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Señora 
JUEZ DECIMO CIVIL MUNICIPAL 
Manizales 
 
 
REFERENCIA: Proceso Verbal de Responsabilidad Contractual 

Radicado: 2022 – 00394 
Demandantes: Gloria Lucero Rendón López 
Demandados: Compañía de Seguros Bolívar S.A. 

 
 
LUIS FERNANDO MEJIA SERNA, mayor de edad, vecino de Manizales, identificado 
con la Cédula de Ciudadanía 10.226.383 de Manizales, portador de la Tarjeta 
Profesional Nº 20.063 del Consejo Superior de la Judicatura, obrando como 
apoderado de la Aseguradora COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A., en virtud 
del poder otorgado por la Doctora MARIA DE LAS MERCEDES IBAÑEZ CASTILLO, 
mayor de edad, vecina de Bogotá, identificada con la Cédula de Ciudadanía Nro. 
39.681.414, quien obra en nombre y representación de la Aseguradora COMPAÑÍA 
DE SEGUROS BOLÍVAR S.A., calidad que acredita con el Certificado de existencia y 
representación expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia, 
documentos que se adjuntan, y como lo acepto, procedo a pronunciarme en relación 
con la demanda formulada a la citada Aseguradora por parte de la señora Gloria 
Lucero Rendón López, haciendo referencia a cada uno de los hechos consignados en 
la misma así: 
 
 

1. A LOS HECHOS PRESENTADOS POR LOS DEMANDANTES. 
 
AL HECHO PRIMERO: Así consta en la prueba documental aportada por la parte 
demandante. 
 
 
AL HECHO SEGUNDO: Así consta en la prueba documental aportada por la parte 
demandante. 
 
 
AL HECHO TERCERO: Es cierto. 
 
 
AL HECHO CUARTO: No es cierto. 
 
Si se observa con detenimiento la historia clínica, vemos como desde el mes de junio 
de 2008, al señor Jorge Luis Marín Gallego, se le había diagnosticado hipertensión 
arterial y hiperlipidemia, otras patologías con tratamientos. 
 
 
AL HECHO QUINTO: Es totalmente cierto. Al señor Marín Gallego, no se le solicitó 
ninguna valoración médica. 
 
Teniendo en cuenta el monto del crédito solicitado por el señor Jorge Luis Marín 
Gallego a Davivienda, y el valor asegurado en la Póliza de Vida Protección 
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($73.375.088), solo se requería que el asegurado firmara las declaraciones de 
asegurabilidad en las cuales se le requería para que leyera con detenimiento estos 
documentos, y que cualquier inquietud respecto a las mismas, se pronunciara frente a 
la entidad Davivienda S.A.,  que a través de funcionario entregó dichas declaraciones, 
para que como se dijo, revisara las mismas, hecho que no sucedió al suscribir éstas, 
sin que hubiese hecho ninguna observación, dando a entender claramente que se 
encontraba en perfecto estado de salud, por ejemplo que no tenía la tensión arterial 
alta. 
 
Si el citado señor al suscribir esas declaraciones de asegurabilidad, hubiese reportado 
algún antecedente médico, la Compañía hubiese autorizado la realización de los 
exámenes médicos necesarios para poder conocer su condición y antecedentes de 
salud. Si se llegara a determinar las condiciones médicas, por ejemplo, alguna 
enfermedad, la Aseguradora tenía dos opciones, la primera negar la expedición de la 
póliza, o segundo, extraprimar el valor de la prima, es decir, cobrar una tasa de prima 
superior a la que realmente le correspondía a una persona sana, es decir, en perfecto 
estado de salud. 
 
Es importante tener en cuenta para concretar la respuesta a este hecho, lo dispuesto 
en el Artículo 1158 del Código de Comercio que expresa: “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”. 
 
 
AL HECHO SEXTO: No es cierto. Ya se dijo al dar respuesta al hecho que antecede 
que el señor Marín Gallego se le puso de presente dos declaraciones de 
asegurabilidad, la primera del 10 de junio de 2015 y la segunda del 22 de junio de 
2015. 
 
En ambas se expresa: 
 

““En mi calidad de Asegurado principal en nombre propio, declaro que: 
 
1. Mi estado de salud es normal, no padezco ninguna enfermedad crónica ni 

me encuentro en estudio médico por afectaciones de mi estado de salud. 
 

2. No he sufrido ni sufro actualmente 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 reumatoide o enfermades del colágeno similares; várices en el 
esófago, trombosis, derrame cerebral, tromboflebitis, enfermedades de la 
sangre, enfermedades del páncreas, trasplantes; obesidad. 

 
3. No he sido sometido ni se me han programado tratamientos o 

intervenciones quirúrgicas en razón a las enfermedades enunciadas 
anteriormente o de dolencia directamente relacionadas con ellas, así como 
tampoco por alguna otra enfermedad no enunciada, en forma causal 
consecuencial. 
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4. En la actualidad no sufro síntomas, enfermedades crónicas o adicciones 
que puedan incidir sobre mi estado de salud. 

 
5. No tengo limitación física ni mental alguna. 
 
6. Tanto mi actividad y ocupación como mi trabajo han sido y son lícitas y los 

he ejercido dentro de los marcos legales. No he sido imputado, sindicado, 
acusación ni condenado por la justicia penal”. 

 
Es claro que el citado señor al leer cada una de las declaraciones, se le requería para 
que informar si su estado de salud era normal, si no padecía de enfermedades, si no 
había sido sometido a tratamientos, y otras preguntas que reiteramos, absolvió en 
forma negativa. 
 
Al no haber realizado pronunciamiento alguno sobre su estado de salud, 
enfermedades y tratamientos, y reiteramos al suscribir estas declaraciones, se dio a 
entender que se encontraba en perfectas condiciones de salud. 
 
 
AL HECHO SEPTIMO: No es cierto. Se ha reiterado que al señor Marín Gallego se le 
puso de presente por parte de Davivienda S.A., un documento llamado 
“DECLARACION DE ASEGURABILIDAD”, el cual suscribió en forma voluntaria, y al 
no hacer ninguna observación, omitió información que era vital para el otorgamiento 
de la Póliza de Vida Protección.  
 
Se reitera, se insiste, el único requisito para otorgar el seguro de vida en este caso, 
era el de suscribir con veracidad la declaración de asegurabilidad que se le puso de 
presente al señor Marín Gallego. 
 
Ya se explicó con claridad en la respuesta a los hechos que anteceden como es la 
contratación de un seguro de vida de estas características. 
 
 
AL HECHO OCTAVO: Es cierto, la condición segunda de la Póliza. No observó el 
apoderado de la parte demandante en estas condiciones generales, lo dispuesto en la 
cláusula séptima, la que transcribo a continuación: 
 
“CONDICION SEPTIMA: DECLARACION INEXACTA O RETICENTE 
De conformidad con las normas legales vigentes, EL TOMADOR o EL ASEGURADO 
está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado de riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por LA 
ASEGURADORA. La reticencia o inexactitud sobre los hechos o circunstancias que, 
conocidos por LA ASEGURADORA, la hubieren retraído de celebrar el contrato, o 
inducido a estipular condiciones más onerosas, producirá la nulidad del contrato de 
seguro. 
 
Si la declaración no se hace con sujeción a un cuestionario determinado, la reticencia 
o inexactitud producen igual efecto si EL TOMADOR o EL ASEGURADO ha 
encubierto, por culpa, hechos o circunstancias que impliquen la agravación objetiva 
del estado del riesgo. 
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Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable al TOMADOR o EL 
ASEGURADO, el contrato no será nulo, pero LA ASEGURADORA solo estará 
obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestación asegurada, 
equivalente al que la tarifa estipulada en el contrato represente respecto de la tarifa 
adecuada al verdadero estado del riesgo, salgo lo previsto en la Condición Noventa 
del presente clausulado en los términos del artículo 1160 del Código de Comercio. 
 
Las sanciones consagradas en esta condición no se aplican si LA ASEGURADORA, 
antes de celebrarse el contrato ha conocido o debido conocer los hechos o 
circunstancias sobre los que versan los vicios de la declaración, o si, ya celebrado el 
contrato, conviene en subsanarlos o los acepta expresa o tácitamente”. 
 
 
AL HECHO NOVENO: No es cierto.  
 
Al contestar los hechos que anteceden, se manifestó que el señor Jorge Luis Marín 
Gallego, se le puso se presente dos declaraciones de asegurabilidad, de 10 de junio y 
22 de julio de 2015, en las que se le indicaba que debía declarar sobre su estado de 
salud, enfermedades que padecía, sobre tratamientos, limitaciones físicas y otras, 
sobre las cuales como ya se ha insistido, no presentó ninguna observación, 
habiéndose firmado en forma voluntaria por éste con su puño y letra, número de 
cedula y huella, en donde claramente se entendía que se encontraba en perfecto 
estado de salud, no padecía de ninguna enfermedad, no había recibido o había sido 
sometido a tratamientos, en fin, ninguna clase de dolencia física. 
 
E señor Marín Gallego, tenía la carga de haber manifestado que no se encontraba en 
buen estado de salud, ni tenía patología o recibía tratamientos. 
 
En la parte final de estas declaraciones se dice: “IMPORTANTE: Esta declaración 
debe ser diligenciada en su totalidad por el solicitante. 

 
NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DE ESTE 
DOCUMENTO Y ABSTÉNGASE DE FIRMAR SI SUS CONDICIONES NO 
CORRESPONDEN EXACTAMENTE ENUNCIADO. 

 
Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde 
exactamente a su situación o estado de salud, absténgase de firmar y solicite mayor 
información: usted puede acceder al seguro mediante otros procedimientos. 
Comuníquese con nuestra RED 322 al 01-8000-123-322, desde teléfonos móviles 
#322 o con su asesor de seguros”. 
 
 
AL HECHO DECIMO: Es repetitivo este hecho. Ya se ha dado respuesta en la 
contestación de los hechos que anteceden. 
 
Ya se dijo que teniendo en cuenta el valor asegurado, por políticas de la Compañía, 
no era necesario que el solicitante del seguro se practicara exámenes médicos. Que 
el único requisito para otorgar este seguro de vida era el de suscribir la declaración de 
asegurabilidad. 
 
La Compañía lo que aceptó fue esa solicitud de seguro o declaración de 
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asegurabilidad que contenía preguntas sobre el estado de salud del solicitante. 
 
Al observar la declaración de asegurabilidad, se observa que el solicitante no hizo 
absolutamente ninguna observación sobre el estado de salud, por lo que para la 
Aseguradora, su estado de salud era normal, y no padecía en ese momento, ninguna 
enfermedad. 
 
Cualquier contrato de seguro y en especial el seguro de vida, parte del principio de la 
buena fe, por lo tanto, existió el convencimiento por parte de la entidad aseguradora, 
que el señor Jorge Luis Marín Gallego, al momento de suscribir las declaraciones de 
asegurabilidad (10 de junio de 2015 y 22 de Julio de 2015), éste gozaba de buen 
estado de salud, por lo que entonces no era necesario valoraciones o exámenes 
médicos. 
 
EN LA DEMANDA NO EXISTEN HECHOS DECIMO PRIMER Y DECIMO SEGUNDO 
 
 
AL HECHO DECIMO TERCERO: Es cierto la primera parte del hecho. En cuanto a la 
segunda parte, la señora Gloria Lucero Rendón López, no figura en el contrato de 
seguro de vida ya varias veces mencionado, como beneficiaria. 
 
 
AL HECHO DECIMO CUARTO: La Aseguradora en parte alguna ha manifestado 
conducta deshonesta del asegurado. Lo que si es cierto, es que el citado señor faltó a 
la verdad, fue reticente, en razón de que tal como lo hemos dicho en múltiples 
oportunidades, no fue sincero al suscribir las declaraciones de asegurabilidad ya 
varias veces citadas. 
 
 
AL HECHO DECIMO QUINTO: Se reitera lo expuesto en la contestación del hecho 
que antecede, en el sentido de la declaración de asegurabilidad, la cual debió ser 
sincera de parte del solicitante. 
 
