t a  a  s u s  
estipulaciones, excepciones y a las 
siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se 
aplicarán al mismo las estipulaciones 
contenidas en las condiciones generales de 
la póliza.

PRIMERA.- AMPARO
SI DENTRO DE LA VIGENCIA DEL 
P R E S E N T E  A N E X O  Y  C O M O  
CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE  
QUE DENTRO DE LOS NOVENTA (90) DÍAS 
CALENDARIO SIGUIENTES A SU 
OCURRENCIA PRODUCE UNA LESIÓN 
Q U E  C A U S E  L A  M U E R T E  O  
DESMEMBRACIÓN DEL ASEGURADO, LA 
ASEGURADORA PAGARÁ, PREVIA 
COMPROBACIÓN DE LA OCURRENCIA 
DEL ACCIDENTE, COMO INDEMNIZACIÓN 
ADICIONAL, AL MONTO DEL VALOR 
ASEGURADO DEL AMPARO BÁSICO DE 
VIDA DE LA PÓLIZA, EL VALOR PACTADO 
PARA ESTE ANEXO.

SEGUNDA.- EXCLUSIONES DEL ANEXO.
Este anexo no cubre la muerte, lesión o 
pérdida que sea consecuencia de o respecto 

de: 

a) HOMICIDIO O SU TENTATIVA.
b) MUERTE LESIÓN O PÉRDIDA 

CAUSADA POR ARMA DE FUEGO, 
A R M A  C O N T U N D E N T E  O  
CORTOPUNZANTE.

c) SUICIDIO, TENTATIVA DE SUICIDIO 
O LESIÓN INTENCIONALMENTE 
CAUSADA POR EL  ASEGURADO A 
SÍ MISMO, YA SEA EN ESTADO DE 
CORDURA O DEMENCIA.

d) LOS ACCIDENTES CAUSADOS 
POR VIOLACIÓN, POR PARTE DEL 
ASEGURADO, DE CUALQUIER 
NORMA LEGAL.

e) P A R T I C I P A C I Ó N  E N  
COMPETENCIAS DE VELOCIDAD.

f) ACCIDENTES QUE SUFRA EL 
A S E G U R A D O  C O M O  
CONSECUENCIA DE CUALQUIER 
CLASE DE PARTICIPACIÓN EN 
AVIACIÓN, SALVO QUE VIAJE 
COMO PASAJERO DE UNA LÍNEA 
C O M E R C I A L L E G A L M E N T E  
ESTABLECIDA Y AUTORIZADA 
PARA EL TRANSPORTE REGULAR 
DE PASAJEROS.

g) A C C I D E N T E S  E N  Q U E  E L  
PASAJERO SE ENCUENTRE 
VIAJANDO COMO CONDUCTOR O 
PASAJERO DE MOTOCICLETAS, 
MOTONETAS O CARROS A MOTOR  

  ANEXO DE INDEMNIZACIÓN ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACIÓN
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(KARTS).
h) INTOXICACIONES, OCLUSIONES 

INTESTINALES, ROTURA DE 
ANEURISMAS E INFECCIONES 
BACTERIALES EXCEPTO LA QUE 
SE PRESENTE POR LESIÓN 
SUFRIDA A CONSECUENCIA DE 
UN ACCIDENTE CUBIERTO POR 
LA PÓLIZA.

i) T E M B L O R E S  D E  T I E R R A ,  
ERUPCIONES VOLCÁNICAS, 
I N U N D A C I O N E S ,  R A Y O ,  
MAREJADA, O CUALQUIER OTRO 
FENÓMENO O CONVULSIÓN DE 
LA NATURALEZA.

j) G U E R R A  C I V I L  O  
INTERNACIONAL, MOTINES, 
H U E L G A S ,  A C C I O N E S  D E   
MOVIMIENTOS SUBVERSIVOS, 
ACTOS TERRORISTAS O EN 
GENERAL, CONMOCIONES DE 
CUALQUIER CLASE.

k) FISIÓN NUCLEAR Y LOS EFECTOS 
Q U E   P R O D U Z C A  L A  
CONTAMINACIÓN RADIOACTIVA.

l) ENCONTRARSE EL ASEGURADO 
POR CUALQUIER CAUSA BAJO LA 
I N F L U E N C I A D E  B E B I D A S  
EMBRIAGANTES, DE DROGAS 
T Ó X I C A S  O  H E R Ó I C A S  O  
ALUCINÓGENAS, SIEMPRE Y 
CUANDO TAL INFLUENCIA TENGA 
RELACIÓN CAUSAL CON EL 
ACCIDENTE.

m) INGESTIÓN DE VENENO O 
INHALACIÓN DE GASES O 
V A P O R E S  E N  F O R M A  

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

C O R P O R A L O  C U A L Q U I E R  
D O L E N C I A  O  T A R A ,  O  
INFECCIONES BACTERIALES 
DISTINTAS DE LAS CONTRAIDAS 
P O R  L E S I Ó N  C O R P O R A L   
ACCIDENTAL.

o) LAS INFECCIONES PRODUCIDAS 
POR PICADURAS DE INSECTOS, 
TALES COMO MALARIA, TIFO Y 
FIEBRE AMARILLA.

p) LOS ACCIDENTES SUFRIDOS POR 
EL ASEGURADO DURANTE 
INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 
O COMO CONSECUENCIA DE 
ELLAS O LOS CAUSADOS POR 
TRATAMIENTOS MÉDICOS DE 
R A Y O S  X  Y  C H O Q U E S  
E L É C T R I C O S  S A LV O  Q U E  
OBEDEZCAN A LA CURACIÓN DE 
LESIONES PRODUCIDAS POR UN 
ACCIDENTE AMPARADO POR EL 
PRESENTE  ANEXO.

q) P E R S O N A S  Q U E  S E A N  
MIEMBROS DE LAS FUERZAS 
ARMADAS.

r) PROCESOS DE EXTRACCIÓN O 
D E  C O N S T R U C C I Ó N  
EFECTUADOS BAJO  TIERRA O              
SOBRE/BAJO AGUA.

s) INDUSTRIAS QUÍMICAS U OTRAS 
INDUSTRIAS EN DONDE SE 
U T I L I C E N  O  F A B R I Q U E N  
S U S TA N C I A S  T Ó X I C A S  O  
EXPLOSIVAS.

t) G R U P O  D E  P E R S O N A S  
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EXPUESTAS A ACUMULACIÓN DE 
RIESGOS POR AVIACIÓN COMO 
PERSONAL DE EMPRESAS DE 
AERONAVEGACIÓN, ASÍ COMO LA 
TILIZACIÓN DE AERONAVES 
PROPIEDAD DE LA EMPRESA  
TOMADORA O AL SERVICIO DE 
É S TA .  Y  V I A J E S  A É R E O S  
C O L E C T I V O S  E N  Q U E  
PARTICIPEN VARIAS PERSONAS 
INTEGRANTES DEL GRUPO 
ASEGURADO.

TERCERA.- DEFINICIONES

3.1.  ACCIDENTE
 Para los efectos del presente anexo, 

se entiende por accidente el hecho 
exterior, imprevisto, repentino e 
independiente de la voluntad del 
ASEGURADO, que produzca una 
lesión corporal que tenga como 
c o n s e c u e n c i a  d i r e c t a  e  
independiente de otra causa, 
cua lqu i e ra  de  l as  pé rd i das  
enumeradas en la  tab la  de 
indemnizaciones y que se manifieste 
dentro de los noventa (90) días 
siguientes a su ocurrencia. No se 
consideran accidentes aquellos 
hechos enumerados en la condición 
segunda de este anexo, que hace 
referencia a las exclusiones.

C U A R TA . -  S U M A  A S E G U R A D A  
INDIVIDUAL
Es el  valor contratado para cada 
ASEGURADO del grupo individualmente 

considerado el cual se establece en la 
solicitud certificado correspondiente.

QUINTA.- TABLA DE INDEMNIZACIONES.
L A  A S E G U R A D O R A  p a g a r á  l a  
Indemnización estipulada en este anexo, al 
recibo de las pruebas fehacientes que 
puedan ser determinadas por los médicos de 
una manera cierta, de que alguno de los 
asegurados sufrió a causa de un accidente 
amparado bajo este anexo, cualquiera de las 
siguientes pérdidas:

- Muerte accidental……………………..….. 
........La suma principal

- Pérdida de ambas manos o ambos pies 
……...………………………...........……..... 
La suma principal

- Pérdida total e irreparable de la visión en 
ambos ojos…………...…………………..La 
suma principal

- Pérdida de una mano o un pie y la visión 
en un ojo…..………………...……………La 
suma principal

- Pérdida de una mano o un pie o la visión 
en un ojo………...……………....50% de la 
suma principal

Para efectos de la tabla anterior, se 
entenderá por pérdida lo siguiente:

a)  Manos: La amputación traumática o 
quirúrgica a nivel de la articulación 
radiocarpiana, es decir, a nivel de la 
muñeca.

b)  Pies: La amputación traumática o 
quirúrgica a nivel de la articulación 
tibiotarsiana, es decir, a nivel del 
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tobillo.
c)  Ojos: La pérdida total e irreparable de 

la visión.

 En caso de reclamación por alguno 
de los eventos descritos en la tabla de 
Indemnizaciones se aplicarán las 
siguientes condiciones:

a) Si un accidente produce la muerte 
accidental y al mismo tiempo una 
desmembración solo se pagará la 
suma asegurada principal.

b) Cualquier pago realizado por este 
anexo de desmembración se 
descontará del pago a que haya a 
lugar por el amparo de Muerte 
Accidental o por el anexo de 
Incapacidad Total y Permanente (si 
está contratado) como consecuencia 
del mismo accidente. 

SEXTA.- EXAMENES MÉDICOS.
LA  ASEGURADORA podrá hacer examinar 
al ASEGURADO tantas veces como lo estime 
conveniente mientras se encuentre 
pendiente un reclamo  bajo el presente 
anexo.

SÉPTIMA.-  CONVERTIBILIDAD.
El derecho de convertibilidad previsto en la 
póliza no es aplicable a este anexo. 

OCTAVA.- REVOCACIÓN.
Este anexo podrá ser revocado:

8.1.  Cuando EL TOMADOR o EL  
ASEGURADO expresamente lo 

manifiesten por escrito en cualquier 
momento.

8.2.  Por LA ASEGURADORA, mediante 
aviso escrito  al TOMADOR, enviado 
a  su última dirección conocida, con 
no menos de Díez (10) días hábiles 
de antelación, contados a partir de la 
fecha de envío, de conformidad con lo 
dispuesto en el Artículo 1071 del 
Código de Comercio, 

 LA ASEGURADORA devolverá la 
parte proporcional de las primas 
pagadas y no devengadas desde la 
fecha de la revocación.

 Si después de revocado el anexo LA 
ASEGURADORA recibe una o más 
primas por este anexo ello no implica 
que los beneficios aquí estipulados 
continúen vigentes, ni anula tal 
revocación; en todo caso cualquier 
prima recibida por un período será 
reembolsada.

NOVENA.- TERMINACIÓN DEL AMPARO 
INDIVIDUAL DEL ANEXO.
El presente anexo se dará por terminado por 
las siguientes causas:

9.1.  Al vencimiento de la anualidad más 
próxima en que EL ASEGURADO 
cumpla sesenta (60) años de edad.

9.2.  El pago al ASEGURADO de la 
indemnización del valor asegurado 
en este anexo.

9.3.  El pago al ASEGURADO  de la 
Indemnización del valor asegurado 
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del anexo de Incapacidad Total y 
Permanente si fuera contratado, y

9.4.  Por cualquier causa de terminación 
del seguro principal.

--------------------------------- 
LA   ASEGURADORA
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Por convenio entre LA  ASEGURADORA y el 
TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo 
hace parte de la Póliza de Vida Grupo arriba 
s e ñ a l a d a  y  q u e d a  s u j e t a  a  s u s  
estipulaciones, excepciones y a las 
siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se 
aplicarán al mismo las estipulaciones 
contenidas en las condiciones generales de 
la póliza.

P R I M E R A . -   D E F I N I C I Ó N  D E  
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.
PARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE 
ANEXO SE ENTIENDE POR INCAPACIDAD 
TOTAL Y PERMANENTE LA SUFRIDA POR 
EL ASEGURADO, QUE HAYA SIDO 
OCASIONADA Y SE MANIFIESTE 
E S TA N D O  P R O T E G I D O  P O R  E L 
PRESENTE ANEXO, QUE PRODUZCA 
L E S I O N E S  O R G Á N I C A S  O  
A LT E R A C I O N E S  F U N C I O N A L E S  
INCURABLES QUE DE POR VIDA IMPIDAN 
A  L A  P E R S O N A D E S E M P E Ñ A R  
CUALQUIER TRABAJO REMUNERATIVO, 
SIEMPRE QUE DICHA INCAPACIDAD 
HAYA EXISTIDO POR UN PERÍODO 
CONTINUO NO MENOR DE CIENTO 
CINCUENTA (150) DÍAS Y NO HAYA SIDO 
PROVOCADA POR EL ASEGURADO.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA 

CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y 
PERMANENTE, SE CONSIDERARÁ COMO 
TAL: LA PÉRDIDA TOTAL E IRREPARABLE 
DE LA VISIÓN EN AMBOS OJOS, LA 
AMPUTACIÓN DE AMBAS MANOS O DE 
AMBOS PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE 
TODO UN PIE, EVENTOS EN LOS 
CUALES, PARA QUE OPERE EL AMPARO, 

NO SE REQUERIRÁ QUE TRANSCURRA 
EL PERÍODO CONTINUO DE CIENTO 
CINCUENTA (150) DÍAS DE INCAPACIDAD.