Tal como muy bien lo expresa el artículo 1058 del Código de Comercio “El tomador 
está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado del riesgo…”, hecho que no sucedió en este caso, dando lugar a la negativa 
del seguro por parte de la Aseguradora. 
 
 
AL HECHO DECIMO SEXTO: Es cierto. Es importante mencionar que el apoderado 
de la parte demandante, solicitó en febrero de 2018 a Seguros Bolívar S.A., que 
reconsiderara la negativa de no pago del siniestro. 
 
Así mismo, en febrero de 2018, este apoderado remitió comunicación a Seguros 
Bolívar S.A., derecho de petición de información y documentos. 
 
Seguros Bolívar S.A, con fecha 27 de febrero de 2018, por medio de la comunicación 
JAGO – 15343, dio respuesta a las cartas de febrero de 2018, la cual, dada su 
importancia, me permito transcribir: 
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“Bogotá, Febrero 27 de 2018 
JAGO-15343 
 
Señor: 
CARLOS IVAN GARCIA TABARES 
CL. 21 N. 23 – 22 OF. 1901 EDIFICIO ATLAS 
Tel: 8820815 
Manizales – Caldas 
 
Referencia: DERECHO DE PETICION INFORMACION Y DOCUMENTOS. 
 
Apreciado Señor García: 
 
Damos respuesta a su derecho de petición citado en la referencia, mediante el cual 
solicita copia de la póliza de Vida Protección 5132025526801, tomador: ABANCO 
DAVIVIENDA S.A., asegurado: JORGE LUIS MARIN GALLEGO identificado con 
cédula de ciudadanía No. 10.242.960, de acuerdo a su solicitud le aclaramos los 
siguientes puntos: 
 

1. Inicio de la póliza desde el 13/10/2015 
2. No hay valoraciones médicas realizadas por el cliente, debió firmar 

declaración de asegurabilidad que puedes pedir a Indemnizaciones. 
3. Se anexan con la copia de la cédula. 
4. Se anexan con las condiciones de la póliza. 
5. Se anexan con la copia de la póliza. 
6. Valor del desembolso $58.170.000 al momento del siniestro el Banco emite 

un certificado de la deuda que debe tener indemnizaciones. 
7. Para el año 2015 los requisitos para el otorgamiento del seguro de vida 

diferían, dependiendo del monto del crédito (mismo valor asegurado en la 
póliza de vida), la edad de la persona a asegurar y el estado de salud de la 
misma. 
 
La edad mínima de ingreso será de (18) años cumplidos. La edad máxima 
de ingreso será setenta (70) años y trescientos sesenta y cuatro (364) días 
a la fecha de desembolso. 
 
Las edades anteriormente señaladas se tendrán en cuenta tanto para la 
cobertura de Vida como para el anexo de Incapacidad total y permanente. 
 
Para clientes que por el valor asegurado requerían solo diligenciar la 
declaración de asegurabilidad, pero reportaron algún antecedente médico, 
la compañía autorizaba la realización de los exámenes médicos necesarios 
para poder conocer su condición y antecedentes de salud. Una vez 
establecida la condición médica del cliente las primas de seguro se 
calculaban de acuerdo con la tarifa registrada en la Superintendencia 
Financiera de Colombia que corresponda al producto ofrecido. 
 

8. El 19 de abril de 2017 se recibió por parte del Banco Davivienda S.A., en 
calidad de Tomador y Beneficiario del seguro, solicitud de estudio a 
reclamación por el fallecimiento del Asegurado citado en la referencia, 
luego de realizar el estudio a los documentos aportados, se procedió a 
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definirla por medio de comunicación DNI-SV 6453917 del 5 de junio de 
2017. 

 
En dicha comunicación se informó la objeción al pago indemnizatorio de 
manera seria y fundada atendiendo las normas que regulan el contrato de 
seguro y la ley, toda vez que de acuerdo con la información que reposa en 
la reclamación, se pudo confirmar que el Asegurado desde antes solicitar 
su crédito ya se le había diagnosticado Hipertensión Arterial e 
Hiperlipidemia desde el 20 de junio de 2008, circunstancias importantes del 
estado de salud que no fueron informadas al momento de suscribir la 
declaración y relacionan de manera directa con la causa que genero el 
fallecimiento del Asegurado, incurrieron en conducta reticente que genera 
la nulidad del contrato. 
 
Por 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, así como cualquier antecedente jurídico como en el caso que nos 
ocupa, se convierte en valioso elemento para la tabulación del riesgo y su 
ocultamiento produce la nulidad del contrato. 
 
Es preciso aclarar que la reclamación fue objetada de manera seria y 
fundada atendiendo las normas que regulan el contrato de seguro y la ley 
toda vez que la asegurada incurrió en una reticencia al tenor del artículo 
1058 del Código de Comercio por lo tanto no hay lugar a modificar la 
definición de la reclamación. 
 
En los anteriores términos hemos atendido su solicitud. 
 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
JEFATURA ADMINISTRATIVA 
GERENCIA DE OPERACIONES 
JAGO/LMGQ”. 

 
 
AL HECHO DECIMO SEPTIMO: Es cierto en parte, esta comunicación JAGO – 15343 
tiene fecha febrero 27 de 2018, ya transcrita en la respuesta al hecho que antecede. 
 
 
AL HECHO DECIMO OCTAVO: Es cierto, nuevamente en diciembre de 2018, el 
apoderado de la demandante envía comunicación a la Aseguradora respecto de 
“Solicitud de reconsideración ante la negativa de la Aseguradora de reconocer la 
existencia de un siniestro”. 
 
 
AL HECHO DECIMO NOVENO: Es cierto en parte. 
 
Se debe aclarar que esta comunicación DNI-SV-DP 6453917 del 21 de febrero de 
2019, va dirigida a los señores Gloria Lucero Rendón López, Carlos Iván García 
Tabares, la cual expresa lo siguiente: 
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“DNI-SV-DP-6453917 
Bogotá, 21 de febrero de 2019 
 
Señores  
GLORIA LUCERO RENDON LOPEZ 
CARLOS IVAN GARCIA TABARES 
garciat.carlos@urosario.edu.co 
Calle 21 No. 23 – 22 Oficina 19 – 01 Edificio Atlas PH 
Teléfono: 8820815 – 3103743282 
Manizales, Caldas 
 
Referencia: Asegurado  : Jorge Luis Marín Gallego 
  Cédula  : 10.242.960 
  Reclamo  : 51320001133 
  Póliza  : VP-100 
  Crédito  : 05708087000144338 
 
Cordial saludo: 
 
Nos referimos a la comunicación recibida, con la que presenta solicitud respecto del 
seguro que ampara el crédito citado en la referencia del señor Jorge Luis Marín 
Gallego, al respecto nos permitimos realizar las siguientes precisiones: 
 
Verificada la información que reposa en la reclamación y los documentos de la 
Compañía se encontró que usted no es Tomador ni Beneficiaria del seguro de la 
referencia por lo tanto es necesario que acredite su parentesco con el Asegurado, por 
lo anterior la Compañía se abstiene de otorgar información teniendo en cuenta la 
obligación de Reserva Bancaria y la Ley 1581/2012. 
 
Cordialmente, 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
Indemnizaciones Seguro de Vida 
 
Copia, Banco Davivienda”. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO: Debe ser cierto de acuerdo a los documentos aportados por 
la parte demandante. Me atengo a lo que se pruebe. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO PRIMERO: Debe ser cierto de acuerdo a los documentos 
aportados por la parte demandante. Me atengo a lo que se pruebe. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO SEGUNDO: Como apoderado judicial de SEGUROS 
BOLÍVAR S.A., lo manifestado por la parte actora en el presente numeral NO ME 
CONSTA, me atengo a lo que resulte probado en el proceso. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO TERCERO: Es cierto, así consta en el registro civil de 
defunción. 

mailto:garciat.carlos@urosario.edu.co
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AL HECHO VIGESIMO CUARTO: Como apoderado judicial de SEGUROS BOLÍVAR 
S.A., lo manifestado por la parte actora en el presente numeral NO ME CONSTA, me 
atengo a lo que resulte probado en el proceso. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO QUINTO: No le consta a mi mandante la primera parte del 
hecho. En cuanto a la segunda parte del mismo, son apreciaciones de carácter 
subjetivo, que a mi representada no le constan. 
 
Ya se explicó en forma amplia y detallada al contestar los hechos de la demanda que 
anteceden, el porqué de la negativa del pago del siniestro. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO SEXTO: No es cierto. Se reitera, ya se explicó el porqué se 
negó el pago del siniestro. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO SEPTIMO: No es un hecho, es la transcripción de una norma 
legal. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO OCTAVO: Es cierto lo referente al Decreto 564 del 15 de abril 
de 2020. 
 
 
AL HECHO VIGESIMO NOVENO: No es cierto. Los términos de prescripción 
empiezan a correr a partir del “momento en que el interesado haya tenido o debido 
tener conocimiento del hecho que da base a la acción”. 
 
En este caso cual sería el momento, lógicamente el fallecimiento del señor Jorge Luis 
Marín Gallego, ocurrido el día 23 de marzo de 2017. 
 
Así las cosas, la señora Gloria Lucero Rendón López, tenía plazo para presentar la 
demanda hasta el día 23 de marzo de 2019. 
 
El artículo 94 del Código General del Proceso, determina que la prescripción se 
interrumpe con la presentación de la demanda. 
 
La demanda se presentó el 1 de junio de 2022, después de más de 5 años de ocurrido 
el hecho, fallecimiento. 
 
La parte demandante en este hecho manifiesta “…surgió a partir de la negativa de la 
sociedad COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. a asumir la indemnización…”. 
 
El 19 de abril de 2017, Seguros Bolívar S.A., recibió de parte de Davivienda S.A. en 
calidad de Tomador y Beneficiario oneroso, solicitud de estudio y reclamación por el 
fallecimiento del asegurado señor Jorge Luis Marín Gallego. 
 
Con fecha junio 5 de 2017, Seguros Bolívar S.A., emite comunicación DNISV – 
6453917, dirigida al Banco Davivienda S.A., por medio de la cual se objeta la 
reclamación presentada en razón, de la reticencia del señor Marín Gallego al suscribir 
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las declaraciones de asegurabilidad. 
 
En esta carta de objeción de sustenta en debida forma el porqué de dicha objeción, 
con base en lo dispuesto en el artículo 1058 del Código de Comercio. 
 
La demandante tuvo conocimiento de la objeción, por lo que solicitó a través de 
Apoderado Judicial, se reconsidera la misma, de acuerdo a comunicación del 14 de 
diciembre de 2018. 
 
La Aseguradora mediante comunicación DNI – SV – R – 6453917 del 29 de abril de 
2019, envío comunicación a la demandante Gloria Lucero Rendón López, y a su 
Apoderado Judicial comunicación en donde en forma amplia y detallada, explica las 
razones de continuar negando la reclamación presentada. 
 
Señor Juez, a fin de dar claridad concreta y clara sobre el punto correspondiente a la 
reticencia del asegurado, me permito transcribir en su totalidad la anterior 
comunicación: 
 
“DNI–SV–R- 6453917 
Bogotá, 29 de abril de 2019 
 
 
Señores 
GLORIA LUCERO RENDÓN LÓPEZ 
CARLOS IVÁN GARCÍA TABARES 
garciat.carlos@urosario.edu.co 
Calle 21 No. 23 – 22 Oficina 19 – 01 Edificio Atlas PH 
Teléfono: 8820815 - 3103743282 
Manizales, Caldas 
 
 
Referencia:  Asegurado : Jorge Luis Marín Gallego 

Cedula : 10.242.960 
Reclamo : 51320001133 
Póliza : VP-100 
Crédito : 05708087000144338 

 
Cordial Saludo: 
 
En atención a la Declaración Notarial Extraprocesal presentada, con la cual la señora 
Gloria Lucero Rendón López acredita el parentesco con el asegurado, señor Jorge 
Luis Marín Gallego, al respecto nos permitimos dar respuesta al Derecho de Petición 
presentado mediante el cual solicita reconsideración a la objeción al pago por el 
fallecimiento del Asegurado citado en la referencia; por lo anterior nos permitimos 
informar lo siguiente: 
 
1) El señor Jorge Luis Marín Gallego adquirió con el Banco Davivienda S.A. el Crédito 
Hipotecario No. 05708087000144338 el cual fue desembolsado el 13 de octubre de 
2015, por lo anterior, el asegurado firmó declaración de asegurabilidad el 22 de julio 
de 2015, en la que informó gozar de buena salud, motivo por el cual la Compañía 
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otorgó la cobertura en condiciones normales y no practicó exámenes médicos de 
ingreso al Asegurado. 
 
En virtud de lo anterior fue incluido dentro de la Póliza de Vida Protección No. 
5132025526801 con las coberturas de Vida e Incapacidad Total y Permanente. 
(Anexo 1) 
 
2) El 19 de abril de 2017 el Banco Davivienda S.A. en calidad de Tomador y 
Beneficiario del seguro de Vida Grupo Deudores presentó reclamación por el 
fallecimiento del señor Jorge Luis Marín Gallego, luego de realizar el estudio a la 
información aportada, con carta DNISV-6453917 del 05 de junio de 2017 se informó la 
definición a la reclamación. 
 
En la misma se informó la objeción al pago por reticencia en la información, al tenor 
del artículo 1058 del Código de Comercio, dado que al Asegurado ya se le había 
diagnosticado Hipertensión Arterial e Hiperlipidemia desde el 20 de junio de 2008, 
para lo que había recibido tratamiento médico, circunstancias importantes del estado 
de salud que se relacionan directamente con las causas que generan el fallecimiento 
del Asegurado, las cuales no fueron informadas al momento suscribir la declaración 
de Asegurabilidad lo cual producen la nulidad relativa del contrato de seguro por 
reticencia en la información. (Anexo 2) 
 
Es importante resaltar que la Hipertensión Arterial es un factor de riesgo 
cardiovascular ampliamente conocido para MUERTE SÚBITA DE ORIGEN 
CARDÍACO, por lo cual se considera un antecedente médico relevante desde el punto 
de vista médico susceptible de tarificación. 
 
3) Los antecedentes médicos citados anteriormente, se encuentran en la historia 
clínica del Asegurado aportada, allí 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 Asegurado. 
 
En la declaración de Asegurabilidad el señor Jorge Luis Marín Gallego: 
“ 
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 he sufrido ni sufro actualmente 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 de hígado y/o riñones, enfermedades neurológicas, psiquiátricas 
o pulmonares, lupus, artritis reumatoide o enfermedades del colágeno similares; 
varices en el esófago, trombosis, derrame cerebral, tromboflebitis, enfermedades de la 
sangre, enfermedades del páncreas, trasplantes; obesidad. 
3. No he sido sometido ni se me han programado tratamientos o intervenciones 
quirúrgicas en razón a las enfermedades enunciadas anteriormente o de dolencia 
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 
puedan incidir sobre mi estado de salud. 
5. No tengo limitación física ni mental alguna…”. 
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Por otro lado, en la parte final de la misma declaración de Asegurabilidad se informó: 
“IMPORTANTE: Esta Declaración debe ser diligenciada en su totalidad por el 
solicitante. NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTEN DER EL CONTENIDO DE ESTE 
DOCUMENTO Y ABSTÉNGASE DE FIRMAR SI SUS CONDICIONES NO 
CORRESPONDEN EXACTAMENTE A LO ENUNCIADO…”. 
 
4) 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: 
 
“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”. 
 
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. 
 
Por lo anterior, la COMPAÑÌA 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 la comunicación inicial. 
 
Atentamente, 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
Departamento de Indemnizaciones de Seguros de Vida 
 
Copia, BANCO DAVIVIENDA” 
 
 
AL HECHO TRIGESIMO: Es cierto. 
 
 
AL HECHO TRIGESIMO PRIMERO: La audiencia de conciliación prejudicial NO 
CONSTITUYE UN HECHO, sino que se trata de un requisito de procedibilidad para 
indiciar un proceso como el que nos ocupa. 
 
 

2. A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA. 
 

ME OPONGO Señora Juez, a todas y cada una de las pretensiones presentadas por 
el Apoderado Judicial de la demandante, por cuando carecen de fundamento fáctico y 
jurídico. 
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3. EXCEPCIONES DE MERITO O DE FONDO. 
 
3.1. NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE SEGURO POR RETICENCIA E 

INEXACTITUD DE LA PARTE ASEGURADA 
 

La excepción formulada se fundamenta en los siguientes aspectos de hecho y de 
derecho. 
 

A. El art. 1058 del C. de Co. establece que: “EL TOMADOR ESTA OBLIGADO A 
DECLARAR SINCERAMENTE LOS HECHOS QUE DETERMINEN 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 HUBIEREN RETRAÍDO DE CELEBRAR EL 
CONTRATO O INDUCIDO A ESTIPULAR CONDICIONES MAS ONEROSAS, 
PRODUCEN LA NULIDAD RELATIVA DEL SEGURO. 

 
SI LA DECLARACION NO SE HACE CON SUJECION A UN CUESTIONARIO 
DETERMINADO, LA RETICENCIA O LA EXACTITUD PRODUCEN IGUAL 
EFECTO SI EL TOMADOR A INCUBIERTO POR CULPA HECHOS O 
CIRCUNSTANCIAS QUE IMPLIQUE AGRABACION OBJETIVA DEL 
ESTADO DEL RIESGO”. 

 
B. A su vez el art. 1158 del C. de Co. manifiesta “AUNQUE EL ASEGURADOR 

PRESCINDA DEL EXAMEN MÉDICO EL ASEGURADO NO PODRÁ 
CONSIDERASE EXENTO DE LAS OBLIGACIONES A QUE SE REFIERE EL 
ART. 1058 NI DE LAS SANCIONES A QUE ESTA INFRACCIÓN DE 
LUGAR”. 

 
C. Es obligación por parte del asegurado dar a conocer a la Aseguradora bien en 

la etapa precontractual, como en la de perfeccionamiento, o en la de 
ejecución del contrato de seguro, sus reales condiciones de salud, para lo 
cual debe obrar con total exactitud y sinceridad. Ello, por cuanto la información 
que en tal sentido recibe, a de ser determinante para que el asegurador tome 
una decisión final sobre la viabilidad o no de celebrar dicho contrato, sobre su 
realización en unas condiciones económicas diferentes a las normales, o 
sobre la modificación de aquellas en el transcurso  DE LA EJECUCION DEL 
ACUERDO CONTRACTUAL, por cuanto los hechos constitutivos de una 
“Salud” determinada, bien pueden modificarse en cortos lapsos, y por ello su 
señalamiento al asegurador ha de resultar significativo y fundamental. 

 
Las anteriores disposiciones y doctrina, obedecen a la importancia que tiene el 
principio de la buena fe en el contrato de seguro. 
 
La Corte Suprema de Justicia de nuestro País insiste en que la buen fe no solo 
debe de estar presente en la ejecución del contrato como lo establece el art. 
1603 del Código Civil, sino también durante todas las etapas del contrato. Lo 
anterior de acuerdo con el Art. 83 de la Constitución Política que determina que 
“Las actuaciones de los particulares y de las autoridades pública deberán 
ceñirse a los postulados de la buena fe”. 
 



 

 

 

 

 

14 

 En consecuencia, se puede afirmar que el orden jurídico solo protege aquellas 
actuaciones en las que está presente la buena fe. El estado no protege, por el 
contrario condena, todas aquellas situaciones en las que la mala fe existe. 
 
Lo anterior, es la razón por la cual la reticencia y la inexactitud en la 
declaración del estado del riesgo son conductas que originan la nulidad del 
contrato de seguro. 
 

D. Con fecha 10 de junio de 2015, el señor Jorge Luis Marín Gallego, identificado 
con la cédula de ciudadanía Nro. 10.242.960, firmó declaración de 
asegurabilidad seguro de Vida Grupo, Banco Davivienda S.A. 

 
De la lectura de esta declaración de asegurabilidad, se da a entender 
claramente que el señor Marín Gallego se encontraba en perfecto estado de 
salud, que no padecía ninguna enfermedad, que no ha sido sometido a ningún 
tratamiento, reiterando que lo manifestado era verídico. 
 
Posteriormente, el 22 de julio de 2015, el señor Jorge Luis Marín Gallego, firmó 
ante Seguros Bolívar S.A. “DECLARACION DE ASEGURABILIDAD SEGURO 
DE VIDA. INDIVIDUAL – VIDA PROTECCION”. 
 
Esta declaración fue firmada en forma voluntaria con su puño y letra, indicando 
número de cédula y ciudad de expedición. 
 
Inicialmente, en esta declaración se preguntan los datos del asegurado, tal 
como consta en la misma que se adjunta. 
 
A continuación de la misma, se dice: “En mi calidad de Asegurado principal en 
nombre propio, declaro que: 
 
1. Mi estado de salud es normal, no padezco ninguna enfermedad crónica ni 
me encuentro en estudio médico por afectaciones de mi estado de salud. 

 
2. No he sufrido ni sufro actualmente 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 
reumatoide o enfermades del colágeno similares; várices en el esófago, 
trombosis, derrame cerebral, tromboflebitis, enfermedades de la sangre, 
enfermedades del páncreas, trasplantes; obesidad. 
 
3. No he sido sometido ni se me han programado tratamientos o 
intervenciones quirúrgicas en razón a las enfermedades enunciadas 
anteriormente o de dolencia directamente relacionadas con ellas, así como 
tampoco por alguna otra enfermedad no enunciada, en forma causal 
consecuencial. 
 
4. En la actualidad no sufro síntomas, enfermedades crónicas o adicciones 
que puedan incidir sobre mi estado de salud. 
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5. No tengo limitación física ni mental alguna. 
 
6. Tanto mi actividad y ocupación como mi trabajo han sido y son lícitas y los 
he ejercido dentro de los marcos legales. No he sido imputado, sindicado, 
acusación ni condenado por la justicia penal. 
 
Reitero que lo manifestado en esta declaración es verídico y que tengo el 
conocimiento de que cualquier falta a la verdad es causal de nulidad de este 
seguro (Art. 1058 y 1158 del C. Co.). de conformidad con lo estipulado en el 
Artículo 34 de la Ley 23 de 1981, ley 1266 de 2008 y en la ley 1581 de 2012, 
autorizo expresamente a 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 base de datos, con 
las entidades del sector financiero, asegurador y con las demás entidades 
subordinadas o controladas de Sociedades Bolívar S.A., toda mi información 
personal que reposa en sus archivos para propósitos comerciales, con el fin de 
recibir una atención integral como cliente de esta última. Este mandato especial 
quedará vigente aun 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 los derechos que puedan 
asistirle en caso de que antes o después de mi fallecimiento, se compruebe 
que esta declaración no correspondía a la verdad en el momento de aceptarse 
el seguro (Art. 1058 y 1158 del C. Co.) 
 
IMPORTANTE: Esta declaración debe ser diligenciada en su totalidad por el 
solicitante. 
 
NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DE ESTE 
DOCUMENTO Y ABSTÉNGASE DE FIRMAR SI SUS CONDICIONES NO 
CORRESPONDEN EXACTAMENTE ENUNCIADO. 
 
Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde 
exactamente a su situación o estado de salud, absténgase de firmar y solicite 
mayor información: usted puede acceder al seguro mediante otros 
procedimientos. Comuníquese con nuestra RED 322 al 01-8000-123-322, 
desde teléfonos móviles #322 o con su asesor de seguros. 
 
Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los 22 días 
del mes de Julio del año 2015”. (Subrayado fuera del texto) 
 
Se da a entender claramente que, con la firma de este documento, el 22 de 
julio de 2015, por parte de Jorge Luis Marín Gallego, para julio de 2015, se 
encontraba en perfecto estado de salud y que no sufría de ninguna 
enfermedad. 
 