SEGUNDA.-  SUMA ASEGURADA 
INDIVIDUAL.
Es el valor contratado para cada 
ASEGURADO del grupo individualmente 
considerado para cada uno de los 
integrantes del grupo.

TERCERA.-  PÉRDIDA.
Para efectos del presente anexo, se 
entenderá por pérdida lo siguiente:
a)  Manos: La amputación traumática o 

quirúrgica a nivel de la articulación 
radiocarpiana, es decir, a nivel de la 
muñeca.

b)  Pies: La amputación traumática o 
quirúrgica a nivel de la articulación 
tibiotarsiana, es decir, a nivel del 
tobillo.

c)    Ojos: La pérdida total e irreparable de 
la visión.

ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
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PARÁGRAFO:
a) La indemnización por incapacidad 

total y permanente es excluyente de 
la indemnización por el amparo 
básico de Vida, razón por la cual, una 
vez pagada la Indemnización por 
dicha incapacidad, se terminará el 
contrato de seguro.

b) Cualquier pago realizado por este 
anexo se descontará del pago a que 
haya a lugar por el anexo de Muerte 
Acc identa l  y  Benef ic ios  por  
Desmembración (si está contratado) 
como consecuencia del mismo 
accidente. 

CUARTA.- RECLAMACIONES.
El pago de la indemnización a que hubiere 
lugar se hará al ASEGURADO.

En el evento de que el ASEGURADO no 
pueda efectuar el cobro de la indemnización 
en razón de su estado de salud certificado 
por el médico tratante y con las pruebas 
adicionales exigidas y aceptadas por la 
ASEGURADORA,  el pago se hará a los 
beneficiarios del seguro de Vida.

QUINTA.- EXÁMENES MÉDICOS.
LA  ASEGURADORA podrá hacer examinar 
al asegurado tantas veces como lo estime 
conveniente mientras se encuentre 
pendiente un reclamo bajo el presente 
anexo.

SEXTA.- CONVERTIBILIDAD.
El derecho de convertibilidad previsto en la 
póliza no es aplicable a este anexo.

SÉPTIMA.- REVOCACIÓN.
Este anexo podrá ser revocado:

7.1.  C u a n d o  E L  T O M A D O R  y  
ASEGURADO expresamente lo 
manifieste por escrito.

 Por LA ASEGURADORA, mediante 
aviso escrito  al TOMADOR, enviado 
a  su última dirección conocida, con 
no menos de Díez (10) días hábiles de 
antelación, contados a partir de la 
fecha de envío, de conformidad con lo 
dispuesto en el Artículo 1071 del 
Código de Comercio.

7.2.  LA ASEGURADORA devolverá la 
parte proporcional de las primas 
pagadas y no devengadas desde la 
fecha de la revocación.

 Si después de revocado el anexo LA 
ASEGURADORA recibe una o más 
primas por este anexo ello no implica 
que los beneficios aquí estipulados 
continúen vigentes, ni anula tal 
revocación; en todo caso cualquier 
prima recibida por un período será 
reembolsada.
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OCTAVA.- TERMINACIÓN DEL AMPARO 
INDIVIDUAL DEL ANEXO.
El presente anexo se dará por terminado por 
las siguientes causas:

8.1.  Al vencimiento de la anualidad más 
próxima en que EL ASEGURADO 
cumpla sesenta (60) años de edad.

8.2.  El pago al ASEGURADO de la 
indemnización del valor asegurado 
en este anexo que genera además la 
terminación del anexo, de la póliza y 
de los demás anexos y

8.3.  Por cualquier causa de terminación 
del seguro principal.

--------------------------------- 
LA   ASEGURADORA
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Por convenio entre LA  ASEGURADORA y el 
TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo 
hace parte de la Póliza de Vida Grupo arriba 
s e ñ a l a d a  y  q u e d a  s u j e t a  a  s u s  
estipulaciones, excepciones y a las 
siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se 
aplicarán al mismo las estipulaciones 
contenidas en las condiciones generales de 
la póliza.

PRIMERA.- AMPAROS.
LA ASEGURADORA, POR VIRTUD DEL 
PRESENTE ANEXO PAGARÁ EL VALOR 
ASEGURADO ESTIPULADO EN LA 
CLÁUSULA CUARTA DE ESTE ANEXO, 
CUANDO EL ASEGURADO ACREDITE EL 
DIAGNÓSTICO MÉDICO DE INFARTO DE 
MIOCARDIO, LEUCEMIA, CÁNCER, 
ACCIDENTES CEREBRO-VASCULARES E 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA O 
ACREDITE QUE SE LE HA PRACTICADO 
CIRUGÍA ARTERIO-CORONARIA O 
TRANSPLANTE DE ÓRGANOS VITALES, 
D E N T R O  D E  L A V I G E N C I A D E L 
PRESENTE ANEXO. EL DIAGNÓSTICO DE 
LA ENFERMEDAD, EL TRANSPLANTE O 
LA CIRUGÍA,  DEBERÁ TENER LUGAR 
UNA VEZ TRANSCURRIDOS LOS TRES (3) 
PRIMEROS MESES DE INICIACIÓN DE LA 
VIGENCIA PARA CADA ASEGURADO. EL 

ASEGURADO TENDRÁ DERECHO HASTA 
EL PORCENTAJE  MÁXIMO DEL VALOR 
ASEGURADO ESTABLECIDO EN LA 
PRESENTE  PÓLIZA, ASÍ SE LE 
DIAGNOSTIQUE MÁS DE UNA DE LAS  
ENFERMEDADES CUBIERTAS POR ESTE 
ANEXO.

SEGUNDA.- EXCLUSIONES DEL ANEXO.
L A  A S E G U R A D O R A  N O  S E R Á  
RESPONSABLE DE  LOS EVENTOS 
PRODUCIDOS EN FORMA DIRECTA O 
INDIRECTA, TOTAL O PARCIALMENTE 
POR:

1. ENFERMEDAD O INVALIDEZ 
DERIVADA O RELACIONADA CON 
E L  S Í N D R O M E  D E  
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 
(SIDA).

2. TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL 
( E X C E P T O  M E L A N O M A S  
MALIGNOS), CÁNCER IN SITU NO 
INVASIVO Y TUMORES DEBIDOS A 
LA PRESENCIA DEL VIRUS DE 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA 
(VIH).

3. CÁNCER DE SENO, MATRIZ O 
P R Ó S T A T A  Y  L E S I O N E S  
PREMALIGNAS.

4. ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIER 
OTRA INTERVENCIÓN INTRA-

ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES COMO ANTICIPO
DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DEL AMPARO BÁSICO DE VIDA
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A R T E R I A L ,  A S Í  C O M O  E L  
T R A T A M I E N T O  L Á S E R ,  
OPERACIONES DE VÁLVULA, 
OPERACIÓN POR TUMORACIÓN 
INTRACARDIACA O ALTERACIÓN 
CONGÉNITA.

5. L E S I O N E S  C A U S A D A S  
DELIBERADAMENTE POR EL 
ASEGURADO, ESTANDO ESTE EN 
SU SANO JUICIO O DEMENTE. 

6. ENFERMEDADES, ANOMALÍAS O 
MALFORMACIONES CONGÉNITAS 
O  PREEXISTENTES  AL INGRESO 
DEL ASEGURADO A LA PÓLIZA.

7. ENFERMEDADES GRAVES O 
INVALIDEZ, CAUSADA DIRECTA O 
INDIRECTAMENTE POR ADICCIÓN 
AL ALCOHOL O A LAS DROGAS.

8. TENTATIVA DE SUICIDIO ESTANDO 
O NO EL ASEGURADO EN USO DE 
SUS FACULTADES MENTALES.

TERCERA.- DEFINICIONES.
Para todos los efectos de este anexo se 
entiende por:

3.1.  Infarto de Miocardio:
 La muerte de una parte del músculo 

del miocardio como consecuencia de 
una irrigación sanguínea deficiente a 
la zona respectiva. El diagnóstico 
definitivo debe basarse en:

a) Historial de dolores  típicos del Tórax.
b) A l t e r a c i o n e s  r e c i e n t e s  e n  

electrocardiogramas.
c) Elevación de las enzimas cardiacas.

3.2.  Cirugía Arterio-coronaria.
 La intervención quirúrgica a corazón 

abierto para la recuperación de dos 
(2) o más arterias coronarias tratadas 
con una operación de bypass o 
puente coronario por recomendación 
de un especialista y evidenciada por 
el resultado de una angiografía, para 
corregir una estenosis u oclusión en 
las arterias coronarias. La necesidad 
de tal intervención quirúrgica debe 
haber sido probada mediante una 
angiografía coronaria y el resultado 
de la misma, junto con el informe 
médico, deberá estar a disposición de 
LA  ASEGURADORA.

3.3  Cáncer.
 La presencia de un tumor maligno 

caracterizado por el crecimiento y la 
multiplicación incontrolada de células 
malignas y la invasión de tejidos. Esta 
definición incluye también leucemia y 
enfermedades malignas del sistema 
linfático, como por ejemplo la 
e n f e r m e d a d  d e  H o d g k i n  
(Linfogranuloma).

3.4.  Accidente Cerebrovascular.
 Cualquier accidente Cerebrovascular 

que cause los síntomas neurológicos 
correspondientes durante más de 24 
horas. Debe existir una destrucción 
del tejido cerebral causada por 
trombosis, hemorragia o embolia de 
fuente extracraneal, así como 
pruebas de disfunción neurológica  
permanente.
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3.5.  Insuficiencia Renal Crónica.
 El fallo total, crónico e irreversible de 

ambos riñones, a consecuencia del 
cual haya que efectuar regularmente 
diálisis renal o un transplante de 
riñón. La necesidad de diálisis 
regular, deberá estar certificada por 
un informe nefrológico.

3.6.  Trasplante de órganos Vitales:
 Transplante del corazón, de los 

pulmones, del hígado o del páncreas.

C U A R TA . -  S U M A  A S E G U R A D A  
INDIVIDUAL.
La suma que LA  ASEGURADORA pagará 
por concepto del presente anexo en caso de 
enfermedad grave, será hasta del 50 % del 
valor asegurado correspondiente al amparo 
básico de vida alcanzado en el momento de 
la ocurrencia del siniestro.

PARÁGRAFO: La indemnización por 
enfermedad grave es excluyente con el pago 
del anexo de incapacidad total y permanente, 
si hubiere sido contratado, y no es 
acumulable a la indemnización por el amparo 
básico de vida;  por lo tanto, una vez pagada 
la indemnización del presente anexo, dicha 
suma será deducida del valor a indemnizar 
por el amparo básico de vida o del anexo de 
incapacidad total y permanente, en el caso 
de haber sido contratado. 

En consecuencia, el valor asegurado para  el 
amparo básico de vida se reducirá en la 

misma proporción que existe entre el valor 
indemnizado por concepto del anexo de 
enfermedades graves y el valor asegurado 
restante del amparo básico de vida, con la 
consecuente disminución de las primas a 
pagar.

QUINTA.- LÍMITE DEL BENEFICIO.
El beneficio puede aplicarse solamente a las 
enfermedades graves definidas en la 
cláusula tercera, cuando estas se 
manifiesten o sean diagnosticadas por 
primera vez por un médico y confirmadas por 
evidencias clínicas y paraclínicas, habiendo 
transcurrido por lo menos tres meses desde 
la iniciación de la  vigencia del presente 
anexo.

SEXTA.- RECLAMACIONES.
El pago de la indemnización a que hubiere 
lugar se hará al ASEGURADO.

En el evento de que EL ASEGURADO no 
pueda efectuar el cobro de la indemnización 
en razón de su estado de salud certificado 
por el médico tratante y con las pruebas 
adicionales exigidas y aceptadas por la 
ASEGURADORA,  el pago se hará a los 
beneficiarios del seguro de Vida.

SÉPTIMA.- EXÁMENES MÉDICOS.
LA  ASEGURADORA podrá hacer examinar 
al ASEGURADO tantas veces como lo estime 
conveniente mientras se encuentre 
pendiente un reclamo bajo el presente 
anexo.
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OCTAVA.- CONVERTIBILIDAD.
El derecho de convertibilidad previsto en la 
póliza no es aplicable a este anexo.

NOVENA.- REVOCACIÓN.

Este anexo podrá ser revocado:

9.1.  Cuando EL TOMADOR y/o EL 
ASEGURADO expresamente lo 
manifiesten por escrito.

9.2.  Por LA ASEGURADORA, mediante 
aviso escrito  al TOMADOR, enviado 
a  su última dirección conocida, con 
no menos de Díez (10) días hábiles 
de antelación, contados a partir de la 
fecha de envío, de conformidad con lo 
dispuesto en el Artículo 1071 del 
Código de Comercio.

 LA ASEGURADORA devolverá la 
parte proporcional de las primas 
pagadas y no devengadas desde la 
fecha de la revocación.

 Si después de revocado el anexo LA 
ASEGURADORA recibe una o más 
primas por este anexo ello no implica 
que los beneficios aquí estipulados 
continúen vigentes, ni anula tal 
revocación; en todo caso cualquier 
prima recibida por un período será 
reembolsada.

DÉCIMA.- TERMINACIÓN DEL AMPARO 
INDIVIDUAL.
El presente anexo se dará por terminado por 
las siguientes causas:

10.1.  Al vencimiento de la anualidad más 
próxima en que EL ASEGURADO 
cumpla sesenta y cinco (65) años de 
edad, 

10.2.  El pago al ASEGURADO de la 
indemnización del valor asegurado 
en este anexo.

10.3.  El pago al ASEGURADO  de la 
Indemnización del valor asegurado 
del anexo de Incapacidad Total y 
Permanente si fuera contratado, y

10.4.  Por cualquier causal de terminación 
del seguro principal.

--------------------------------- 
LA   ASEGURADORA
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DOCUMENTO 

 

NATURAL 

MUERTE 
VIOLENTA 
(Homicidio 
suicidio o 
accidente) 

 
DESAPARE-
CIMIENTO 

 
INCAPAC. 
TOTAL Y 
PERMAN. 

X  X  X   

X     

X  X  X   

X
 

X
 

X
 

X
 

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

 
X

   

  
X

  

 X    

   
X

 

   
X

 

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

X
 

X
 

X
  

13. Formulario B-114.    X 

X  X  X   

 
 

NOTA: Además de la información básica requerida, Seguros Bolívar S.A. se reserva el derecho 
de solicitar cualquier otro documento que sea necesario para la formalización del reclamo.

MUERTE 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DOCUMENTACIÓN BÁSICA REQUERIDA PARA EL TRÁMITE DE 
INDEMNIZACIONES 
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO
VIDA GRUPO - DEUDORES
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Nombre o Razón Social NIT No.

Compañía de Seguros Bolívar S.A. • NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10 • Conmutador 341 0077
Bogotá D.C., Colombia •.www.segurosbolivar.com

Datos del Tomador

Datos del Beneficiario

Observaciones

Datos del Asegurado

BANCO DAVIVIENDA S.A.

BANCO DAVIVIENDA S.A.

100% hasta el saldo no pagado de la deuda. Cualquier saldo, si lo hubiere, corresponderá a los beneficiarios de ley o a los designados.

VIDA:

No. $

$

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:SÍ SÍNO NO

860.034.313-7

ONEROSO860.034.313-7

PÓLIZA No.

1. El valor asegurado actualizado, corresponde al saldo del crédito a la fecha respectiva de liquidación.
2. La vigencia de este seguro esta condicionada a la vigencia del crédito asociado.
3. El ingreso a esta póliza esta sujeto al cumplimiento de los requisitos exigidos por la aseguradora.

Representante Legal
Compañía de Seguros Bolívar S.A.

Firma Autorizada

O
R

IG
IN

A
L

: 
C

L
IE

N
T

E

Crédito amparado Valor aseguradoLínea de crédito

Fecha Expedición Certificado

Nombre del asegurado

Amparos

No. documento de identificación

% Asegurado sobre el saldo del crédito

Ciudad

Teléfono

Correo electrónicoDepartamento

Dirección asegurado principal

Vigencia desde PrimaVigencia hasta

Nombre o Razón Social

Participación

CalidadNIT No.

Observaciones
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DNI-OIV-65141-2 
Bogotá, 20 de Diciembre de 2022 

 Asegurado: RICARDO DE ÁVILA TORRES 
Reclamo: 51300027275 
Póliza: 5130004515555 
     Crédito: 0591**5134 

     
Señor: 
NILSON MIGUEL PORRAS BÁEZ 
nilsonmiguel58@hotmail.com 
Teléfono  305382118 
Carrera 2 B No. 14-21. Oficina 501 
Santa Marta (Magdalena) 
 
Respetado Señor: 
 
En atención a la comunicación presentada con la que solicita la reconsideración por el no pago 
de la indemnización por  la Incapacidad Total y Permanente del señor Ricardo De Ávila Torres 
relacionada con la póliza de la referencia, al respecto informamos lo siguiente:  
 

1) Como se ha mencionado en respuestas anteriores el señor Ricardo De Ávila Torres 
adquirió con el Banco Davivienda el crédito No 0591**5134 para lo cual diligenció 
declaración de asegurabilidad  el día 30 de diciembre de 2019, en donde informó gozar 
de buena salud, motivo por el cual la Compañía otorgó la cobertura en condiciones 
normales y no practicó exámenes médicos de ingreso al asegurado. En virtud de lo 
anterior fue incluido en la póliza de Vida Grupo Deudores No. 5130004515555 con las 
coberturas de Vida e Incapacidad Total y permanente y el Banco Davivienda 
desembolsó el crédito No. 0591**5134 el 30 de diciembre de 2019. (Anexo 1). 

 
Cuando el cliente decide adquirir una obligación con el Banco Davivienda y de realizar 
el proceso de Asegurabilidad con Seguros Bolívar, en la oficina de crédito del Banco se 
indaga sobre su estado de salud, teniendo en cuenta el cuestionario que se encuentra 
en la declaración de asegurabilidad de la   póliza y el asesor le informa las condiciones 
del contrato. Es en ese momento cuando el cliente debe informar su verdadero estado 
de salud, toda vez que quien busca el seguro está en mejor condición para conocer sus 
circunstancias, y es su deber revelarlas al asegurador para que este valore el riesgo y 
tome una decisión sobre la contratación y las condiciones del seguro; y de esta manera 
realice una adecuada calificación del riesgo que se quiere asegurar. 
 
Ejecutado el proceso mencionado el señor Ricardo De Ávila Torres en el documento 
“Declaración de Asegurabilidad Seguro de Vida Grupo Banco Davivienda S.A.” aceptó 
las condiciones de  manifestó la siguiente información médica: 
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Así mismo en la declaración de asegurabilidad se cuenta con el siguiente texto: 
 
Reitero que lo manifestado en esta declaración es verídico y que tengo el 
conocimiento que cualquier falta a la verdad es causal de nulidad de este seguro 
(Art. 1058 y 1158 del Código de Comercio). De conformidad con lo estipulado en 
el Artículo 34 de la Ley 12 de 1981, autorizo expresamente a la Compañía de 
Seguros Bolívar S.A. para tener acceso a mi historia clínica y a todos aquellos 
datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese 
documento y de sus anexos y para, compartir reportar, procesar, solicitar, 
suministrar, o divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para manejar o 
administrar bases de datos, con las entidades del sector financiero, asegurador y 
con las demás entidades subordinadas o contratadas por Sociedades Bolívar S.A: 
Conozco y doy fe que lo manifestado en esta declaración de asegurabilidad es 
verídico y que tengo el conocimiento de que esta solicitud formará parte del 
contrato y que cualquier falta a la verdad es causal de nulidad de este seguro 
(artículo 1158 del C. Co). La Compañía de Seguros Bolívar S.A. toda mi 
información personal que reposa en sus archivos para propósitos comerciales, 
con el fin de recibir una atención comercial como cliente de esta última. Este 
mandato especial quedará vigente aún después de mi fallecimiento, atendiendo 
lo dispuesto en los artículos 2195 del código civil y 1284 del Código de Comercio). 
 
La Compañía de Seguros Bolívar S.A. se reserva todos los derechos que puedan 
asistirle en caso de que antes o después de mí fallecimiento se compruebe que 
esta declaración no correspondía a la verdad en el momento de aceptarse el 
seguro (Art. 1058 y 1158 del Código de Comercio). 
 
IMPORTANTE 
NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DE ÉSTE 
DOCUMENTO Y ABSTÉNGASE DE FIRMAR SI SUS CONDICIONES NO 
CORRESPONDEN EXÁCTAMENTE A LO ENUNCIADO 
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Teniendo en cuenta lo mencionado el señor Ricardo De Ávila Torres leyó y aceptó de 
manera libre y espontánea la declaración de asegurabilidad y en señal de aceptación 
plasmó su firma y huella en el formato “Declaración de Asegurabilidad Seguro de Vida 
Grupo Banco Davivienda S.A.”, manifestando que su estado de salud era normal. 

 
2) Una vez recibida la reclamación por parte del Banco Davivienda como Tomador y 

Beneficiario del seguro por la Incapacidad Total y Permanente del señor Ricardo De 
Ávila Torres, esta Aseguradora, definió la reclamación mediante comunicación OIV-
6315-2 del 27 de noviembre de 2020, objetando el pago indemnizatorio solicitado de 
manera seria y  fundada por reticencia en la información, al tenor del artículo 1058 del 
Código de  Comercio, toda vez que el Asegurado desde antes de ingresar a la póliza y 
firmar la  declaración de asegurabilidad, ya contaba con el diagnóstico de Gonartrosis 
Grado III (15/02/2018) y Epilepsia (02/06/2018), circunstancias importantes del estado 
de salud que no fueron informadas al momento de diligenciar la declaración de 
asegurabilidad y que tienen relación directa con la causa del fallecimiento, lo cual 
genera la nulidad relativa del contrato de seguro por reticencia en la información. 
(Anexo 2).  

 
3) Los antecedentes médicos citados anteriormente, se encuentran en la historia clínica 

del Asegurado que forma parte de la reclamación, en donde están las anotaciones 
médicas y prueba de que la reclamación se objetó de manera seria y fundada en 
concordancia con las normas que regulan el contrato de seguro y la ley y con base en 
soportes legales como lo es la historia clínica del señor Ricardo De Ávila Torres. (Anexo 
3).  

 
Es importante tener en cuenta que si el Asegurado hubiese informado dichos 
antecedentes, la Compañía hubiese tenido la oportunidad de indagar sobre tal situación 
para establecer si hubiese otorgado el seguro en condiciones normales o más onerosas, 
sin embargo el señor Ricardo De Ávila Torres diligenció la declaración de 
Asegurabilidad omitiendo tales circunstancias y la Aseguradora otorgó la cobertura en 
condiciones normales. De haber informado antecedentes médicos de Gonartrosis 
Grado III (15/02/2018) y Epilepsia (02/06/2018), esta Aseguradora se habría abstenido 
de celebrar el contrato de seguro. 

 
Se hace necesario advertir que el contrato de seguro tiene el carácter de Buena Fe, el 
cual como principio general de los contratos se encuentra implícito en los mismos. Esta 
buena fe en el contrato de seguro, no sólo indica la manera como debe interpretarse la 
conducta de las partes frente al cumplimiento de sus obligaciones, sino también la 
eficacia misma del acuerdo.  

 
El artículo 1058 del Código de Comercio establece que el Tomador tiene el deber de 
informar todos los hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo; con 
base en esta información es que el Asegurador otorga su consentimiento, ya que no 
está obligado a controlar la fidelidad de la declaración ni a practicar examen alguno que 
corrobore las circunstancias del riesgo que va a asumir; el mismo estatuto en su artículo 
1158 lo establece de la siguiente forma: 
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“Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no podrá 
considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 1058, ni de las 
sanciones a que su infracción dé lugar”. 
 
De acuerdo con lo anterior, reiteramos que la reticencia se predica de las circunstancias 
relevantes que determinan el estado del riesgo al momento de suscribir la declaración. 
Así, la existencia de cualquier enfermedad o cualquier tratamiento médico o 
farmacéutico anterior a la contratación del seguro, se convierte en valioso elemento para 
la tabulación del riesgo y su ocultamiento produce la nulidad del contrato. 
 
De acuerdo con lo antes explicado, es claro que en la suscripción del seguro se cumplió 
por parte de la Aseguradora con el procedimiento establecido, el cual cumple con  ley 
para determinar  el verdadero estado del riesgo y así  establecer las condiciones en que 
se otorga el seguro, todo lo cual consta en los documentos firmados por el Asegurado. 
 

4) Se reitera que el estado de salud del Asegurado no era normal al contratar el seguro y 
contaba con diagnósticos ya conocidos por el señor Ricardo De Ávila Torres desde 
antes de firmar la declaración de Asegurabilidad y aun así manifestó que su estado de 
salud era normal y no informarla se genera la nulidad relativa del contrato por reticencia 
en la información. 

 
Es preciso aclarar que el contrato de seguro que adquirió con la COMPAÑÍA DE 
SEGUROS BOLÍVAR S.A., se celebró en virtud de la autonomía de la voluntad, es así 
como hay que resaltar que nos encontramos frente a un contrato de seguro que es de 
carácter privado y se rige en su totalidad por las normas del Código de Comercio y las 
condiciones especiales del contrato por lo cual esta Compañía ha dado estricto 
cumplimiento. 
 
Así las cosas, la reclamación fue objetada de manera seria y fundada atendiendo las 
normas que regulan el contrato de seguro, las condiciones del contrato y la ley, por ende 
a pesar de que la decisión no haya sido favorable a los intereses del Asegurado, no 
quiere decir que la objeción no se encuentre ajustada a las normas ya mencionadas. 

 
Por lo anterior, la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A., se ve precisada a dar 
aplicación a las normas de imperativo cumplimiento que rigen al contrato de seguro y 
lamentablemente debe continuar negando la reclamación presentada en los mismos 
términos de las comunicaciones anteriores. 
 