Numeral 2 “No he sufrido ni sufro actualmente dolencias tales como: …… 
TENSION ALTA”. 
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“No he sido sometido ni se me han programado tratamientos o intervenciones 
quirúrgicas en razón a las enfermedades enunciadas anteriormente o de 
dolencia directamente relacionadas con ellas, así como tampoco por alguna 
otra enfermedad no enunciada, en forma causal consecuencial”. 
 
Se reitera, este documento fue firmado en forma voluntaria por el citado señor 
con su número de cédula y huella del índice derecho. 
 
Se insiste, de esta declaración se desprende que el señor Marín Gallego, no 
había sufrido, ni sufría en ese momento de tensión arterial alta, ni había sido 
sometido a tratamientos por razón de la enfermedad enunciada anteriormente. 
 
En esta misma solicitud de seguro o declaración de asegurabilidad, autoriza 
“expresamente a 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 este documento”. 
 

E. Una vez presentada la reclamación a la Aseguradora por parte del Banco 
Davivienda S.A. en el mes de abril de 2017, Seguros Bolívar S.A. contrató a la 
firma ATD LTDA ASESORES & CONSULTORES a fin de que procediera a 
conseguir las historias clínicas del señor Jorge Luis Marín Gallego. 

 
Con fecha mayo de 2017, el Representante Legal de esta forma, remitió a 
Bogotá comunicación a la Compañía de Seguros Bolívar S.A., Departamento 
Nacional de Indemnizaciones de Vida, informe final. 
 
En el numeral 3 de este informe, se dice: 
 
“3. VERIFICACION DE CIRCUNSTANCIAS 
 
3.1. PREEXISTENCIAS 
Se obtuvo copia de la historia médica que reposa en los archivos del Hospital 
Departamental Universitario Santa Sofía de Caldas en donde se analizó que el 
señor asegurado presenta antecedentes médicos, tales como: 
 
De igual forma se obtuvo copia de los registros clínicos suministrados por la 
eps Saludcoop, en donde se menciona anotaciones de salud de; 
POLIARTRITIS, de fecha 02 de septiembre de 2008, HIPERTENSION 
ARTERIAL, OTROS VÉRTIGOS PERIFÉTICOS de fecha 20 de junio de 2008, 
DOLOR PRECORDIAL de fecha 15 de julio de 2009, TUMOR BENIGNO de 
fecha 18 de marzo de 2010, LUMBAGO NO ESPECIFICADO, 
OSTEOMUSCULAR de fecha 06 de septiembre de 2011, ARTROSIS 
SECUNDARIA MULTIPLE de fecha 12 de agosto de 2011, SINDROME DE LA 
ARTICULACION CONDROSCOTAL, de fecha 25 de noviembre de 2014, 
OTRAS HIPERLIPIDEMIA de fecha 02 de diciembre de 2014, 
COMPLICACIÓN MECÁNICA DE OTROS DISPOSITIVOS PROTÉSICOS, 
IMPLANTES E INJERTOS ORTOPÉDICOS INTERNOS de fecha 17 de junio 
de 2015. 
 
De igual forma se obtuvo copia de los registros médicos encontrados en la 
clínica Santa Sofía en donde se mencionan anotaciones de salud de: 
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HIPERTENSION ARTERIAL, TABAQUISMO, 24 de marzo de 2017” 
 
“(……….)” 
 
“7. CONCLUSIONES 
 
7.1. CONCEPTO 
Una vez terminadas las labores encomendadas por la compañía se establece 
que el señor asegurado presenta antecedentes de salud de: POLIARTRISTIS, 
de fecha 02 de septiembre de 2008, HIPERTENSION ARTERIAL, OTROS 
VÉRTIGOS PERIFÉTICOS de fecha 20 de junio de 2008, DOLOR 
PRECORDIAL de fecha 15 de julio de 2009, TUMOR BENIGNO de fecha 18 
de marzo de 2010, LUMBAGO NO ESPECIFICADO, OSTEOMUSCULAR de 
fecha 06 de septiembre de 2011, ARTROSIS SECUNDARIA MULTIPLE de 
fecha 12 de agosto de 2011, SINDROME DE LA ARTICULACION 
CONDROSCOTAL, de fecha 25 de noviembre de 2014, OTRAS 
HIPERLIPIDEMIA de fecha 02 de diciembre de 2014, COMPLICACIÓN 
MECÁNICA DE OTROS DISPOSITIVOS PROTÉSICOS, IMPLANTES E 
INJERTOS ORTOPÉDICOS INTERNOS de fecha 17 de junio de 2015”. 
 
De lo anterior se deduce claramente que para julio 22 de 2015, el señor Marín 
Gallego sufría de varias enfermedades, estaba en tratamiento de las mismas, y 
como consecuencia de ello no tenía buena salud. 
 

F. Para complementar lo anterior, vemos lo siguiente en lo que toca a las 
historias clínicas del ESE Hospital Universitario Santa Sofía de Caldas, y de la 
Empresa Promotora de Salud (Saludcoop S.A.) 

 
En lo que toca con la historia clínica de Cafesalud EPS, se observa en la 
primera página una atención médica del 2 DE SEPTIEMBRE DE 2008, al 
señor Jorge Luis Marín Gallego. 
 
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SANTA SOFIA DE CALDAS 
“Motivo consulta: Muchas cosas” 
 
Se observa en el punto correspondiente a “MEDICAMENTOS”, que toma 
losartan tabletas, medicamento para el tratamiento de la hipertensión arterial. 
 
Hoja 2. Consulta 2008/06/20 “Motivo consulta: Presión. 
Antecedente: Hipertensión arterial. 
Patológicos crónicos: Hipertensión arterial. Losartan” 
 
Misma consulta del 20 de junio de 2008, hoja Nro. 4 de la historia clínica: 
“Enfermedad actual: Paciente hipertenso que refiere sensación de tiritas y 
vértigo subjetivo” 
 
“Antecedentes personales. 
Patológicos crónicos, hipertensión arterial. Losartán” 
“Medicamentos: Losartan”. 
 
Hoja 7 de la historia clínica. Atención consulta del 7 de julio de 2009: “Motivo 
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consulta: Dolor precordial, los ojos y el zumbido en los oídos” 
“Enfermedad actual: Paciente hipertenso crónico y dislidémico que refiere 
toma medicación en forma intermitente con mala adherencia” 
“Fue formulado hace 1A:O Losartan y gemfibrosil” 
“Diagnostico: Dolor precordial”. 
 
Hoja 9. Consulta del 13 de marzo de 2010 “Ámbito realización: Urgencias 
Causa externa: Enfermedad general” 
“Motivo consulta: Masa en área amdibular izquierda sensible” 
“Enfermedad Actual: Paciente con cuadro que se inició en el día de hoy 
consistente en aparición de masa área mandibular izq. Sensible levemente. 
Escalofrío episodio”. 
 
“Diagnósticos: 
Nombre 
Tumor benigno de la glándula parotida” 
“Ayudas diagnósticas 
Nombre    observaciones 
Paciente con lesiones modular en área de parotida mandibular izq 
compromete el gorio y área prenuricular levemente sensible” 
 
Hoja Nro. 12 de esta historia clínica. Consulta del 6 de septiembre de 2011. 
“Motivo Consulta: Dolor lumbar” 
“Enfermedad actual: Desde hace 4 años viene presentando dolor en la región 
lumbar bilateral nocturno…”. 
 
Hoja 14. Consulta del 12 de agosto de 2011. 
“Motivo consulta: Revisión de paraclínicos” 
“Enfermedad actual: paciente con antecedente de HTA (Hipertensión arterial y 
dolor lumbar crónico”. 
 
Hoja 16. Consulta del 1 de agosto de 2011 
“Motivo consulta: Por el control y muchos dolores” 
“Enfermedad actual: Paciente hipertenso crónico de reciente inclusión en el 
programa con citas tensionales elevadas persistentemente. Que ha venido 
ganado adherencia a los medicamentos. Tiene patología oftalmológica crónica 
por conjuntivitis asociado a exoftalmos, refiere que tiene dolor torácico intenso 
izquierdo por preferencia cuando respira que se irradia al dorso”. 
 
“Ayudas diagnósticas. 
Nombre    Observaciones 
“Radiografía de columna    “Dolor crónico de preferencia 
lumbosacra (Lateralidad   con los movimientos de  
No aplica    extensión de dorso. 
Radiografía de tórax   dolor torácico 
(PA o AP y lateral   izquierdo opresivo 
De cúbito lateral   desencadenado por la  
Oblicuas o lateral   respiración con irradiación a 
Con bario”    espalda” 
 
“Medicamentos 
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Losartan” 
 
Hoja 18. Consulta del 1 de abril de 2011. 
“Causa externa: enfermedad general 
Motivo consulta: Revisión de paraclínicos. 
Enfermedad Actual: Paciente con HTA de reciente diagnóstico trae 
paraclínicos de perfil metabólico con dislipidemia dada por HDL bajos para la 
edad y TG elevados 267…” 
 
“Persisten cifras tensionales elevadas 140/100 aunque han disminuido 
Actualmente recibe losartan 50 mg día” 
 
Hoja 20. Consulta del 11 de octubre de 2012 “Motivo consulta: Dolor en el 
pecho 
Enfermedad actual: último control en enero de 2012 paciente con 
antecedentes de HTA artrosis de columna, espondilosis, deformas, rinitis 
crónica con sospecha de apnea obstructiva del sueño…”. 
 
Hoja 22. Consulta del 4 de julio de 2013. 
“Motivo consulta: revisión de paraclínicos” 
“Enfermedad actual: paciente con antecedentes de HTA apnea obstructiva del 
sueño…”. 
 
Hoja 23. Consulta del 12 de junio de 2013. 
“Motivo consulta: Por el control 
Enfermedad actual: Paciente con antecedentes de HTA dislipidemia, apnea 
obstructiva del cuello…”. 
 
Hoja 24. Consulta del 28 de junio de 2013 
“Ámbito realizado: Urgencias 
Estado consulta ver a continuación: 
Enfermedad actual: MC “Un dolor del pecho” 
EA: Cuadro clínico de 1 día de evolución consistente en malestar general y 
disconfort torácico en el transcurso del día, desde su despertar, asociado a 
náuseas y sensación vertiginosa, sin dolor per se. No se ha automedicado. 
Menciona estos síntomas se presentaron de similares características pero de 
mayor intensidad hace 1 semana autolimitado. Acude para valoración y 
manejo médico. 
 
RxS: Resto negativos. 
 
Antecedentes personales 
Pat HTA Hx Por Qx Tóxicos Tabaquismo 54 pqtes x año x 20 años, desde 
hace 2 años 18 pqtes x año ALERGICOS (-) Trans (-) Qx Osteosíntesis de 
codo derecho/ Resección de peterigión Tx Fx codo derecho Farm Losartan 50 
mgs x 2 / Hidroclorotiazida 25 mgs x 1. 
 
Examen físico. 
FC 82 x FR 20 x TA 128/96 P 90 Kg T 1.72 mts 
C/C Mucosas húmedas, orofaringe normal y otosocopia, inyección conjuntival 
bilateral 
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C/P RsCsRs rítmicos no sobreagregados cardiopulmonares 
Abd Rsis (+) Blando, no masas ni megalias, no dolor, no signos de peritonismo 
Ext Normales 
Neur No déficit 
 
IDX:  1 Dolor Torácico en estudio 
  2 HTA 
  3 Obesidad grado I 
 
A y P Masculino en sexta década de la vida y con disconfort torácico 
debutando hace 1 semana, autolimitándose y reapareciendo el día de hoy, con 
factores de riesgo personales, por lo que solicito biomarcadores. A su ingreso 
solicitan EKG que reporta ritmo sinusal hemibloqueo de rama derecha, sin 
signos de lesión o isquemia. Explico conducta. Será reevaluado con reportes. 
Ordeno ASA 300 mgs VO 
 
RECOMENDACIONES: 
 
PLAN TERAPEUTICO” 
 
Hoja 26: Consulta del 25 de noviembre de 2014 
“Motivo consulta: Chequeo general. 
Enfermedad actual: Paciente que consulta por chequeo general--- además 
consulta por control de hipertensión tratada con losartan 50 mg 1 tableta cada 
12 horas” 
“Diagnósticos 
Nombre 
Hipertensión esencial (primaria) 
Medicamentos: Losartan”. 
 