Esperamos haber dado respuesta a todas sus inquietudes y quedamos a su entera 
disposición para resolver cualquier duda o inquietud que requiera sobre los temas aquí 
explicados. 
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Atentamente, 

  
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
Seguros de Vida  
 
c.c. BANCO DAVIVIENDA 
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ANEXO  1 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 

 



 

Compañía de Seguros Bolívar S.A. - Nit 860.002.503-2 
Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogotá, Colombia 
www.segurosbolivar.com 

 

  



 

Compañía de Seguros Bolívar S.A. - Nit 860.002.503-2 
Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogotá, Colombia 
www.segurosbolivar.com 

 

 
 
 
 



DNI- OIV-55459-1-1-3916886990
Bogotá, 26 de Septiembre de 2022

Asegurado: RICARDO DE ÁVILA TORRES
Reclamo: 51300027275
Póliza: 5130004515555

Crédito: 0591**5134

Señor
NILSON MIGUEL PORRAS BÁEZ
nilsonmiguel58@hotmail.com
Teléfono. 305382118
Carrera 2 B No. 14-21. Oficina 501
Santa Marta (Magdalena)

Respetado Señor:

En atención a la comunicación presentada con la que solicita reconsideración por el no pago
de la reclamación por la Incapacidad Total y Permanente del señor Ricardo Ávila Torres,
relacionada con la póliza la referencia, al respecto informamos lo siguiente:

1) El señor Ricardo De Ávila Torres adquirió con el Banco Davivienda el crédito No.
0591**5134 el 30 de diciembre de 2019 por lo que diligenciando declaración de
asegurabilidad el 20 de diciembre de 2019 informando tener buen estado de salud por
lo que no fue sometido a exámenes médicos para la definición de su solicitud de
seguro por lo que fue incluido en la póliza de Vida Grupo Deudores No.
5130004515555 con las coberturas de Vida e Incapacidad Total y Permanente y el
Banco Davivienda desembolsó el crédito el 30 de diciembre de 2019. (Anexo 1).

2) Una vez analizada la reclamación por la Incapacidad Total y Permanente del señor
Ricardo De Ávila Torres se define la reclamación mediante comunicación OIV-6315-2
del 27 de noviembre de 2020, objetando el pago indemnizatorio solicitado de manera
seria y fundada por reticencia en la información, al tenor del artículo 1058 del Código
de Comercio, toda vez que el Asegurado desde antes de ingresar a la póliza y firmar la
declaración de asegurabilidad, ya contaba con el diagnóstico de Gonartrosis Grado III
(15/02/2018) y Epilepsia (02/06/2018), circunstancias importantes del estado de salud
que no fueron informadas al momento de diligenciar la declaración de asegurabilidad y
que tienen relación directa con la causa del fallecimiento, lo cual genera la nulidad
relativa del contrato de seguro por reticencia en la información. (Anexo 2).

3) Los antecedentes médicos citados anteriormente, se encuentran en la historia clínica
del Asegurado que forma parte de la reclamación, en donde están las anotaciones
médicas y prueba de que la reclamación se objetó de manera seria y fundada en
concordancia con las normas que regulan el contrato de seguro y la ley y con base en
soportes legales como lo es la historia clínica del señor Ricardo De Ávila Torres.
(Anexo 3).
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De otra parte, es preciso aclarar que cuando el cliente decide adquirir una obligación
con el Banco Davivienda y de realizar el proceso de Asegurabilidad con Seguros
Bolívar, en la oficina de crédito del Banco se indaga sobre su estado de salud, teniendo
en cuenta el cuestionario que se encuentra en la declaración de asegurabilidad de la
póliza y el asesor le informa las condiciones del contrato. Es en ese momento cuando
el cliente debe informar su verdadero estado de salud, toda vez que quien busca el
seguro está en mejor condición para conocer sus circunstancias, y es su deber
revelarlas al asegurador para que este valore el riesgo y tome una decisión sobre la
contratación y las condiciones del seguro; y de esta manera realice una adecuada
calificación del riesgo que se quiere asegurar.

4) Es importante tener en cuenta que si el Asegurado hubiese informado dichos
antecedentes, la Compañía hubiese tenido la oportunidad de indagar sobre tal situación
para establecer si hubiese otorgado el seguro en condiciones normales o más
onerosas, sin embargo el señor Ricardo De Ávila Torres diligenció la declaración de
Asegurabilidad omitiendo tales circunstancias y la Aseguradora otorgó la cobertura en
condiciones normales.

Es preciso aclarar que el contrato de seguro que adquirió con la COMPAÑÍA DE
SEGUROS BOLÍVAR S.A., se celebró en virtud de la autonomía de la voluntad, es así
como hay que resaltar que nos encontramos frente a un contrato de seguro que es de
carácter privado y se rige en su totalidad por las normas del Código de Comercio y las
condiciones especiales del contrato por lo cual esta Compañía ha dado estricto
cumplimiento.

Así las cosas, la reclamación fue objetada de manera seria y fundada atendiendo las
normas que regulan el contrato de seguro, las condiciones del contrato y la ley, por ende a
pesar de que la decisión no haya sido favorable a los intereses del Asegurado, no quiere
decir que la objeción no se encuentre ajustada a las normas ya mencionadas.

Por lo anterior, la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A., se ve precisada a dar
aplicación a las normas de imperativo cumplimiento que rigen al contrato de seguro y
lamentablemente debe continuar negando la reclamación presentada en los mismos
términos de las comunicaciones anteriores.

Atentamente,

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.
Seguros de Vida
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Bogotá, 27 noviembre 2020 
 
 
 
Señores:  
BANCO DAVIVIENDA S.A. Póliza No: 5130004515555 
Atn.: Dra. Norma Piedad Moreno Asegurado: RICARDO TORRES 
Dirección Nacional Banca Seguros Reclamación: 51300027275 
Pydreyes@davivienda.com 
Ciudad 
 

Crédito No: 5134 

  
 
 
Cordial Saludo. 
 
 
En atención a la reclamación presentada, queremos informarle que se realizó el estudio 

de los documentos aportados por la cobertura de Incapacidad total y permanente,   

encontrando que no es posible realizar pago alguno, por las siguientes razones: 

 

El artículo 1058 del Código de Comercio preceptúa que el Tomador/Asegurado está en 

la obligación de manifestar sinceramente todas y cada una de las circunstancias que 

rodean el riesgo al momento de contratar el seguro. El adecuado cumplimiento de esta 

obligación por parte del tomador permite que la Aseguradora conozca la situación real 

del riesgo que asume y así calcule el valor de la prima, buscando que se genere el 

equilibrio propio de la relación contractual. 

 

Así, la solicitud de Seguro en que se declara el estado de salud, determina la validez 

del consentimiento de la Aseguradora, pues es con base en la buena fe del Asegurado 

que se otorgan los amparos destinados a proteger una vida que se ha descrito con 

ciertas características de quien solicitó la protección. 

 

La inexactitud en la declaración de los hechos que rodean el riesgo o el ocultamiento 

de algunos de ellos vician el consentimiento de la Aseguradora, pues esta asume en la 

realidad un riesgo totalmente diferente al que se ha descrito. Esta conducta supone la 

nulidad relativa del contrato tal como lo establece el inciso primero del artículo 1058 del 

Código de Comercio que dice: 

http://www.segurosbolivar.com/
http://www.segurosbolivar.com/
http://www.segurosbolivar.com/
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“ART.1058.- El Tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o 

circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea 

propuesto por el asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o 

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

contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa 

del seguro...” 

 

Luego de estas consideraciones procedemos a analizar el caso que nos ocupa: 

 

 

En la declaración de asegurabilidad firmada por el asegurado, manifestó: 

 

 

“1. Mi estado de salud es normal, no padezco ninguna enfermedad crónica ni me 

encuentro en estudio médico por afecciones de mi estado de salud. 

2. No sufro actualmente de dolencias tales como: enfermedades congénitas, 

enfermedades del corazón y/o enfermedades de las arterias, aneurismas cerebrales o 

de otras arterias, VIH-Sida, tensión arterial alta, cáncer, diabetes, hepatitis B o C; 

enfermedad crónica del hígado y/o riñones, enfermedades neurológicas, psiquiátricas o 

pulmonares, lupus, artritis reumatoidea o enfermedades del colágeno similares; várices 

del esófago; trombosis o derrame cerebral, tromboflebitis, enfermedades de la sangre, 

enfermedades del páncreas o trasplantes; cirugía o intervenciones para el tratamiento 

de obesidad. 

3. No he sido sometido ni me han programado tratamientos o intervenciones 

quirúrgicas en razón a las enfermedades enunciadas anteriormente o de dolencias 

directamente relacionadas con ellas, así como tampoco por alguna otra enfermedad no 

enunciada, en forma causal o consecuencial. 

4. En la actualidad no sufro síntomas, enfermedades crónicas o adicciones que incidan 

sobre nuestro estado de salud. ….” 
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Lamentablemente esta declaración no correspondía con el verdadero estado de salud 

del asegurado, pues de acuerdo con las Historias Clínicas que reposan en la 

reclamación, se pudo establecer que desde antes de ingresar a la póliza ya se le había 

diagnosticado, gonartrosis grado iii, epilepsia, para lo cual había recibido tratamiento 

médico; circunstancias importantes del estado de salud que no fueron informadas al 

momento de suscribir la declaración de asegurabilidad. 

 

Con esta omisión se incurrió en una declaración reticente que generó la nulidad, pues 

de haber conocido estas circunstancias la COMPAÑIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 

se hubiera retraído de celebrar el contrato de seguro, o habría estipulado condiciones 

más onerosas. 

 

Por lo anterior la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., se ve precisada a dar 

aplicación a las normas de imperativo cumplimiento que rigen el contrato de seguro y 

lamentablemente debe negar el pago solicitado. 

 
Atentamente,  
 
 
 
 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
Gerencia de Operaciones 
Indemnizaciones Seguros de Vida 
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RICARDO  DE AVILA TORRES Paciente:

CC 73570612 Tipo y número de identificación:
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
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NOTAS MÉDICAS

Fecha: 06/12/2018 01:27 - Sede: CLINICA LA MILAGROSA - Ubicación: URGENCIAS MILAGROSA - Servicio: URGENCIAS

Nota de ingreso a servicio - Nota adicional - MEDICINA GENERAL

NOTA DE INGRESO  A SERVICIO

Indicador  de rol:  Nota adicional  Clasificación  del triage:  TRIAGE III Causa  externa:  ENFERMEDAD GENERAL

Motivo  de Consulta/  Ingreso:  CONVULSIONE
Enfermedad Actual: PACIENTE QUIEN INGRESA POR CUADOR CLINICO DE 2 HRAS DE EVOLCUION DADO POR 
EPISODIO CONVULSIVO TONICO CLONICA APROX. 2 MINUTO, PACIENTE CON DX DE EPILEPSIA EN MANEJO CON 
TEGRETOL 400MG, REFIERE ACTULAMENTE CEFLEA LEVE.

Revisión por sistemas:

Sistema tegumentario: Normal
Sistema Respiratorio: Normal
Sistema Cardiovascular: Normal
Sistema Digestivo: Normal
Sistema Genitourinario: Normal
Sistema Musculoesqueletico: Normal
Sistema Linfatico: Normal
Sistema hormonal o endocrino: Normal
Sistema Nervioso: Normal

Escalas  de Evaluación:
- Escala De Glasgow 
Respuesta Ocular : 
      Respuesta Ocular, Espontanea, 4
Respuesta Verbal : 
      Respuesta Verbal, Orientado, 5
Respuesta Motora : 
      Respuesta Motora, Obedece Ordenes, 6
Total:  15
  Consciente, normal

- Escala RCP 
Escala RCP : 
      RCP, I, 1
Total:  1
Observaciones:   Soporte Vital mas orden de reanimar

Signos  Vitales:
Presión  arterial  (mmHg):  120/70,  Presión  arterial  media(mmhg):  86 Frecuencia  cardiaca (Lat/min): 85 Frecuencia
respiratoria (Respi/min): 18 Temperatura (°C): 37 Saturación  de oxígeno (%): 99 Intensidad  del dolor:  4
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NOTAS MÉDICAS

Examen  Físico :

REGIONES DEL CUERPO HUMANO
ASPECTOS GENERALES : CONCIENTE ALERTA ORIENTADO.
CABEZA Y CUELLO : Normal
TORAX : SIMETRICO RSCSRS NO SOPLOS MV CONSERVADO NO AGREGADOS
ABDOMEN : Normal
EXTREMIDADES SUPERIORES : Normal
GENITOURINARIO : Normal
EXTREMIDADES INFERIORES : Normal
PIEL Y FANERAS : Normal
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL : SIN DEFICIT NEUROLOGICO.

Análisis Clinico: PICENTE QUIEN INGRESA POR CUADRO DE EPISODIO CONVULSIVO TONICOCLONICA DE 2 MIN. 
APROX. PACIENTE EPILEPTICO EN MANEJO CON TEGRETOL RETRARD, PACIENTE AL EXMAEN FISICO 
CONCIENTE ALERT ORIENTADO, AFEBRIL, NORMOTENSO,  ACTUALMENTE SIN SIGNOS DE DETERIORO DEL 
ESTADO DE CONCIENCIA, ORDNEO PARACLINICO COMPLEMENTARIOS Y OBSERVACION NEUROLOGICA.

Diagnósticos  activos  después  de la nota:  G408 - OTRAS EPILEPSIAS  (En Estudio).

Plan de Manejo:  TRASLADO A OBSERVACION 
SSN 500CC IV AHORA
DIPIRONA AMP 1 GR IV AHORA
SS/CH, IONOGRAMA, GLICEMIA, CRETININA, BUN.
HOJA NEUROLOGICA
REVALORAR CON RESULTDOS.

MANOS LIMPIAS, SALVAN VIDAS

Firmado por: RONNY ESTEFAN TRULLOT GUZMAN, MEDICINA GENERAL, Registro 1083560137, CC 1083560137

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

ÓRDENES MÉDICAS

Interna/hospitalización - MEDICAMENTOS
06/12/2018 01:51
DIPIRONA 1GR/2ML SOL INY
1 GRAMO, INTRAVENOSA, De inmediato, por DOSIS UNICA
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - MEZCLAS
06/12/2018 01:51
SOLUCION SALINA AL 0.9%

DOSIS UNICA
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - LABORATORIO CLINICO
06/12/2018 01:51
HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - LABORATORIO CLINICO
06/12/2018 01:53

17:03:0103/10/2022Documento impreso al díaFirmado electrónicamente
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ÓRDENES MÉDICAS

903895 - CREATININA EN SUERO ORINA Y OTROS
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - LABORATORIO CLINICO
06/12/2018 01:53
NITROGENO UREICO BUN
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - LABORATORIO CLINICO
06/12/2018 01:53
IONOGRAMA [CLORO, SODIO, POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO]
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - LABORATORIO CLINICO
06/12/2018 01:53
GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDOS DIFERENTE A ORINA
Estado: TERMINADO

Fecha: 06/12/2018 05:05 - Sede: CLINICA LA MILAGROSA - Ubicación: URGENCIAS MILAGROSA - Servicio: URGENCIAS

Nota Egreso Vivo - MEDICINA GENERAL

Paciente  de 44 Años, Género Masculino, 0 día(s) en hospitalización

Diagnósticos activos antes de la nota: OTRAS EPILEPSIAS (En Estudio).

NOTA DE EGRESO VIVO

Causa  de egreso:  ALTA POR PARTE DEL MEDICO
Resumen  del egreso:  Revaloro paciente de 44 años de edad, con antecedentes de epilepsia, en tratamiento con tegretol, 
quien refiere sentirse bien, tolerando via oral y oxigeno ambiente, niega nuevo episodio convulsivo. Reportes de laboratorios: 
ch, ionograma, glicemia, funcion renal dentro de lo normal. Actualmente encuentro paciente hemodinamicamente estable, 
consciente, alerta, orientado, no signos de focalizacion neurologica, quien durante la estancia en observacion no presentó 
nuevo episodio convulsivo. Motivo por el cual se considera dar egreso- cita por consulta externa con medicina interna, 
recomendaciones y signos de alarma- incapacidad por enfermedad general durante 2 dias 
familiar y paciente refieren entender y aceptar

Diagnostico
Diagnósticos activos después de la nota: G408 - OTRAS EPILEPSIAS (En Estudio).

Recomendaciones,  Dietas  y Educacion:  1. egreso 
2.cita por consulta externa con neurologia prioritaria
3. recomendaciones: continuar con anticonvulsivantes 
4. signos de alarma: en caso de presentar nuevo episodio convulsivo reconsultar por urgencias 
5. incapacidad por enfermedad general durante 2 dias
Promocion  y Prevencion:  -

Manos limpias, salvan vidas 

Firmado por: SANDRA MARCELA CALABRIA RINCONES, MEDICINA GENERAL, Registro 14843, CC 1082931838

-- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- --
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ÓRDENES MÉDICAS

Ambulatoria/Externa - CONSULTAS E INTERCONSULTAS
06/12/2018 05:11
890274 - NEUROLOGIA ADULTO
Interconsulta
-
PRIORITARIA
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INFORME DE EPICRISIS

INGRESO DEL PACIENTE

No RemitidoRemitido de otra IPS:

385196 - 1Número de ingreso:06/12/2018 00:22Fecha y hora de  ingreso:URGENCIASServicio de Ingreso:

INFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN INICIAL

CONVULSIONE

PACIENTE QUIEN INGRESA POR CUADOR CLINICO DE 2 HRAS DE EVOLCUION DADO POR EPISODIO CONVULSIVO TONICO CLONICA APROX.
2 MINUTO, PACIENTE CON DX DE EPILEPSIA EN MANEJO CON TEGRETOL 400MG, REFIERE ACTULAMENTE CEFLEA LEVE.

Enfermedad actual:

 Sistema tegumentario: Normal. Sistema Respiratorio: Normal. Sistema Musculoesqueletico: Normal. Sistema Cardiovascular: Normal. Sistema hormonal
o endocrino: Normal. Sistema Nervioso: Normal. Sistema Digestivo: Normal. Sistema Genitourinario: Normal. Sistema Linfatico: Normal.

Revisión por sistemas:

 Examen físico

 - ASPECTOS GENERALES: Normal. CONCIENTE ALERTA ORIENTADO.

REGIONES DEL CUERPO HUMANO

 - CABEZA Y CUELLO: Normal.

 - TORAX: Anormal. SIMETRICO RSCSRS NO SOPLOS MV CONSERVADO NO AGREGADOS

 - ABDOMEN: Normal.

 - EXTREMIDADES SUPERIORES: Normal.

 - GENITOURINARIO: Normal.

 - EXTREMIDADES INFERIORES: Normal.

 - PIEL Y FANERAS: Normal.

 - SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Normal. SIN DEFICIT NEUROLOGICO.

 Signos vitales

PA Sistólica(mmhg): 120, PA Diastólica(mmhg): 70, Presión arterial media(mmhg): 86, Frecuencia cardiaca(Lat/min): 85, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 18

Diagnósticos al ingreso

 Diagnóstico principal

OTRAS EPILEPSIAS-G408

 Conducta

TRASLADO A OBSERVACION
SSN 500CC IV AHORA
DIPIRONA AMP 1 GR IV AHORA
SS/CH, IONOGRAMA, GLICEMIA, CRETININA, BUN.
HOJA NEUROLOGICA
REVALORAR CON RESULTDOS.

RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

Resumen general de la estancia del paciente

FECHA EVENTO: 06/12/2018 01:49:50 A. M.
NOTA DE INGRESO A SERVICIO - MEDICINA GENERAL
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL/MOTIVO DE INGRESO: CONVULSIONE
PLAN DE MANEJO: TRASLADO A OBSERVACION
SSN 500CC IV AHORA
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RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

DIPIRONA AMP 1 GR IV AHORA
SS/CH, IONOGRAMA, GLICEMIA, CRETININA, BUN.
HOJA NEUROLOGICA
REVALORAR CON RESULTDOS.

FECHA EVENTO: 06/12/2018 05:11
NOTA EGRESO VIVO - MEDICINA GENERAL
RESUMEN DE EGRESO: REVALORO PACIENTE DE 44 AÑOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA, EN TRATAMIENTO CON
TEGRETOL, QUIEN REFIERE SENTIRSE BIEN, TOLERANDO VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE, NIEGA NUEVO EPISODIO CONVULSIVO.
REPORTES DE LABORATORIOS: CH, IONOGRAMA, GLICEMIA, FUNCION RENAL DENTRO DE LO NORMAL. ACTUALMENTE ENCUENTRO
PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, CONSCIENTE, ALERTA, ORIENTADO, NO SIGNOS DE FOCALIZACION NEUROLOGICA, QUIEN
DURANTE LA ESTANCIA EN OBSERVACION NO PRESENTÓ NUEVO EPISODIO CONVULSIVO. MOTIVO POR EL CUAL SE CONSIDERA DAR
EGRESO- CITA POR CONSULTA EXTERNA CON MEDICINA INTERNA, RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA- INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD GENERAL DURANTE 2 DIAS
FAMILIAR Y PACIENTE REFIEREN ENTENDER Y ACEPTAR
RECOMENDACIONES, DIETAS Y EDUCACION: 1. EGRESO
2. CITA POR CONSULTA EXTERNA CON NEUROLOGIA PRIORITARIA
3. RECOMENDACIONES: CONTINUAR CON ANTICONVULSIVANTES
4. SIGNOS DE ALARMA: EN CASO DE PRESENTAR NUEVO EPISODIO CONVULSIVO RECONSULTAR POR URGENCIAS
5. INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL DURANTE 2 DIAS
.

Código Descripción del diagnóstico Estado

G408 OTRAS EPILEPSIAS En Estudio

Descripción de exámenes TotalCódigo CUPS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

1902210

CLORO 1903813

GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1903841

NITROGENO UREICO 1903856

POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1903859

SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1903864

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1903895

Otros medicamentos

DIPIRONA 1GR/2ML SOL INY

SOLUCION SALINA AL 0.9%

 QuirúrgicoX MédicoTipo de tratamiento recibido durante la estancia

INFORMACIÓN DEL EGRESO

14929714

ALTA POR PARTE DEL MEDICOCausa de egreso:

Revaloro paciente de 44 años de edad, con antecedentes de epilepsia, en tratamiento con tegretol, quien refiere sentirse bien, tolerando via oral y
oxigeno ambiente, niega nuevo episodio convulsivo. Reportes de laboratorios: ch, ionograma, glicemia, funcion renal dentro de lo normal. Actualmente
encuentro paciente hemodinamicamente estable, consciente, alerta, orientado, no signos de focalizacion neurologica, quien durante la estancia en
observacion no presentó nuevo episodio convulsivo. Motivo por el cual se considera dar egreso- cita por consulta externa con medicina interna,
recomendaciones y signos de alarma- incapacidad por enfermedad general durante 2 dias
familiar y paciente refieren entender y aceptar

Condiciones generales a la salida:

- 890274 - NEUROLOGIA ADULTO: Realizar el: 06-12-2018

Diagnóstico principal de egreso

G408 - OTRAS EPILEPSIAS

URGENCIASServicio de egreso:

NoRemitido a otra IPS:
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INFORMACIÓN DEL EGRESO

07/12/2018 19:00Fecha y hora:

Médico que elabora el egreso: SANDRA MARCELA CALABRIA RINCONES, MEDICINA GENERAL, Registro 14843, CC 1082931838
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NOTAS MÉDICAS

Fecha: 26/10/2020 22:29 - Sede: CLINICA LA MILAGROSA - Ubicación: URGENCIAS MILAGROSA - Servicio: URGENCIAS

Nota de ingreso a servicio - Tratante - MEDICINA GENERAL

NOTA DE INGRESO  A SERVICIO

Indicador  de rol:  Tratante  Clasificación  del triage:  TRIAGE III Causa  externa:  ENFERMEDAD GENERAL

Motivo  de Consulta/  Ingreso:  DOLOR EN RODILLA
Enfermedad Actual: PACIENTE CON CUADRO CLNICO DE DOS DIAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR 
CRONICO A NIVEL DERODILLAS  BILATERAL SECUNDARIO A GONARTROSIS GRADO III QUE EN LOS ULTIMOS DOS 
DIAS A PRESENTAR EXACERBACION DE ESTE CON LIMITACION A LA MARCHA POR LO QUE ASITE AL SERVICIO 
DE URGENCIA 

PACIENTE  NIEGA CONTACTO ESTRECHO CON PERSONAS CONFIRMADAS U SOSPECHOSA PARA SARS-COV2 . 

NIEGA ALGUNA OTRA SINTOMATOLOGIA ASOSCIADA A LO DICHO

Revisión por sistemas:

Sistema tegumentario: Normal

Escalas  de Evaluación:
- Escala De Glasgow 
Respuesta Ocular : 
      Respuesta Ocular, Espontanea, 4
Respuesta Verbal : 
      Respuesta Verbal, Orientado, 5
Respuesta Motora : 
      Respuesta Motora, Obedece Ordenes, 6
Total:  15
  Consciente, normal

- Escala RCP 
Escala RCP : 
      RCP, I, 1
Total:  1
Observaciones:   Soporte Vital mas orden de reanimar

Signos  Vitales:
Presión  arterial  (mmHg):  115/85,  Presión  arterial  media(mmhg):  95 Frecuencia  cardiaca (Lat/min): 85 Frecuencia
respiratoria (Respi/min): 18 Temperatura (°C): 36.7 Saturación  de oxígeno (%): 98 Intensidad  del dolor:  5

Examen  Físico :

REGIONES DEL CUERPO HUMANO
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NOTAS MÉDICAS
ASPECTOS GENERALES : PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL ALERTA ACTIVO ORIENTADA HIDRTADA 
TOLERANDO VIA ORAL SIN SINGOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA U HEMODIAMICA,
CABEZA Y CUELLO : MUCOSA ORAL HUMEDA
TORAX : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN 
SOBREAGREGADOS
ABDOMEN : ABDOMEN GLOBOSO POR TEJIDO ADIPOSO, RUIDOS INTESTINALES PRESENTE, BLANDO, NO SIGNOS 
DE ABDOMEN AGUDO ,  PUÑO PERCUSION NEGATIVA
EXTREMIDADES SUPERIORES : EUTROFICA
EXTREMIDADES INFERIORES : EUTROFICA , SIN EDEMA , DOLOR A LA PALPACION A NIVEL DE RODILLA
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL : SIN DEFICIT APARENTE

Análisis Clinico: PACIENTE CON CUADRO CLNICO DE DOS DIAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR 
CRONICO A NIVEL DERODILLAS  BILATERAL SECUNDARIO A GONARTROSIS GRADO III, PACIENTE ACTUALMENTE 
ALGICO , SIGNOS VITALES ESTABLES , AL EXAMEN FISICO YA DESCRITO , CONSIDERO MANEJO DE DOLOR , Y 
VAL POR EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y MEDICINA GENERAL AMBULATORIA PARA MANEJO INTEGRAL SE LE 
EXPLICA PLAN A APCIENTEQUE REFIERE ENTDER Y ACPETAR SE RESUELVEN DUDAS

Diagnósticos  activos  después  de la nota:  F418 - OTROS TRASTORNOS  DE ANSIEDAD  ESPECIFICADOS  (Tratado),  
R55X - SINCOPE  Y COLAPSO  (Tratado),  M170 - GONARTROSIS  PRIMARIA - BILATERAL  (En Estudio).