Hojas 30 – 31. Consulta 7 de mayo de 2014. 
“Motivo consulta: Control crónicos 
“Enfermedad actual: Paciente que asiste a consulta para control de sus 
PATOLOGÍAS CRÓNICAS, con antecedentes de hipertensión arterial. En el 
momento en adecuadas condiciones generales de salud refiere que hoy no se 
ha tomado sus medicamentos asintomático cardiovascular trae reporte de 
exámenes de laboratorio que muestran HDL de 35 colesterol total de 2016 
creatinina de 0.8 PSA de 1.33 TG de 217. 
 
Recomendaciones: Se recomienda consumo de frutas y verduras suspender 
consumo de alimentos fritos disminuir el consumo de sal (comer simple) 
alcohol y cigarrillo realizar ejercicio 30 minutos todos los días asistir a servicio 
de urgencias en caso de dolor en el pecho dificultad para respirar pérdida de la 
conciencia pérdida de la fuerza muscular”. 
 
“(………)” 
 
“Observaciones: Paciente con HTA con cifras tensionales por fuera de metas 
sin embargo paciente que hoy no se tomó su medicación. Se recalca acerca 
de la importancia de una adecuada adherencia al tratamiento médico no se 
realizan cambios en su medicación ya que su ta esta elevada probablemente 
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por la mala adherencia al manejo adicionalmente con cifras de colesterol por 
fuera de metas se inicia lovastatina 40 mg cada noche se dan 
recomendaciones y signos de alarma y control en 2 meses, paciente estable 
hemodinámicamente asintomático cardiovascular”. 
 
Consulta del 23 de junio del año 2015, 13 días después de firmar la 
declaración de asegurabilidad del 10 de junio de 2015, ya referida. 
“Causa externa: otra 
Finalidad: detección de enfermedad profesional. 
Motivo consulta: Se abre historia clínica para registrar nota de seguimiento de 
programa de riesgo vascular. Enfermedad actual”. 
 
“Enfermedad actual: Como parte del programa de riesgo vascular de CAFI 
Manizales se registra nota de seguimiento” 
 
“(……..)” 
 
“Hipertensión esencial (primaria) 
Tipo: Diagnóstico principal 
CiE 10 Tipo Dx 
10x confirmado repetido” 
 
Hoja 35. Consulta del 1 de junio de 2015. 
“Causa externa: Enfermedad general 
Finalidad: Detección de alteraciones de adulto 
Motivo consulta: VIENE A CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 
Enfermedad Actual: paciente con antecedentes de HTA hace 6 años…” 
 
“(……..)” 
 
“Diagnósticos  
Nombre 
Hipertensión esencial (primaria) 
Medicamentos: losartan” 
 
Existe otra historia clínica de Servicios Especiales de Salud, Hospital de 
Caldas de fecha 4 de marzo de 2008. 
 
“Historia clínica por primera vez” 
“Plan: Institución Prestadora de Salud” 
“Datos personales 
Jorge Luis Marín Gallego” 
“Motivo consulta 
Dolor abdominal” 
“Enfermedad Actual:  
Desde las 6 pm está presentando dolor tipo cólico en pigastri, posteriormente 
se localiza en región retroesternal, y ahora está en epigrastrio irradiado a la 
espalda y flancos, con náuseas, sin otros síntomas no hay antecedentes de 
intolerancia a los alimentos, agrieras o fatiga epigástrica, hoy no hay cambios 
en la dieta habitual. Paciente con antecedentes de hipertensión art en tto con 
captotril 25 mg bid, no hay otros antecedentes de importancia”. 
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G. El Departamento Médico de Seguros Bolívar S.A. en la ciudad de Bogotá, 
procedió a estudiar la historia clínica del señor Jorge Luis Marín Gallego, 
concretamente la de la Empresa Promotora de Salud, Saludcoop S.A. – 
Cafesalud, emitiendo un concepto del médico tratante Doctor Camilo Andrés 
Méndez Cruz, el cual se adjunta y en el punto correspondiente a antecedentes 
(3) 

 
“3A Se encontraron antecedentes médicos anterior a la toma de la póliza en la 
historia clínica? Contesto: Si. Hipertensión Arterial y Hiperlipidemia” 
 
“3B Desde que fecha: 20/06/2008” 
 
“3C. había recibido tratamiento médico. Contestó: Si” 
 
“3F. Se relacionan de manera directa con el fallecimiento. Contestó: Si”. 
 
Uno de los soportes de dicho concepto es la consulta del paciente – 
asegurado del 20 de junio de 2008, Hospital Departamental Santa Sofía de 
Caldas. 
 
“Enfermedad actual: Paciente hipertenso quien refiere sensación de tiritas y 
vértigo subjetivo” 
“(………)” 
 
“Diagnósticos 
Hipertensión esencial (primaria) 
Tipo de diagnóstico principal”. 
 

H. De acuerdo con la historia clínica del señor Jorge Luis Marín Gallego, se tiene 
que desde el año 2008, es decir, 7 años antes de firmar las declaraciones de 
asegurabilidad del 10 de junio y 22 de julio de 2015, el referido señor 
presentaba la enfermedad de la hipertensión arterial, y posteriormente en el 
año 2009, dolor precordial, tumor benigno de fecha 18 de marzo de 2010, 
lumbago no especificado, osteomuscular de fecha 6 de septiembre de 2011, 
artrosis secundaria múltiple de 12 de agosto de 2011, síndrome de la 
articulación condrocostal de fecha 25 de noviembre de 2014, otras 
hiperlipidemia de fecha 2 de diciembre de 2014. 

 
I. Reiterando de acuerdo con la historia clínica del señor Marín Gallego, y de la 

auditoria médica realizada por la compañía, se tiene que a lo menos desde el 
año 2008, es decir, 7 años después de que se firmaran las declaraciones de 
asegurabilidad ya citadas (2015), el referido señor sufría principalmente de la 
enfermedad de hipertensión arterial (TENSION ARTERIAL ALTA) y en el lapso 
de esos 7 años le diagnosticaron otras patologías a las cuales ya se hizo 
mención al desarrollar esta excepción. 

 
J. Al no manifestar su real estado de salud, al momento en que suscribió las 

solicitudes de asegurabilidad, junio 10, julio 22 de 2015, dio lugar a que la 
Aseguradora objetara la reclamación presentada tanto por el Banco 
Davivienda S.A., como por la demandante, señora Gloria Lucero Rendón 
López. 
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K. Fue así como Seguros Bolívar S.A. remitió al Banco Davivienda S.A., la 
comunicación DNISV – 6453917 del 5 de junio de 2017, la cual me permito 
transcribir: 

 
“DNISV – 6453917 
Bogotá, Junio 5 del 2017. 
 
Señores 
BANCO DAVIVIENDA 
Aten: Dra. Norma Piedad Moreno 
Dirección Nacional de Bancaseguros 
Bogotá 
 
 
Referencia:  Asegurado : Jorge Marín c.c. 10242960 
   Crédito Nro: 5708087000144338 
   Reclamo: 5132/1133 
   Póliza: VP-10001 
 
Apreciados Señores: 
 
En atención a reclamo que nos ha presentado para que le sea reconocido el 
valor asegurado por el fallecimiento del asegurado, nos permitimos informarle 
lo siguiente: 
 
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: 
 
“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…” 
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Luego de estas consideraciones procedemos a analizar el caso que nos 
ocupa: 
 
En la declaración de asegurabilidad manifestó que: 
 
“… 
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 he sufrido ni sufro actualmente 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 de hígado y/o riñones, 
enfermedades neurológicas, psiquiátricas o pulmonares, lupus, artritis 
reumatoide o enfermedades del colágeno similares; varices en el esófago, 
trombosis, derrame cerebral, tromboflebitis, enfermedades de la sangre, 
enfermedades del páncreas, trasplantes; obesidad. 
3. No he sido sometido ni se me han programado tratamientos o 
intervenciones quirúrgicas en razón a las enfermedades enunciadas 
anteriormente o de dolencia 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 puedan incidir sobre mi estado de salud. 
5. No tengo limitación física ni mental alguna… 
6. Tanto mis actividades y ocupaciones como mi trabajo han sido y son lícitas 
y las ejerzo dentro de los marcos legales. No he sido indiciado, sindicado ni 
condenado por la justicia penal. 
 
Lamentablemente, esta declaración no correspondía con su verdadero estado 
de salud, pues de acuerdo con la documentación que reposa en la 
reclamación, se pudo establecer que desde antes del ingreso a la póliza ya se 
le había diagnosticado Hipertensión Arterial, Hiperlipidemia; circunstancia que 
no fueron informados 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 COMPAÑÍA DE 
SEGUROS BOLÍVAR S.A. se hubiera retraído de celebrar el contrato de 
seguro, o habría estipulado condiciones más onerosas. 
 
Por lo anterior, la COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. se ve precisada a 
dar aplicación a las normas de imperativo cumplimiento que rigen el contrato 
de seguro y lamentablemente debe negar la reclamación presentada. 
 
Atentamente, 
DEPARTAMENTO NACIONAL DE INDEMNIZACIONES SEGURO DE VIDA”. 
 

L. La señora demandante a través de Apoderado, solicito a la Aseguradora la 
reconsideración a la objeción. 
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Efectivamente, en diciembre de 2018, el Dr. Carlos Iván García Tabares envío 
a Seguros Bolívar S.A. en su oficina en Bogotá, una comunicación de 
“Solicitud de reconsideración ante la negativa de la Aseguradora de reconocer 
la existencia de un siniestro”. 
 
A través de la comunicación DNI – SV – R – 6453917, de fecha 29 de abril de 
2019, dirigida a los señores Gloria Lucero Rendón López y Carlos Iván García 
Tabares, Seguros Bolívar S.A. dio respuesta a la solicitud de reconsideración 
a la objeción de la siguiente manera: 
 

 “Bogotá, Febrero 27 de 2018 
 JAGO-15343 
 
 Señor: 
 CARLOS IVAN GARCIA TABARES 
 CL. 21 N. 23 – 22 OF. 1901 EDIFICIO ATLAS 
 Tel: 8820815 
 Manizales – Caldas 
 
 Referencia: DERECHO DE PETICION INFORMACION Y DOCUMENTOS. 
 
 Apreciado Señor García: 

Damos respuesta a su derecho de petición citado en la referencia, mediante 
el cual solicita copia de la póliza de Vida Protección 5132025526801, 
tomador: ABANCO DAVIVIENDA S.A., asegurado: JORGE LUIS MARIN 
GALLEGO identificado con cédula de ciudadanía No. 10.242.960, de acuerdo 
a su solicitud le aclaramos los siguientes puntos: 

 
1. Inicio de la póliza desde el 13/10/2015 

2. No hay valoraciones médicas realizadas por el cliente, debió firmar 
declaración de asegurabilidad que puedes pedir a Indemnizaciones. 

3. Se anexan con la copia de la cédula. 
4. Se anexan con las condiciones de la póliza. 
5. Se anexan con la copia de la póliza. 
6. Valor del desembolso $58.170.000 al momento del siniestro el Banco emite 

un certificado de la deuda que debe tener indemnizaciones. 
7. Para el año 2015 los requisitos para el otorgamiento del seguro de vida 

diferían, dependiendo del monto del crédito (mismo valor asegurado en la 
póliza de vida), la edad de la persona a asegurar y el estado de salud de la 
misma. 
 
La edad mínima de ingreso será de (18) años cumplidos. La edad máxima 
de ingreso será setenta (70) años y trescientos sesenta y cuatro (364) días 
a la fecha de desembolso. 
 
Las edades anteriormente señaladas se tendrán en cuenta tanto para la 
cobertura de Vida como para el anexo de Incapacidad total y permanente. 
 
Para clientes que por el valor asegurado requerían solo diligenciar la 
declaración de asegurabilidad, pero reportaron algún antecedente médico, 
la compañía autorizaba la realización de los exámenes médicos necesarios 
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para poder conocer su condición y antecedentes de salud. Una vez 
establecida la condición médica del cliente las primas de seguro se 
calculaban de acuerdo con la tarifa registrada en la Superintendencia 
Financiera de Colombia que corresponda al producto ofrecido. 
 

8. El 19 de abril de 2017 se recibió por parte del Banco Davivienda S.A., en 
calidad de Tomador y Beneficiario del seguro, solicitud de estudio a 
reclamación por el fallecimiento del Asegurado citado en la referencia, 
luego de realizar el estudio a los documentos aportados, se procedió a 
definirla por medio de comunicación DNI-SV 6453917 del 5 de junio de 
2017. 

 
En dicha comunicación se informó la objeción al pago indemnizatorio de 
manera seria y fundada atendiendo las normas que regulan el contrato de 
seguro y la ley, toda vez que de acuerdo con la información que reposa en 
la reclamación, se pudo confirmar que el Asegurado desde antes solicitar 
su crédito ya se le había diagnosticado Hipertensión Arterial e 
Hiperlipidemia desde el 20 de junio de 2008, circunstancias importantes del 
estado de salud que no fueron informadas al momento de suscribir la 
declaración y relacionan de manera directa con la causa que genero el 
fallecimiento del Asegurado, incurrieron en conducta reticente que genera 
la nulidad del contrato. 
 
Por 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, así como cualquier antecedente jurídico como en el caso que nos 
ocupa, se convierte en valioso elemento para la tabulación del riesgo y su 
ocultamiento produce la nulidad del contrato. 
 
Es preciso aclarar que la reclamación fue objetada de manera seria y 
fundada atendiendo las normas que regulan el contrato de seguro y la ley 
toda vez que la asegurada incurrió en una reticencia al tenor del artículo 
1058 del Código de Comercio por lo tanto no hay lugar a modificar la 
definición de la reclamación. 
 
En los anteriores términos hemos atendido su solicitud. 
 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 
JEFATURA ADMINISTRATIVA 
GERENCIA DE OPERACIONES 
JAGO/LMGQ”. 
 

M. Al firmar las declaraciones de asegurabilidad ya mencionadas, 10 de junio y 22 
de julio de 2015, el asegurado aceptó que no sufría de ninguna enfermedad, 
que no recibía tratamientos, en fin, ninguna dolencia que afectara su estado de 
salud, por lo que la Compañía entendió claramente al revisar dichas 
declaraciones de asegurabilidad que el citado señor gozaba de buena salud, lo 
que dio lugar a que se expidiera la Póliza de Vida Protección ya citada. 
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La no declaración o manifestación de que desde el año 2008, sufría de 
hipertensión arterial y otras patologías ya descritas, constituye causal de 
nulidad de este contrato de seguro de vida. 

 
N. Dadas estas consideraciones, el asegurado, solicitante del seguro, no fue 

sincero al declarar sus condiciones personales de salud, incurriendo así en 
reticencias o inexactitudes sobre hechos o circunstancias que, conocidos por 
la aseguradora, la hubiesen retraído de celebrar el contrato o estipular 
condiciones más onerosas (Por ejemplo: Cobro de extraprima), generando por 
ende la nulidad del contrato de seguro tal como lo dispone el artículo 1058 del 
C. de Co. 
 

O. En este punto es importante hacer mención a dos elementos que hacen parte 
de la declaración de asegurabilidad: 

 
1. “Debe ser sincera “vale decir, reflejo inmaculado de la realidad de los 

hechos que afirma o niega, su expresión intelectual y moral exenta de 
infidelidad”1.   Esta sinceridad nos retrotrae al concepto de ubérrima bona 
fide, al que hiciéramos alusión, y que fija un punto inclusive más alto que 
aquel de la buena fe exenta de culpa de que habla nuestro artículo 863 del 
Código de Comercio.  Y con base en la frase de Vivante citada, no solo 
debe ser fruto de la honestidad, sino de la más esmerada diligencia por 
parte del tomador.  En este sentido se ha pronunciado la C.S.J., al sostener 
mediante sentencia del 28 de julio de 1976 que: “deduce de ello que en 
grado mayor que en los otros contratos, el contratante está obligado a 
observar la buena fe, bajo el aspecto especial de carga de la exactitud y 
veracidad de las declaraciones hechas al futuro asegurador. 

 
Todo contrato debe pactarse de buena fe, y en tratándose del seguro, este 
principio es más riguroso; de manera que el asegurado debe declarar 
sinceramente todas las circunstancias, necesarias para apreciar la 
existencia de los riesgos (Art. 680).  Generalmente la ley castiga las 
declaraciones falsas; pero en este contrato prohíbe las simples reticencias 
y el silencio, sobre los motivos que pueden agravar los riesgos del 
asegurador”. 
 

2. Debe versar sobre los hechos relevantes, o según las voces del artículo 
1058 del C. de Co., “sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el 
asegurador, lo hubieran retraído de celebrar el contrato, o inducido a 
estipular condiciones más onerosas”.   Evidentemente, este concepto debe 
también aplicarse, frente al tomador, a aquellos hechos que sean de su 
propio conocimiento”. (Ponencias XVII Encuentro Nacional Asociación 
Colombiana de Derecho de Seguros “ACOLDESE” octubre de 1992, 
Declaración Inexacta y Reticencia sus efectos en el seguro de vida”. Pág. 
84). 
 

P. El artículo 871 del C. de Co. Expresa: “los contratos deberán celebrarse y 
ejecutarse de buena fe y, en consecuencia, obligarán no solo a lo pactado 

 

1 OSSA GÓMEZ, J. Efrén.  Teoría General del Seguro. Tomo II. El Contrato, Editorial Temis, Bogotá. 1991. 

Pág. 328. 
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expresamente en ellos, sino a todo lo que corresponda a la naturaleza de los 
mismos según la ley, la costumbre y la equidad natural”. 

 
En principio de la UBERRIMA BONA FIDE, que ha sido el fundamento de la 
teoría de los contratos, debe siempre estar presente en las actuaciones 
precontractuales, contractuales y con mayor razón en el de su ejecución de las 
partes intervinientes en el contrato, y en el contrato de seguro con mayor 
razón.   Ya que el asegurador asume un riesgo que generalmente es generado 
en la propia actividad del asegurado, en consecuencia es el asegurado quien 
debe suministrar a la aseguradora todos los elementos que le permitan evaluar 
la naturaleza del riesgo que va a asumir.  Si el asegurado que debe estar 
guiado por la buena fe no le ofrece a la compañía aseguradora todos los 
elementos de juicio para conocer el estado del riesgo, está incumpliendo este 
principio de la buena fe y por esta razón el legislador lo ha sancionado con una 
grave sanción, como es el de la nulidad relativa del contrato de seguro. 
 
La falta de buena fe del señor Jorge Luis Marín Gallego, ha sido sancionada 
por el legislador con la NULIDAD RELATIVA, y el legislador no distinguió si la 
reticencia tenía o no relación de causalidad con la causa que generó la 
enfermedad que dio lugar a la reclamación presentada a la aseguradora.   El 
legislador sancionó la conducta anticontractual de faltar a la verdad con la 
sanción de la nulidad relativa, y esta drástica sanción obedece a que el 
asegurado al declarar el estado del riesgo ha faltado a un principio que es pilar 
fundamental sobre el cual se estructura el contrato de seguro: LA BUENA FE. 
 

Q. En lo tocante al contrato de seguro, el concepto de buena fe adquiere mayor 
severidad porque, a diferencia de muchos otros contratos en los que la astucia 
o habilidad de las partes pueden llevarlas a obtener ciertas ventajas 
amparadas por la ley, en el contrato de seguro y en especial en el de vida, 
esta noción cobra especial importancia, porque tanto en su formación como en 
su ejecución, él se supedita a una serie de informaciones de las partes que 
muchas veces no implica verificación previa. Generalmente, estas 
manifestaciones en lo que respecta al asegurado las hace al solicitar el 
seguro, las cuales deben de hacerse con pulcritud, que sean verídicas, y que 
no hayan callado ni ocultado circunstancias que de conocer el asegurador no 
había consentido en el contrato o habría consentido en él bajo otras 
condiciones. 

 
R. En nuestra legislación, la reticencia o inexactitud produce efectos y sanciones 

jurídicas, en la medida en que induce a error al asegurador sobre el 
consentimiento del mismo, es decir, en el momento del descubrimiento  de la 
reticencia o inexactitud, que puede ser antes o con ocasión del siniestro, se 
retrotraen sus efectos a la época de expedición de la Póliza de vida Protección 
(14 de octubre de 2015), sin importar si la falsa declaración fue decisiva o 
relacionada con la ocurrencia del hecho siniestral.  De acuerdo a lo anterior la 
ley no exige en parte alguna que para la configuración de la nulidad del 
contrato de seguro por motivo de inexactitud o reticencias deba existir relación 
de causalidad entre el hecho o circunstancia ocultado o callado y el 
determinante del siniestro.   Basta considerar que no es el siniestro en sí lo 
que viene a anular el contrato, sino el hecho de que el asegurado no revele el 
real estado del riesgo ocultando circunstancias que, de haberlas conocido la 



 

 

 

 

 

29 

compañía aseguradora no hubiera contratado, o lo hubiera hecho en 
condiciones diferentes.  

 
Para terminar, es importante hacer referencia a una reciente jurisprudencia contenida 
en la sentencia del 1 de septiembre de 2010, radicación 05001 – 3103 – 001 – 2003 – 
00400 – 01, Magistrado Ponente Doctor Edgardo Villamil Portilla, fallo en el cual se 
trató en forma amplia y detallada, el punto referente a la declaración de 
asegurabilidad. Se trascriben algunos apartes así: 
 
“Entonces, la información suministrada en los cuestionarios que se responden en el umbral 
de la relación aseguraticia, permite que la aseguradora conozca "la extensión de riesgos 
que va a asumir en virtud del contrato, [los cuales] tienen importancia jurídica porque 
determinan o precisan el límite de las obligaciones recíprocas de los contratantes. Cuando 
el asegurador, en esos cuestionarios, hace una pregunta, esta tiene el sentido de que el 
hecho a que se refiere es considerado por él como esencial para determinar su 
consentimiento en el contrato, en cambio, otros hechos que el asegurador pasa en silencio 
deben considerarse como que no tiene importancia para él, según experiencia en la 
materia de los riesgos sobre que versa el seguro" (LXXVII, pág. 17, reiterado en GJ. CLII, 
pág. 265, también en sent. cas. civ. de nov. 30/2000, exp. 5743 y de jul. 19/2005, exp. 
5665-01). 
 
El artículo 1058 de Código de Comercio en su parte pertinente, dispone que "el tomador 
está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado del riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador. La 
reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, 
lo hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más 
onerosas, producen la nulidad relativa del seguro", dicha norma ha sido analizada como 
aplicación específica del principio de buena fe inherente al contrato de seguros, pues esta 
modalidad negocial supone que el interesado declare sinceramente cuál es el nivel de 
riesgo que asumirá la entidad aseguradora, comoquiera que esa manifestación estructura 
la base del consentimiento acerca de la concesión del amparo y no solo eso, contribuye a 
establecer el valor de la póliza, en función de la probabilidad estadística de que el riesgo 
asegurado acontezca. 
 
No está de más recordar que el actual artículo 1058 del Código de Comercio correspondía 
al artículo 881 del proyecto de código mercantil del año 1958, norma respecto de la cual 
destacaron los redactores de aquella época que "protege o resguarda la integridad de los 
principios que dicen relación a la declaración acerca del estado del riesgo. Somos 
absolutamente conservadores a este respecto. Más que conservadores, reaccionarios... El 
tomador está obligado a declarar con absoluta objetividad el estado del riesgo (...) Al to-
mador hay que exigirle el máximum de celo para asegurar el desenvolvimiento natural de 
los negocios de seguros" (Proyecto de Código de Comercio, Bogotá 1958, tomo II, pág. 
256). 
 