Plan de Manejo:  TRAMAL 50 MG SC AHORA 
ALTA MEDICA AL REFERIR MEJORIA EL PACIENTE 
ORDENES AMBUILATORIA
-VAL. ORTOPEDIA AMBULATORIA 
-VAL. MEDICINA GENERAL AMBULATORIA 
-INCAPACIDAD POR 2 DIAS

MANOS LIMPIAS, SALVAN VIDAS

Firmado por: ANDRES FELIPE PORTILLO MERCADO, MEDICINA GENERAL, Registro 1081812792, CC 1081812792

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

ÓRDENES MÉDICAS

Interna/hospitalización - MEDICAMENTOS
26/10/2020 22:38
TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG/ML SOL INY
50 MILIGRAMOS, SUBCUTANEA, De inmediato, por DOSIS UNICA
Estado: TERMINADO

Ambulatoria/Externa - CONSULTAS E INTERCONSULTAS
26/10/2020 22:39
890402 - ORTOPEDIA
Interconsulta
GONARTROSIS
.
Estado: TERMINADO

Ambulatoria/Externa - CONSULTAS E INTERCONSULTAS
26/10/2020 22:40
890301 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL
Interconsulta
GONARTROSIS CRONICA
.
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NOTAS MÉDICAS
-- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --  -- -- --

ÓRDENES MÉDICAS

Estado: TERMINADO

Ambulatoria/Externa - INCAPACIDAD
26/10/2020 22:41
INCAPACIDAD ENFERMEDAD GENERAL
Fecha Inicial 26/10/2020 Fecha Final 27/10/2020
Nro de días: 2
Prórroga: No
Estado: TERMINADO
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INFORME DE EPICRISIS

INGRESO DEL PACIENTE

No RemitidoRemitido de otra IPS:

385196 - 4Número de ingreso:26/10/2020 21:28Fecha y hora de  ingreso:URGENCIASServicio de Ingreso:

INFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN INICIAL

DOLOR EN RODILLA

PACIENTE CON CUADRO CLNICO DE DOS DIAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR CRONICO A NIVEL DERODILLAS  BILATERAL
SECUNDARIO A GONARTROSIS GRADO III QUE EN LOS ULTIMOS DOS DIAS A PRESENTAR EXACERBACION DE ESTE CON LIMITACION A LA
MARCHA POR LO QUE ASITE AL SERVICIO DE URGENCIA PACIENTE  NIEGA CONTACTO ESTRECHO CON PERSONAS CONFIRMADAS U
SOSPECHOSA PARA SARS-COV2 . NIEGA ALGUNA OTRA SINTOMATOLOGIA ASOSCIADA A LO DICHO

Enfermedad actual:

 Sistema tegumentario: Normal. Sistema Respiratorio Sistema Musculoesqueletico Sistema Cardiovascular Sistema hormonal o endocrino Sistema
Nervioso Sistema Digestivo Sistema Genitourinario Sistema Linfatico

Revisión por sistemas:

DescripciónGrupo

26/10/2020Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha

NIEGAAntecedentes Alergicos

HTA, EPILEPSIA, DIABETICOAntecedentes Patologicos

LOSARTAN, TEGRETOL, SERTRALINA, SATOREN HAntecedentes Farmacologicos

ANSIEDAD, PANICOAntecedentes psiquiatricos

 Examen físico

 - EXTREMIDADES INFERIORES: Anormal. EUTROFICA , SIN EDEMA , DOLOR A LA PALPACION A NIVEL DE RODILLA

REGIONES DEL CUERPO HUMANO

 Signos vitales

PA Sistólica(mmhg): 115, PA Diastólica(mmhg): 85, Presión arterial media(mmhg): 95, Frecuencia cardiaca(Lat/min): 85, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 18

Diagnósticos al ingreso

 Diagnóstico principal

GONARTROSIS PRIMARIA- BILATERAL-M170

 Otros diagnósticos de ingreso

SINCOPE Y COLAPSO-R55X

OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS-F418

 Conducta

TRAMAL 50 MG SC AHORA
ALTA MEDICA AL REFERIR MEJORIA EL PACIENTE
ORDENES AMBUILATORIA
-VAL. ORTOPEDIA AMBULATORIA
-VAL. MEDICINA GENERAL AMBULATORIA
-INCAPACIDAD POR 2 DIAS

RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

Resumen general de la estancia del paciente

FECHA EVENTO: 26/10/2020 22:38:20 P. M.
NOTA DE INGRESO A SERVICIO - MEDICINA GENERAL
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL/MOTIVO DE INGRESO: DOLOR EN RODILLA
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RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

PLAN DE MANEJO: TRAMAL 50 MG SC AHORA
ALTA MEDICA AL REFERIR MEJORIA EL PACIENTE
ORDENES AMBUILATORIA
-VAL. ORTOPEDIA AMBULATORIA
-VAL. MEDICINA GENERAL AMBULATORIA
-INCAPACIDAD POR 2 DIAS

Código Descripción del diagnóstico Estado

M170 GONARTROSIS PRIMARIA- BILATERAL En Estudio

F418 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS Tratado

R55X SINCOPE Y COLAPSO Tratado

Otros medicamentos

TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG/ML SOL INY

 QuirúrgicoX MédicoTipo de tratamiento recibido durante la estancia

0

17:06:3203/10/2022Documento impreso al díaFirmado electrónicamente



COOMEVA EPS
CONTRIBUTIVO

Responsable:385196-3 Identificador único:

46 Años, MasculinoEdad y género:

16/05/1974 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

RICARDO  DE AVILA TORRES Paciente:

CC 73570612 Tipo y número de identificación:
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

Página 1 de 7

NOTAS MÉDICAS

Fecha: 28/08/2020 11:33 - Sede: CLINICA LA MILAGROSA - Ubicación: URGENCIAS MILAGROSA - Servicio: URGENCIAS

Nota de ingreso a servicio - Nota adicional - MEDICINA GENERAL

NOTA DE INGRESO  A SERVICIO

Indicador  de rol:  Nota adicional  Clasificación  del triage:  TRIAGE III Causa  externa:  ENFERMEDAD GENERAL

Motivo  de Consulta/  Ingreso:  "referido de sitio de trabajo por desvanecimiento"
Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 46 AÑOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA TEGRETOL, 
QUIE CURSA CON CUADRO CLINICO DE 4 HRS DE EVOLUCION DADO POR RPESENTAR DESVANECIMIENTO, 
CEFALEA INTENSO Y MALESTRA GENERLA. MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA.

Revisión por sistemas:

Sistema tegumentario: Normal
Sistema Respiratorio: Normal
Sistema Cardiovascular: Normal
Sistema Digestivo: Normal
Sistema Genitourinario: Normal
Sistema Musculoesqueletico: Normal
Sistema Linfatico: Normal
Sistema hormonal o endocrino: Normal
Sistema Nervioso: Normal

Escalas  de Evaluación:
- Escala De Glasgow 
Respuesta Ocular : 
      Respuesta Ocular, Espontanea, 4
Respuesta Verbal : 
      Respuesta Verbal, Orientado, 5
Respuesta Motora : 
      Respuesta Motora, Obedece Ordenes, 6
Total:  15
  Consciente, normal

- Escala RCP 
Escala RCP : 
      RCP, I, 1
Total:  1
Observaciones:   Soporte Vital mas orden de reanimar

Signos  Vitales:
Presión  arterial  (mmHg):  115/78,  Presión  arterial  media(mmhg):  90 Frecuencia  cardiaca (Lat/min): 83 Frecuencia
respiratoria (Respi/min): 23 Temperatura (°C): 37 Saturación  de oxígeno (%): 97 Intensidad  del dolor:  1
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NOTAS MÉDICAS

Examen  Físico :

REGIONES DEL CUERPO HUMANO
ASPECTOS GENERALES : HEMODINAMICAMENTE ESTABLE AFEBRIL DESPIERTO ALERTA ORIENTADO CON BUEN 
PATRON RESPIATORIO.
CABEZA Y CUELLO : NORMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS, MUCOSAS PERMEABLES
TORAX : NORMOEXPANDIBLE, SIN AGREGADOS BASALES
ABDOMEN : BLANDO DEPRESIBLE NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS
EXTREMIDADES SUPERIORES : Normal
GENITOURINARIO : Normal
EXTREMIDADES INFERIORES : Normal
PIEL Y FANERAS : Normal
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL : Normal

Análisis Clinico: PACIENTE MASCULINO DE 46 AÑOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA TEGRETOL, 
QUIE CURSA CON CUADRO CLINICO DE 4 HRS DE EVOLUCION DADO POR RPESENTAR DESVANECIMIENTO, 
CEFALEA INTENSO Y MALESTRA GENERLA.QUIEN AMERITA ATENCION MEDICA

Diagnósticos  activos  después  de la nota:  M199 - ARTROSIS - NO ESPECIFICADA  (Tratado),  F418 - OTROS 
TRASTORNOS  DE ANSIEDAD  ESPECIFICADOS  , R55X - SINCOPE  Y COLAPSO  .

Plan de Manejo:  OBSERVACION 
DIETA NORMAL 
DIPIRONA 2 GR IV AHORA 
RANITIDINA 50 MG IV AHORA 
ALPRAZOLAN 0.50 VO AHORA 
SS/ HEMOGRAMA
REVALORAR

MANOS LIMPIAS, SALVAN VIDAS

Firmado por: DIEGO JOSE AVILA ROSADO, MEDICINA GENERAL, Registro 1123731829, CC 1237731829

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

ÓRDENES MÉDICAS

Interna/hospitalización - MEDICAMENTOS
28/08/2020 11:44
ALPRAZOLAM 0.50 MG TABLETA
0.50 MILIGRAMOS, ORAL, De inmediato, por DOSIS UNICA
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - MEDICAMENTOS
28/08/2020 11:45
DIPIRONA 1GR/2ML SOL INY
2 GRAMO, INTRAVENOSA, De inmediato, por DOSIS UNICA
Estado: TERMINADO

Interna/hospitalización - MEDICAMENTOS
28/08/2020 11:45
RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL INY
50 MILIGRAMOS, INTRAVENOSA, De inmediato, por DOSIS UNICA
Estado: TERMINADO
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ÓRDENES MÉDICAS

Interna/hospitalización - LABORATORIO CLINICO
28/08/2020 11:45
HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS
Estado: TERMINADO

Fecha: 28/08/2020 18:22 - Sede: CLINICA LA MILAGROSA - Ubicación: URGENCIAS MILAGROSA - Servicio: URGENCIAS

Nota Egreso Vivo - MEDICINA GENERAL

Paciente  de 46 Años, Género Masculino, 0 día(s) en hospitalización

Diagnósticos activos antes de la nota: OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS, SINCOPE Y COLAPSO.

NOTA DE EGRESO VIVO

Causa  de egreso:  ALTA POR PARTE DEL MEDICO
Resumen  del egreso:  reporte  de   troponina  0.003 ,   ekg  sin   cambios   agudos  ,  se  le  ordeno    marcador   cardiaco   y   
ekg   por   antecedente  de  bases  .  paciente  conciente alerta   orientado   estable   hemodinamicamente   glucometria  de 
egreso 91 mg ,   sin   cambios   cardiopulmonares  ,   sin   cambios  en el sensorio   tolera  via oral   y  oxigeno  ambiente  ,  se  
le  egresa  con  recomendaciones   y  reposo  laboral por   3  dias   para  vigilancia    metabolica  .
Presión  arterial  (mmHg):  110/85,  Presión  arterial  media(mmhg):  93 Frecuencia  cardiaca (Lat/min): 85 Frecuencia  
respiratoria (Respi/min): 17 Temperatura (°C): 37

Diagnostico
Diagnósticos activos después de la nota: F418 - OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS , R55X - 
SINCOPE Y COLAPSO .

Recomendaciones,  Dietas  y Educacion:  salida

Manos limpias, salvan vidas 

Firmado por: ALFONSO SEGUNDO NIEVES MARCELO, MEDICINA GENERAL, Registro 20196, CC 72314097

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

ÓRDENES MÉDICAS

Ambulatoria/Externa - INCAPACIDAD
28/08/2020 18:27
INCAPACIDAD ENFERMEDAD GENERAL
Fecha Inicial 28/08/2020 Fecha Final 30/08/2020
Nro de días: 3
Prórroga: No

Nota aclaratoria

Fecha: 28/08/2020 18:30

HEMOGRAMA   NORMAL

Firmado por: ALFONSO SEGUNDO NIEVES MARCELO, MEDICINA GENERAL, Registro 20196, CC 72314097
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INFORME DE EPICRISIS

INGRESO DEL PACIENTE

No RemitidoRemitido de otra IPS:

385196 - 3Número de ingreso:28/08/2020 10:16Fecha y hora de  ingreso:URGENCIASServicio de Ingreso:

INFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN INICIAL

"referido de sitio de trabajo por desvanecimiento"

PACIENTE MASCULINO DE 46 AÑOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA TEGRETOL, QUIE CURSA CON CUADRO CLINICO DE 4
HRS DE EVOLUCION DADO POR RPESENTAR DESVANECIMIENTO, CEFALEA INTENSO Y MALESTRA GENERLA. MOTIVO POR EL CUAL
CONSULTA.