Así las cosas, en el contrato de seguro la exigencia de ubérrima buena fe aumenta en 
grado superlativo, pues como ha dicho la Corte, en materia de este negocio jurídico, la 
protección de las partes que concurren requiere el máximo de transparencia posible, "de 
modo que las decisiones se tomen con plenitud de información relevante. De esta manera, 
un contratante no puede quebrar la igualdad, ni tomar ventaja de la ignorancia del otro, 
especialmente si la ausencia de información de uno de ellos está originada en el 
silencio del otro que oculta información disponible, información que por ser esencial 
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debe brindarse oportuna y cumplidamente. En la etapa importantísima de formación del 
contrato de seguro, cuando el asegurador se apresta a brindar la protección, está a 
merced del asegurado, pues normalmente para estimar el estado de riesgo, aquel 
requiere de información de ordinario reservada, puesto que la salud personal [o 
antecedentes penales, se agrega] viene a estar asociada a la intimidad del asegurado" 
(sent. Cas. Civ. de dic. 19/2005, exp. 566501). 
 
En suma, la cabal estimación de los riesgos que habrá de cubrir el contrato de seguro, la 
decisión del asegurador de celebrarlo y aún la de liquidar la prima correspondiente, 
obedece prioritariamente, en palabras de la Corte, a las atestaciones que al respecto 
asiente el tomador, quien, en tal virtud, "ha de decir todo lo que sabe, de modo que la 
lealtad, exactitud y esmero de este en el cumplimiento de ese deber resultan 
indispensables para el anotado fin, a la vez que la trasgresión de las señaladas reglas 
de conducta aparejan consecuencias de diverso orden, entre ellas la de afectarlo de 
nulidad relativa, como ya fuera demostrado" (Sent. Cas. Civ. de nov. 30/2000, exp. 5743). 
 
Entonces —y aquí se encuentra la rectificación doctrinaria al tribunal— en ese escenario la 
pérdida de fuerza normativa del contrato de seguro por reticencia, no requiere la 
demostración específica de que la omisión llevaría a la aseguradora a desistir del 
negocio, pues precisamente la existencia misma de la pregunta en el formulario es 
significativa de su importancia como insumo para ilustrar su consentimiento, es decir, 
si contrata o no, o si lo hace bajo ciertas condiciones económicas, sin perjuicio de la 
facultad judicial de apreciar en cada caso la trascendencia de la omisión o 
inexactitud2, de donde se desprende de modo general, que basta con establecer que 
hubo falta de sinceridad del tomador para que emerja la sanción de nulidad relativa del 
contrato de seguro. 
 
Más aun, la jurisprudencia ha escrutado a espacio el artículo 1058 del Código de 
Comercio, sin encontrar una exigencia similar a la hecha por el tribunal para aplicar la 
nulidad por reticencia. Así, en reciente oportunidad se dijo que del texto legal aludido se 
podía deducir que 
 

"... la obligación del tomador de pronunciarse sinceramente frente al cuestionario 
que le formula el asegurador con el fin de establecer el estado del riesgo, no tiene 
por fuente misma dicho contrato sino que opera en la fase previa a su celebración 
ya que su objetivo es el de garantizar la expresión inmaculada de la voluntad del 
primero de consentir en dicho vínculo, de abstenerse de hacerlo, o de contraerlo 
pero bajo condiciones más onerosas. 
 
4.2. No importan, por tanto, los motivos que hayan movido al adquirente para 
comportarse sin fidelidad a la verdad, incurriendo con ello en grave deslealtad 
que a su vez propicia el desequilibrio económico en relación con la prestación 
que se pretende de la aseguradora, cuando se le ha inquirido para que dé 
informaciones objetivas y de suficiente entidad que le permitan a esta medir el 
verdadero estado del riesgo; sea cual haya sido la razón de su proceder, con 
intención o con culpa; lo cierto es que la consecuencia de su actuar afecta la 
formación del contrato de seguro, por lo que la ley impone la posibilidad de 
invalidarlo desde su misma raíz. 
 

 

2 Sentencia Casación Civil de 12 de septiembre de 2002, expediente 7011 
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4.3. Es palmario que el legislador quiso arropar la falta de sinceridad del 
contratante y su obrar contrario a la buena fe, bajo la sanción de la nulidad relativa, 
con lo cual, en ejercicio de una actividad que le es propia y para la cual se halla 
facultado, construyó un régimen particular que inclusive alcanza a superar en sus 
efectos el ordenamiento común de los vicios del consentimiento, frente al que, tal 
como fue instituido en el citado artículo 1058, no puede el intérprete hacer 
distingos, observándose que el vicio se genera independientemente de que el 
siniestro finalmente no se produzca como consecuencia de los hechos 
significativos, negados u ocultados por quien tomó el seguro" (Sent. Cas. Civ. de 
jun. P/2007, exp. 00179-01). 

 
Por supuesto que no podía ser de otra forma, en tanto las inexactitudes u omisiones 
del asegurado en la declaración del estado de riesgo, se deben sancionar con la nulidad 
relativa del contrato de seguro, salvo que, como ha dicho la jurisprudencia, dichas 
circunstancias "hubiesen sido conocidas del asegurador o pudiesen haber sido das por 
él de haber desplegado ese deber de diligencia profesional inherente a su actividad Cas. 
Civ. de abr. 11/2002, exp. 6815). 
 
Visto el caso de ahora, emerge nítidamente que 'declaraciones de asegurabilidad" de 30 de 
2000 y 31 de enero de 2001, se ocultaron datos relevantes, lo que mina la validez del 
contrato e impide acceder a las pretensiones, todo como consecuencia de tal omisión 
en informar acerca del estado del riesgo”. 
 
Por lo expuesto en los hechos que anteceden, solicito al despacho declarar probada la 
excepción propuesta. 
 
 

3.2. EXCEPCION DE INEXISTENCIA DE AMPARO O DE COBERTURA COMO 
CONSECUENCIA DE LA NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE 

SEGURO DE VIDA PROTECCION 
 

De acuerdo con lo expresado al sustentar la primera excepción y siendo predicable la 
nulidad relativa del contrato de seguro desde el momento de la firma de las 
declaraciones de asegurabilidad junio 10 y julio 22 de 2015, en especial ésta última, y 
que dio lugar la expedición de la Póliza de Seguro de Vida Protección Nro. 
5132025526801 el 14 de octubre de 2015, y no habiéndose allanado la nulidad por 
parte de la Aseguradora, es claro que no existe amparo, cobertura o seguro que 
pueda ser reclamado por la demandante.  La nulidad coloca a las partes en el estado 
anterior a la celebración del contrato, pero adicionalmente en el caso concreto del 
contrato de seguro, la ley sanciona al asegurado, pues, rescindido el contrato o 
declarada la nulidad relativa, de conformidad con los términos del artículo 1059 del C. 
de Co, el asegurador tiene derecho a retener las primas pagadas por el asegurado, 
retención que hará a título de pena. 
 
 

3.3. EXCEPCION CONSISTENTE EN LA INEXISTENCIA DE LA OBLIGACIÓN 
DE PAGAR SUMA ALGUNA DE DINERO A CARGO DE LA COMPAÑÍA DE 

SEGUROS BOLÍVAR S.A. Y A FAVOR DE LA BENEFICIARIA AQUÍ 
DEMANDANTE 

 
Colorario de la existencia de la nulidad relativa del contrato de seguro y por lo tanto de 
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la inexistencia del amparo, es la inexistencia de la obligación de la aseguradora de 
pagar suma alguna a favor de la asegurada.  Siendo el siniestro la realización del 
riesgo asegurado, declarada la nulidad del contrato y retrotrayéndose la situación de 
los contratantes al estado anterior a la celebración del contrato, la ocurrencia de las 
enfermedades del asegurado no genera, como resultado de la nulidad y de la 
ausencia del amparo, obligación de indemnizar o de pagar suma alguna, ni siquiera la 
obligación de devolver la prima pagada a cargo de la aseguradora. 
 
 

3.4. LAS COMPAÑÍAS ASEGURADORAS DE VIDA NO ESTÁN EN LA 
OBLIGACIÓN DE VERIFICAR LOS ANTECEDENTES DE SALUD DE SUS 

ASEGURADOS UNA VEZ VERIFIQUEN LAS DECLARACIONES DE 
ASEGURABILIDAD Y EXPIDAN LAS PÓLIZAS DE SEGURO. 

 
Las compañías de seguros de vida entregan al solicitante del seguro un documento 
llamado solicitud de seguro o declaración de asegurabilidad para que sea elaborado y 
suscrito por el mismo, donde presenten toda la información sobre riesgo, es decir, 
sobre su estado de salud. 
 
En consecuencia es el propio solicitante del seguro el que debe declarar veraz y 
certeramente el estado del riesgo ya que el mismo existe en cabeza de la parte 
asegurada, y dado que es ella la que conoce a ciencia cierta cómo es su estado de 
salud, que enfermedades padece o padecía y otras situaciones que atañen al riesgo 
mismo, es decir, su salud. 
 
En los seguros de vida lógicamente esta carga debe cumplirse en forma exacta, ya 
que es el propio solicitante del seguro el que conoce y ha conocido sobre su estado 
de salud y por lo tanto debe de informar a la aseguradora sobre dichas situaciones, es 
decir, sobre las enfermedades que ha padecido, y padece al momento de elaborar la 
solicitud de seguro. 
 
El deber de declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el 
estado del riesgo, participa de la denominación genérica de “Cargas” y tiene su 
fundamento y razón de ser, primordialmente, en la Uberrima bona fide, que es el 
principio cardinal de los seguros. 
 
En efecto, si en todo contrato el proponente debe indicar claramente los elementos 
constitutivos de su oferta, en el de seguro esta premisa adquiere singular importancia, 
pues es el futuro tomador o asegurado, y no el asegurador, quien tiene plena 
conciencia de las circunstancias inherentes y valorativas del riesgo trasladado, 
quedando el citado asegurador, en grande medida, sujeto a la sinceridad de las 
declaraciones emitidas por el contrayente, en lo que se refiere al riesgo, presupuesto 
esencial del cual pende la obligación condicional del asegurador. 
 
Día a día las compañías aseguradoras reciben múltiples solicitudes de seguro o 
declaraciones de asegurabilidad, para la expedición como en este caso de pólizas de 
seguro de vida, ya sea individual, o de grupo. 
 
La aseguradora está en completa imposibilidad de verificar por sí misma, en cada 
caso, el estado del riesgo, dado el carácter masivo de su operación; por lo tanto la 
aseguradora de vida no puede tomar cada una de estas solicitudes de seguro de vida 
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para proceder a estudiarlas y analizar los antecedentes de salud de cada una de estas 
personas. De tal manera, que por su misma naturaleza el deber de información es un 
deber que corresponde a la parte asegurada, y más cuando el contrato de seguro es 
un contrato de buena fe. 
 
Se reitera, las compañías aseguradoras no están en la obligación de verificar en la 
etapa precontractual, ni posteriormente en la contractual, lo contenido en las 
declaraciones de asegurabilidad. 
 
 

3.5. PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO DE 
SEGURO. 

 
Vale la pena destacar, como aun en el evento improbable que el Juzgado de 
conocimiento no decrete la nulidad relativa del contrato de seguro de vida ya varias 
veces citado, en este caso la Compañía de Seguros Bolívar S.A., no estaría obligada 
a pagar el valor del seguro, en razón de haberse verificado la extinción de su 
obligación por prescripción de las acciones derivadas de este contrato de seguro de 
Vida Protección. 
 
En efecto, en relación a la prescripción de las acciones derivadas del contrato de 
seguro, debe señalarse que el capítulo I, título V, libro IV del Código de Comercio, al 
señalar los principios comunes de los seguros terrestres, consagra un régimen 
especial en la materia. En efecto en su artículo 1081 establece previsiones no solo en 
relación con el tiempo que debe transcurrir para que se produzca el fenómeno 
extensivo, sino también respecto del momento en que el periodo debe empezar a 
contarse. 
 
En efecto el Artículo 1081 del Código de Comercio establece que el término de 
prescripción ordinaria de las acciones que se derivan del contrato de seguro, es de 
dos años. 
 