Enfermedad actual:

 Sistema tegumentario: Normal. Sistema Respiratorio: Normal. Sistema Musculoesqueletico: Normal. Sistema Cardiovascular: Normal. Sistema hormonal
o endocrino: Normal. Sistema Nervioso: Normal. Sistema Digestivo: Normal. Sistema Genitourinario: Normal. Sistema Linfatico: Normal.

Revisión por sistemas:

DescripciónGrupo

28/08/2020Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha

NIEGAAntecedentes Alergicos

HTA, EPILEPSIA, DIABETICOAntecedentes Patologicos

LOSARTAN, TEGRETOL, SERTRALINA, SATOREN HAntecedentes Farmacologicos

ANSIEDAD, PANICOAntecedentes psiquiatricos

 Examen físico

 - ASPECTOS GENERALES: Normal. HEMODINAMICAMENTE ESTABLE AFEBRIL DESPIERTO ALERTA ORIENTADO CON BUEN PATRON
RESPIATORIO.

REGIONES DEL CUERPO HUMANO

 - CABEZA Y CUELLO: Normal. NORMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS, MUCOSAS PERMEABLES

 - TORAX: Normal. NORMOEXPANDIBLE, SIN AGREGADOS BASALES

 - ABDOMEN: Normal. BLANDO DEPRESIBLE NO SE PALPAN MASAS NI MEGALIAS

 - EXTREMIDADES SUPERIORES: Normal.

 - GENITOURINARIO: Normal.

 - EXTREMIDADES INFERIORES: Normal.

 - PIEL Y FANERAS: Normal.

 - SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Normal.

 Signos vitales

PA Sistólica(mmhg): 115, PA Diastólica(mmhg): 78, Presión arterial media(mmhg): 90, Frecuencia cardiaca(Lat/min): 83, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 23

Diagnósticos al ingreso

 Diagnóstico principal

OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS-F418

 Otros diagnósticos de ingreso

ARTROSIS- NO ESPECIFICADA-M199

SINCOPE Y COLAPSO-R55X

 Conducta

OBSERVACION
DIETA NORMAL
DIPIRONA 2 GR IV AHORA
RANITIDINA 50 MG IV AHORA
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ALPRAZOLAN 0.50 VO AHORA
SS/ HEMOGRAMA
REVALORAR

RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

Resumen general de la estancia del paciente

FECHA EVENTO: 28/08/2020 11:43
NOTA DE INGRESO A SERVICIO - MEDICINA GENERAL
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL/MOTIVO DE INGRESO: "REFERIDO DE SITIO DE TRABAJO POR DESVANECIMIENTO"
PLAN DE MANEJO: OBSERVACION
DIETA NORMAL
DIPIRONA 2 GR IV AHORA
RANITIDINA 50 MG IV AHORA
ALPRAZOLAN 0. 50 VO AHORA
SS/ HEMOGRAMA
REVALORAR

ss/ troponinas. ekg

FECHA EVENTO: 28/08/2020 18:26
NOTA EGRESO VIVO - MEDICINA GENERAL
RESUMEN DE EGRESO: REPORTE DE TROPONINA 0. 003, EKG SIN CAMBIOS AGUDOS, SE LE ORDENO MARCADOR CARDIACO Y EKG POR
ANTECEDENTE DE BASES. PACIENTE CONCIENTE ALERTA ORIENTADO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE GLUCOMETRIA DE EGRESO 91 MG,
SIN CAMBIOS CARDIOPULMONARES, SIN CAMBIOS EN EL SENSORIO TOLERA VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE, SE LE EGRESA CON
RECOMENDACIONES Y REPOSO LABORAL POR 3 DIAS PARA VIGILANCIA METABOLICA.
RECOMENDACIONES, DIETAS Y EDUCACION: SALIDA
.

Código Descripción del diagnóstico Estado

F418 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS Confirmado

R55X SINCOPE Y COLAPSO Confirmado

M199 ARTROSIS- NO ESPECIFICADA Tratado

Descripción de exámenes TotalCódigo CUPS

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD 1895100

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

1902210

TROPONINA T CUANTITATIVA 1903439

GLUCOSA SEMIAUTOMATIZADA (GLUCOMETRIA) 1903883

Otros medicamentos

ALPRAZOLAM 0.50 MG TABLETA

DIPIRONA 1GR/2ML SOL INY

RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL INY

 QuirúrgicoX MédicoTipo de tratamiento recibido durante la estancia

INFORMACIÓN DEL EGRESO

22051152

ALTA POR PARTE DEL MEDICOCausa de egreso:

reporte  de   troponina  0.003 ,   ekg  sin   cambios   agudos  ,  se  le  ordeno    marcador   cardiaco   y   ekg   por   antecedente  de  bases  .  paciente
conciente alerta   orientado   estable   hemodinamicamente   glucometria  de egreso 91 mg ,   sin   cambios   cardiopulmonares  ,   sin   cambios  en el
sensorio   tolera  via oral   y  oxigeno  ambiente  ,  se  le  egresa  con  recomendaciones   y  reposo  laboral por   3  dias   para  vigilancia    metabolica  .

Condiciones generales a la salida:

- INCAPACIDAD ENFERMEDAD GENERAL: Numero de dias: 3, A partir del: 28-08-2020, Prorroga: No

Diagnóstico principal de egreso
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INFORMACIÓN DEL EGRESO

F418 - OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS

28/08/2020 18:34Fecha y hora:

URGENCIASServicio de egreso:

NoRemitido a otra IPS:

Médico que elabora el egreso: ALFONSO SEGUNDO NIEVES MARCELO, MEDICINA GENERAL, Registro 20196, CC 72314097

Nota aclaratoria

Fecha: 28/08/2020 18:30

HEMOGRAMA   NORMAL

Firmado por: ALFONSO SEGUNDO NIEVES MARCELO, MEDICINA GENERAL, Registro 20196, CC 72314097
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NOTAS MÉDICAS

Fecha: 30/06/2020 07:32 - Sede: CLINICA LA MILAGROSA - Ubicación: URGENCIAS MILAGROSA - Servicio: URGENCIAS

Nota de ingreso a servicio - Nota adicional - MEDICINA GENERAL

NOTA DE INGRESO  A SERVICIO

Indicador  de rol:  Nota adicional  Clasificación  del triage:  TRIAGE III Causa  externa:  ENFERMEDAD GENERAL

Motivo  de Consulta/  Ingreso:  dolor en rodilla
Enfermedad Actual: paciente con cuadro de gonartrosi de rodilla bilatera  grado ii en seguimeinto por ortopedia refiere que 
tien pndiente la relizacion de remplazo de roidlla izquierda ingresa po exabercacion del dolor y limitacion

Revisión por sistemas:

Sistema tegumentario: Normal

Escalas  de Evaluación:
- Escala De Glasgow 
Respuesta Ocular : 
      Respuesta Ocular, Espontanea, 4
Respuesta Verbal : 
      Respuesta Verbal, Orientado, 5
Respuesta Motora : 
      Respuesta Motora, Obedece Ordenes, 6
Total:  15
  Consciente, normal

- Escala RCP 
Escala RCP : 
      RCP, I, 1
Total:  1
Observaciones:   Soporte Vital mas orden de reanimar

Signos  Vitales:
Presión  arterial  (mmHg):  110/70,  Presión  arterial  media(mmhg):  83 Frecuencia  cardiaca (Lat/min): 75 Frecuencia
respiratoria (Respi/min): 19 Saturación  de oxígeno (%): 98 Intensidad  del dolor:  4

Examen  Físico :

REGIONES DEL CUERPO HUMANO
ASPECTOS GENERALES : aceptables condioens gnerales alggico quejumrboso
CABEZA Y CUELLO : Normal
ABDOMEN : Normal
EXTREMIDADES SUPERIORES : Normal
GENITOURINARIO : Normal
EXTREMIDADES INFERIORES : dolor en rdilla izquierd con limitacion no cmabios inlamotrios , ni infeciosos
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NOTAS MÉDICAS
PIEL Y FANERAS : Normal
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL : Normal

Análisis Clinico: PREVIA  ASEPSIA  DE  MANOS , Y  CON ELEMENTOS DE PROTECCION COMO-: CARETA, 
MONOGAFAS  DE PROTECCION, TAPA BOCAS TIPO N95 , BATA ANTIFLUIDO, Y GUANTES SE VALORA PACIENTE A  
QUIEN ENCUENTRO CON TAPABOCAS. SE INDAGA POR NEXO EPIDEMIOLOGICO CON PERSONAS ENFERMAS 
SUGESTIVAS  O CONFIRMADAS DE PRESENTAR INFECCION POR SARS-COV19, LO CUAL NIEGA .ADEMAS NIEGA 
SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA COMO TOS, DISNEA, DOLOR TORACICO, ALGUN TIPO DE EXPECTORACION O 
FIEBRE.

paicnete con caudro dde dolor en rpdilla con atente descrito, se le explcia a paicnte que cuadro es ornico hasta que ea 
resuelto por consulta extern, se ingresa para amnejo del dolor

Diagnósticos  activos  después  de la nota:  G408 - OTRAS EPILEPSIAS  (Tratado),  M199 - ARTROSIS - NO 
ESPECIFICADA  (En Estudio).

Plan de Manejo:  tramadol 50mg sc 
alta medica 
formula medica 
reocmacioens gnerales 
signso de alrma 
incapdia medica 5 dias

MANOS LIMPIAS, SALVAN VIDAS

Firmado por: CARLOS ANDRES VASQUEZ BARROS, MEDICINA GENERAL, Registro 2434, CC 84451884

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

ÓRDENES MÉDICAS

Interna/hospitalización - MEDICAMENTOS
30/06/2020 07:41
TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG/ML SOL INY
50 MILIGRAMOS, SUBCUTANEA, De inmediato, por DOSIS UNICA
Estado: TERMINADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS
30/06/2020 07:42
TRAMADOL CLORHIDRATO 100MG/ML GOTAS ORALES
15 GOTAS, ORAL, Cada 6 horas, por 5 Dias
Estado: TERMINADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS
30/06/2020 07:42
ACETAMINOFEN 500MG TABLETA
1000 MILIGRAMOS, ORAL, Cada 8 horas, por 5 Dias

Ambulatoria/Externa - INCAPACIDAD
30/06/2020 07:43
INCAPACIDAD ENFERMEDAD GENERAL
Fecha Inicial 30/06/2020 Fecha Final 02/07/2020
Nro de días: 3
Prórroga: No
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ÓRDENES MÉDICAS

Estado: TERMINADO
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INFORME DE EPICRISIS

INGRESO DEL PACIENTE

No RemitidoRemitido de otra IPS:

385196 - 2Número de ingreso:30/06/2020 06:01Fecha y hora de  ingreso:URGENCIASServicio de Ingreso:

INFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN INICIAL

dolor en rodilla

paciente con cuadro de gonartrosi de rodilla bilatera  grado ii en seguimeinto por ortopedia refiere que tien pndiente la relizacion de remplazo de roidlla
izquierda ingresa po exabercacion del dolor y limitacion

Enfermedad actual:

 Sistema tegumentario: Normal. Sistema Respiratorio Sistema Musculoesqueletico Sistema Cardiovascular Sistema hormonal o endocrino Sistema
Nervioso Sistema Digestivo Sistema Genitourinario Sistema Linfatico

Revisión por sistemas:

 Examen físico

 - ASPECTOS GENERALES: Anormal. aceptables condioens gnerales alggico quejumrboso

REGIONES DEL CUERPO HUMANO

 - CABEZA Y CUELLO: Normal.

 - ABDOMEN: Normal.

 - EXTREMIDADES SUPERIORES: Normal.

 - GENITOURINARIO: Normal.

 - EXTREMIDADES INFERIORES: Anormal. dolor en rdilla izquierd con limitacion no cmabios inlamotrios , ni infeciosos

 - PIEL Y FANERAS: Normal.

 - SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Normal.

 Signos vitales

PA Sistólica(mmhg): 110, PA Diastólica(mmhg): 70, Presión arterial media(mmhg): 83, Frecuencia cardiaca(Lat/min): 75, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 19

Diagnósticos al ingreso

 Diagnóstico principal

ARTROSIS- NO ESPECIFICADA-M199

 Otros diagnósticos de ingreso

OTRAS EPILEPSIAS-G408

 Conducta

tramadol 50mg sc
alta medica
formula medica
reocmacioens gnerales
signso de alrma
incapdia medica 5 dias

RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

Resumen general de la estancia del paciente

FECHA EVENTO: 30/06/2020 07:40:51 A. M.
NOTA DE INGRESO A SERVICIO - MEDICINA GENERAL
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL/MOTIVO DE INGRESO: DOLOR EN RODILLA
PLAN DE MANEJO: TRAMADOL 50MG SC
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RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

ALTA MEDICA
FORMULA MEDICA
REOCMACIOENS GNERALES
SIGNSO DE ALRMA
INCAPDIA MEDICA 5 DIAS

Nota aclaratoria

Fecha: 30/06/2020 07:45

¿se da incapaci medica x 3 dias

Firmado por: CARLOS ANDRES VASQUEZ BARROS, MEDICINA GENERAL, Registro 2434, CC 84451884

Código Descripción del diagnóstico Estado

M199 ARTROSIS- NO ESPECIFICADA En Estudio

G408 OTRAS EPILEPSIAS Tratado

Otros medicamentos

TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG/ML SOL INY

 QuirúrgicoX MédicoTipo de tratamiento recibido durante la estancia

0
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Augusto Niebles (OMP Abogados)

De: Alexander Gomez (OMP Abogados)
Enviado el: viernes, 13 de octubre de 2023 5:25 p. m.
Para: Augusto Niebles (OMP Abogados); CheryBeth Garcia
Asunto: RV: REMITO PODER RAD 47001315300120230012900 RICARDO DE AVILA TORRES
Datos adjuntos: MODELO DE PODER - RICARDO DE AVILA.pdf; COMPAÑIA.pdf

Marca de seguimiento: Seguimiento
Estado de marca: Completado

 
 

 
 

De: NOTIFICACIONES <notificaciones@segurosbolivar.com>  
Enviado el: viernes, 13 de octubre de 2023 4:49 p. m. 
Para: Alexander Gomez (OMP Abogados) <agomez@ompabogados.com>; César Benítez (Omp Abogados) 
<cbenitez@ompabogados.com>; Martín González (OMP Abogados) <mgonzalez@ompabogados.com> 
Asunto: REMITO PODER RAD 47001315300120230012900 RICARDO DE AVILA TORRES 
 
Estimados, 
 
Por medio de la presente nos permitimos remitir poder del asunto de la referencia con el fin de que se adelante las 
labores de defensa de los intereses de la compañía al interior del mismo.  
 
¡Feliz día! 
 
Cordialmente,  
 
COMPAÑIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A  
 
 
 

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



Señores 

JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO 

SANTA MARTA - MAGDALENA 

E.          S.           D. 

 

REF: PROCESO VERBAL 

DEMANDANTE: RICARDO DE AVILA TORRES 

DEMANDADOS: COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR 

RAD: 47001315300120230012900 

 

ASUNTO: PODER ESPECIAL  
 
ALLAN IVÁN GÓMEZ BARRETO, mayor y vecino de Bogotá, identificado con la cédula 
de ciudadanía No. 79.794.741 de Bogotá, quien obra en calidad de Representante Legal 
para asuntos judiciales de COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., dada mi calidad de 
representante legal para adelantar funciones estrictamente judiciales de la mencionada 
sociedad, lo cual se acredita con el certificado de existencia y representación legal expedido 
por la Superintendencia Financiera de Colombia que se adjunta al presente escrito, me 
permito manifestar que otorgo poder especial, amplio y suficiente al doctor a ALEXANDER 
GÓMEZ PÉREZ con cédula de ciudadanía No. 1.129.566.574 de Barranquilla, portador de 
la Tarjeta Profesional No.  185.144 del Consejo Superior de la Judicatura, a CESAR 
HERNANDO BENITEZ GARCIA, identificado con cédula de ciudadanía No. 1.140.861.154 
de Barranquilla, portador de la Tarjeta Profesional No.  294.148 del Consejo Superior de 
la Judicatura, AUGUSTO CESAR NIEBLES RAMOS, identificado con la cedula de ciudadanía 
No. 1.140.857.895 de Barranquilla, portador de la Tarjeta Profesional No. 267.222 del 
Consejo Superior de la Judicatura, LORAYNE YOMELIS REY TABORDA, identificada con la 
cedula de ciudadanía No. 1.140.878.975 de Barranquilla, portadora de la Tarjeta 
Profesional No. 305.575 del Consejo Superior de la Judicatura y MARTIN JOSE GONZALEZ 
COLPAS, identificado con cedula de ciudadanía No. 1.044.429.626, portador de la Tarjeta 
Profesional No. 302.665 del Consejo Superior de la Judicatura, para que a mi nombre y 
representación, actúe e intervenga, agote todas las actuaciones procesales pertinentes, así 
como solicitar información, presentar memoriales, solicitar certificaciones, y acceder a 
cualquier otro documento y demás actuaciones frente al proceso de la referencia. 
 
En el ejercicio de poder conferido al apoderado, queda facultado para recibir, solicitar 
copias, transigir, conciliar, no conciliar, desistir, renunciar y en general todas las demás 
facultades necesarias para el cumplimiento de la gestión consignada, de conformidad con lo 
establecido en el artículo 77 del C. G. P.  
 
Sírvase señor juez a reconocerle personería jurídica a mis APODERADOS JUDICIALES, para 
que actúe como apoderado judicial de COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 
 
 
Del señor Juez, atentamente,  
 

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 
                                           notificaciones@segurosbolivar.com 
 

 
 

ALLAN IVÁN GÓMEZ BARRETO 
C.C. 79.794.741 de Bogotá 

Representante Legal para asuntos judiciales 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 

 
                                                           Aceptamos,  
 
 
 
ALEXANDER GÓMEZ PÉREZ 
C.C. No. 1.129.566.574 de Barranquilla 
T.P. No. 185.144 del C.S.J. 
agomez@ompabogados.com 
 

 
 
CESAR HERNANDO BENITEZ GARCIA 
C.C. No. 1.140.861.154 de Barranquilla 
T.P. 294.148 del C. S. de la J 
cbenitez@ompabogados.com 
 

mailto:notificaciones@segurosbolivar.com
mailto:agomez@ompabogados.com
mailto:cbenitez@ompabogados.com


 
 
AUGUSTO CESAR NIEBLES RAMOS 
C.C. No. 1.140.857.895 de Barranquilla. 
T.P. No. 267.222 del C.S. de la J. 
 

 
 
LORAYNE YOMELIS REY TABORDA 
C.C. No. 1.140.878.975 de Barranquilla. 
T.P. No. 305.575 del C.S. de la J. 
 

 
 
MARTIN JOSE GONZALEZ COLPAS 
C.C. No. 1.044.429.626 de Puerto Colombia 
T.P. No. 302.665 del C.S.J. 
mgonzalez@ompabogados.com  
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EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el artículo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el artículo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA

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

NIT: 860002503-2

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

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

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

REPRESENTACIÓN LEGAL: Presidentes y suplentes. La sociedad tendrá un Presidente que será
reemplazado en sus faltas absolutas, temporales o accidentales, por uno de cinco (5) suplentes quienes
ejercerán la Representación Legal de la Sociedad. No obstante lo anterior, la Junta Directiva podrá designar
Representantes Legales para adelantar funciones judiciales, es decir para actuar ante las Autoridades
Jurisdiccionales. Serán elegidos por la Junta Directiva para períodos de un (1) año y podrán ser reelegidos
indefinidamente, lo que se entenderá surtido, si la Junta Directiva no manifiesta lo contrario. Así mismo podrán
ser revocados en cualquier tiempo, sí la Junta directiva así lo determina. Representación legal. La
representación legal de la Sociedad, su dirección y administración estará a cargo del Presidente de la
Compañía o de sus suplentes cuando hagan sus veces, teniendo en cuenta lo dispuesto en el artículo anterior
y dentro de las normas de los estatutos y de las que adopte la Asamblea General y la Junta Directiva. No
podrán desempeñarse como administradores o directivos quienes tengan la calidad de socios o
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administradores de Sociedades intermediarias de seguros o quienes sean administradores de otra entidad
aseguradora que explote los mismos ramos de negocios, así como cualquier otra persona frente a quien se
presente inhabilidad o incompatibilidad prevista en la Ley.  Funciones del Presidente de la Sociedad,
corresponde al Presidente de la Sociedad: a) Representar a la Sociedad como persona jurídica; b) Ejecutar y
hacer ejecutar todas las operaciones comprendidas dentro del objeto social, sujetándose a los estatutos, a las
resoluciones de la Asamblea General de Accionistas de la Junta Directiva y a las normas aplicables a la
Sociedad; c) Constituir mandatarios y apoderados que obran a sus órdenes y representen a la Sociedad.
Adicionalmente, podrán delimitar las funciones de los Representantes Legales de las Sucursales en virtud de lo
dispuesto por el Artículo 114 del Código de Comercio, así como las de los Representantes Legales para
adelantar funciones judiciales: d) Celebrar o ejecutar todos los actos y contratos comprendidos dentro del
objeto social de acuerdo con sus atribuciones legales estatutarias y las que le confieran la Asamblea General y
la Junta Directiva; e) Presentar a la Junta Directiva y con más de quince (15) días hábiles por lo menos de
anticipación a la próxima reunión ordinaria de la Asamblea General de Accionistas, el balance, las cuentas, el
inventario y la liquidación de los negocios, con un proyecto de distribución de utilidades y un informe sobre la
marcha de la Compañía; f) Nombrar o remover todos los empleados y funcionarios de la Compañía cuyo
nombramiento no corresponda a la Junta Directiva o a la Asamblea General de Accionistas; g) Convocar a la
Junta Directiva a sesiones ordinarias y extraordinarias y mantenerla al corriente de los negocios sociales, h)
Nombrar árbitros y componedores; i) Presentar a la Junta Directiva la proposición de nombramientos o
remoción de gerentes de sucursales; j) Suscribir las actas junto con el Secretario General, en el caso de
reuniones no presenciales de Asamblea y Junta Directiva, las cuales deberán elaborarse y asentarse en el libro
respectivo, dentro de los treinta días siguientes a aquel en que ocurrió el acuerdo; k) Realizar los esfuerzos
conducentes al adecuado desarrollo del objeto social; l) Velar porque se permita la adecuada realización de las
funciones encomendadas a la Revisoría Fiscal; m) Guardar y proteger la reserva industrial y comercial de la
Sociedad; n) Abstenerse de utilizar indebidamente información privilegiada; o) Dar un trato equitativo a todos
los Accionistas y respetar el ejercicio del derecho de inspección de todos ellos; p) Velar por el estricto
cumplimiento de las disposiciones legales o estatutarias; q) Abstenerse de participar por si o por interpuesta
persona en interés personal o de terceros, en actividades que impliquen competencia con la Sociedad o en
actos respecto de los cuales exista conflictos de interés, salvo autorización expresa de la Asamblea General de
Accionistas y velar porque no se presenten conflictos de interés en decisiones que tengan que tomar los
Accionistas, Directores, Administradores y en general los funcionarios de la Sociedad. En todo caso la
autorización de la Asamblea General de Accionistas sólo podrá otorgarse cuando el acto no perjudique los
intereses de la Sociedad; r) Ejercer las demás funciones que le asignen o deleguen la Asamblea General de
Accionistas o la Junta Directiva. (Escritura Pública 4875 del 2 de diciembre de 2021 Notaria 5a de Bogotá)
Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representacilegal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Álvaro Alberto Carrillo Buitrago
Fecha de inicio del cargo: 01/01/2022

CC - 79459431 Presidente

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

CC - 91514879 Primer Suplente del Presidente

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

CC - 51710260 Segundo Suplente del Presidente

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

CC - 39681414 Tercer Suplente del Presidente

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

CC - 65745726 Cuarto Suplente del Presidente

Álvaro José Cobo Quintero
Fecha de inicio del cargo: 10/02/2022

CC - 14898861 Quinto Suplente del Presidente

María Alejandra Maya Chaves
Fecha de inicio del cargo: 18/08/2023

CC - 24337925 Representante Legal para
adelantar Funciones
Exclusivamente Judiciales
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NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Diego Felipe Pinilla Rincón
Fecha de inicio del cargo: 18/08/2023

CC - 80182657 Representante Legal para
Adelantar Funciones
Exclusivamente Judiciales

José David Gómez García
Fecha de inicio del cargo: 18/08/2023

CC - 1032408520 Representante Legal para
adelantar Funciones
Exclusivamente Judiciales

Luz Mila Rondón Torres
Fecha de inicio del cargo: 26/10/2022

CC - 52711461 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

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

CC - 79517528 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

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

CC - 79911703 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

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

CC - 79690071 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Allan Iván Gómez Barreto
Fecha de inicio del cargo: 09/03/2021

CC - 79794741 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

RAMOS: Resolución S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 accidentes personales, colectivo de vida, vida
grupo, educativo, pensiones, salud, vida individual.
Resolución S.B. No 1006 del 30 de mayo de 1994 seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia
Resolución S.B. No 1174 del 17 de junio de 1994 seguro de pensiones ley 100
Resolución S.B. No 2511 del 18 de noviembre de 1994 riesgos profesionales (Ley 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominación por la de Riesgos Laborales).
Circular Externa No 052 del 20 de diciembre de 2002 el ramo de pensiones de jubilación se comercializará bajo
el nombre de pensiones voluntarias ( Formalizar por Resolución S.B. Nro. 128 del 16/02/2004).
Resolución S.F.C. No 1417 del 24 de agosto de 2011 se revoca la autorización concedida a Compañía de
Seguros Bolívar S.A., para operar los ramos de Colectivo de vida y Educativo
Resolución S.F.C. No 0828 del 04 de agosto de 2021 autoriza la cesión de todos los contratos de seguros del
ramo de vida individual de la cedente HDI SEGUROS DE VIDA S.A., a la cesionaria SEGUROS BOLÍVAR S.A.
en las condiciones informadas y por las razones expuestas en la parte motiva de esta Resolución.

NATALIA CAROLINA GUERRERO RAMÍREZ
SECRETARIA GENERAL

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