Al respecto señala la mencionada disposición: 
 
“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”. 
 
Respecto a esta excepción, se analizarán cuatro situaciones que dan lugar a la 
prescripción. 
 
PRIMERA: Tal como muy bien lo expresa la parte demandante en el hecho vigésimo 
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sexto de la demanda, el señor Jorge Luis Marín Gallego falleció el día 23 de marzo de 
2017. 
 
La compañera permanente del citado señor, Gloría Lucero Rendón López, conoció en 
esa misma fecha el fallecimiento de su compañero. 
 
De acuerdo a lo expuesto en el ya trascrito artículo 1081 del Código de Comercio, la 
interesada señora Rendón López, tenía un plazo de dos años para ejercer las 
acciones correspondientes, hecho que no sucedió, ya que la demanda contra la 
Aseguradora se presentó el 1 de julio de 2022, es decir, dos años después y hasta 
cinco años después del fallecimiento del asegurado. 
 
 
SEGUNDA: El Apoderado Judicial de la demandante, a partir del año 2018, remitió a 
Seguros Bolívar S.A. varias comunicaciones, entre ellas, derecho de petición solicitando 
envío de documentos e informaciones, así como una solicitud de reconsideración a la 
objeción a la reclamación que con fecha junio 5 de 2017, había realizado la 
Aseguradora en razón a la reticencia del asegurado. 
 
El día 27 de febrero de 2018, Seguros Bolívar S.A. le envío la comunicación JAGO-
15343 al Doctor Carlos Iván García Tabares, por medio de la cual daba respuesta al 
derecho de petición, información y documentos, adjuntándole los que allí se referían e 
indicándole en el numeral 8 de dicha comunicación, lo siguiente: 
 
“8. El 19 de abril de 2017 se recibió por parte del Banco Davivienda S.A., en calidad 
de Tomador y Beneficiario del seguro, solicitud de estudio a reclamación por el 
fallecimiento del Asegurado citado en la referencia, luego de realizar el estudio a los 
documentos aportados, se procedió a definirla por medio de comunicación DNI-SV 
6453917 del 5 de junio de 2017. 
 
En dicha comunicación se informó la objeción al pago indemnizatorio de manera seria 
y fundada atendiendo las normas que regulan el contrato de seguro y la ley, toda vez 
que de acuerdo con la información que reposa en la reclamación, se pudo confirmar 
que el Asegurado desde antes solicitar su crédito ya se le había diagnosticado 
Hipertensión Arterial e Hiperlipidemia desde el 20 de junio de 2008, circunstancias 
importantes del estado de salud que no fueron informadas al momento de suscribir la 
declaración y relacionan de manera directa con la causa que genero el fallecimiento 
del Asegurado, incurrieron en conducta reticente que genera la nulidad del contrato. 

 
Por 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, así como cualquier antecedente jurídico como en 
el caso que nos ocupa, se convierte en valioso elemento para la tabulación del riesgo 
y su ocultamiento produce la nulidad del contrato. 
 
Es preciso aclarar que la reclamación fue objetada de manera seria y fundada 
atendiendo las normas que regulan el contrato de seguro y la ley toda vez que la 
asegurada incurrió en una reticencia al tenor del artículo 1058 del Código de Comercio 
por lo tanto no hay lugar a modificar la definición de la reclamación”. 
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Respecto a la solicitud de reconsideración a la objeción, Seguros Bolívar S.A. dirigió a 
Gloria Lucero Rendón López y Carlos Iván García Tabares, la comunicación DNI – SV 
- -R – 6453917, en la que continuaba negando la reclamación presentada, exponiendo 
en forma clara y precisa el porqué de dicha negación. 
 
En el supuesto caso de que los términos de prescripción empezaran a correr después 
de objetada la reclamación y después de confirmada la negación a la misma, es decir 
se ratificara la misma por la Aseguradora, en este caso, 29 de abril de 2019, el 
beneficiario, aquí en este caso, la señora Gloria Lucero Rendón López, tenía plazo 
hasta el 29 de abril de 2021, para presentar la demanda, hecho que no sucedió. 
 
 
TERCERA: En mayo de 2022, la señora Gloria Lucero Rendón López a través de su 
Apoderado Judicial, convocó a la Compañía de Seguros Bolívar S.A. a una audiencia 
de conciliación extrajudicial. 
 
El día 17 de mayo de 2020, se llevó a cabo en la Notaria Primera del Círculo de 
Manizales la citada audiencia, la cual se suspendió en razón a que la señora Rendón 
López no pudo asistir, siendo programada para el 31 de mayo de 2022. 
 
En esta fecha, se realizó en debida forma la audiencia de conciliación extrajudicial, la 
cual se declaró fallida, firmándose en consecuencia por las partes el acta de audiencia 
de conciliación Nro. 250. 
 
Con fecha junio 5 de 2017, Seguros Bolívar S.A., objetó la reclamación presentada 
tendiente a ser efectiva la Póliza de Seguro de Vida Protección ya mencionada. 
 
Con fecha 29 de abril de 2019, Seguros Bolívar S.A., negó la reconsideración 
presentada por la aquí demandante, respecto a la reclamación presentada. 
 
Quiere decir lo anterior, que a la fecha de solicitud de la audiencia de conciliación 
extrajudicial, mayo de 2022, habían pasado más de dos años, desde el momento de la 
objeción y la negativa de la reconsideración. 
 
 
CUARTA: El Apoderado Judicial de la parte demandante, en los hechos vigésimo 
séptimo, vigésimo octavo y vigésimo noveno, expresa: 
 
VIGESIMO SÉPTIMO: El artículo 1081 del Código de Comercio determina la 
prescripción de las acciones derivadas del contrato de seguro en los siguientes 
términos: 
 
“…ARTÍCULO 1081. <PRESCRIPCIÓN DE ACCIONES>. La prescripción de las 
acciones que se derivan del contrato de seguro o de las disposiciones que lo rigen 
podrá ser ordinaria o extraordinaria. 
 
La prescripción ordinaria será de dos años y empezará a correr desde el momento en 
que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la 
acción. 
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La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase de 
personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el respectivo 
derecho. 
 
Estos términos no pueden ser modificados por las partes…”. 
 
VIGESIMO OCTAVO: El Decreto 564 de 2020 en su artículo 1 determinó la 
suspensión de los términos de prescripción y caducidad previstos en las normas 
sustanciales para ejercer derechos o acciones razón por la cual se extenderán los 
plazos para el computo para el ejercicio de las acciones respectivas por espacio de 
TRES (3) MESES y QUINCE (15) días. 
 
VIGÉSIMO NOVENO: El Derecho a reclamar en las condiciones previstas en el 
artículo 1081 del Código de Comercio surgió a partir de la negativa de la Sociedad 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A a asumir la indemnización representada 
en la cancelación del crédito hipotecario a partir del fallecimiento del Señor JORGE 
LUIS MARIN GALLEGO”. 
 
Efectivamente, el artículo 1081 del Código de Comercio, determina el tiempo que tiene 
el interesado, aquí beneficiario demandante. 
 
La señora Gloria Lucero Rendón López, conoció del fallecimiento de su compañero 
permanente Jorge Luis Marín Gallego, el día 23 de marzo de 2017. 
 
A partir del año 2018, la señora citada otorgó poder al Doctor Carlos Iván García 
Tabares, para reclamar Seguro de Vida ante la Compañía de Seguros Bolívar S.A. 
 
Durante los años 2018 – 2019, Seguros Bolívar SA remitió a dicho Apoderado varias 
comunicaciones, en la cual daba respuestas a derechos de petición, y la negativa a la 
reconsideración de la objeción. Esta última de fecha 29 de abril de 2019. 
 
Quiere decir lo anterior, teniendo en cuenta las situaciones aquí propuestas respecto a 
la prescripción de las acciones derivadas del contrato que la señora demandante tenía 
plazo hasta el 29 de abril de 2021. 
 
Quiere decir lo anterior, que el Gobierno Nacional expidió el 15 de abril de 2020, el 
Decreto 564, que suspendía los términos judiciales por 3 meses y 15 días, 16 de 
marzo, ya había prescrito la acción. 
 
Ahora bien, si tomamos los términos de los 3 meses y quince días de que habla el 
Decreto ya mencionado, tenemos lo siguiente: 
 
Fecha de negación reconsideración de la objeción: Abril 29 de 2019. 
Suspensión de términos, 3 meses y quince días, 16 de marzo y hasta 30 de junio, se 
le agregaría al término ya mencionado de los dos (2) años, así fecha transcurrida 2 
años, 29 de abril de 2021. 
 
Al agregar el término de suspensión de los 3 meses y quince días nos daría 14 de 
agosto de 2021, fecha entonces que habría tenido la demandante para presentar la 
solicitud de audiencia de conciliación prejudicial y la demanda respectiva. 
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Más concreto: como la suspensión de los términos que decretó el Gobierno Nacional 
en el Decreto 564 de abril 15 de 2020, se realizó dentro del término de los dos (2) 
años (15 de marzo de 2020), tenemos que los tres (3) meses y quince (15) días, se 
contarían a partir del 29 de abril de 2021. 
 
Lo que claramente se entenderá, que el término para haber solicitado la audiencia de 
conciliación extrajudicial, o presentación de demanda con medidas cautelares, venció 
el 14 de agosto de 2021, tomando como ya se dijo, los tres (3) meses y quince (15) 
días ya referidos del Decreto 564 del 2020. 
 
En los cuatro escenarios tal como ya se explicó, se concreta el fenómeno jurídico de 
la prescripción. 
 
La audiencia de conciliación extrajudicial se solicitó en el mes de abril de 2022. 
 
La demanda se presentó el 1 de junio de 2022. 
 
Si tomamos las dos fechas mencionadas, abril 8 de 2022, junio 1 de 2022, no hay la 
menor duda de que todas las acciones derivadas del contrato de seguro de Vida 
Protección Nro. 5132025526801, se habían extinguido y consecuentemente prescrito. 
 
En consecuencia, considerando todo lo expuesto en el desarrollo de esta excepción, 
es claro que en todo caso cualquier eventual obligación indemnizatoria que pudo 
haber llegado a surgir a cargo de mi representada como consecuencia de la 
expedición de la Póliza de Seguro de Vida Protección ya varias veces mencionada, y 
el fallecimiento del señor Jorge Luis Marín Gallego, ocurrida el 23 de marzo de 2017, 
se extinguió por prescripción, pues tal como ya se explicó en forma amplia y detallada, 
transcurrieron más de dos (2) años desde el momento del hecho (muerte asegurado), 
(objeción reclamación), (negativa reconsideración a la reclamación) y las acciones 
emprendidas por la parte demandante, tanto para la audiencia de conciliación 
prejudicial, más lo dispuesto por el Decreto 564 del 15 de abril de 2020, y la 
presentación de la demanda 1 de junio de 2022. 
 
Por lo anterior, la Aseguradora que represento no está en la obligación de pagar 
ninguna clase de indemnización. 
 
Al rechazarse las excepciones formuladas contra la misma, mi representada deberá 
ser exonerada de toda responsabilidad dentro del proceso, por haberse extinguido por 
prescripción la eventual obligación indemnizatoria surgida a su cargo como 
consecuencia de los hechos motivo de la presente acción. 
 
 

3.6. EXCEPCIÓN GENÉRICA 
 
Con fundamento en los textos legales sustanciales que sean aplicables, propongo 
como excepción, según el artículo 282 del Código General del Proceso, todo hecho 
modificativo o extintivo del derecho sustancial sobre el cual verse el litigio y toda 
aquella excepción que se encuentre fundamentada en hechos que se encuentren 
probados en curso del proceso. 
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4. PRUEBAS 
 

Solicito al despacho se sirva tener como tales las presentadas y solicitadas por la 
parte demandante en lo que a mi representada beneficie, así mismo se sirva tener 
como tales, dándoles el valor probatorio correspondiente a las siguientes: 
 
 

A. DOCUMENTALES: 
 

1. Declaración de asegurabilidad Seguros de Vida Grupo, Banco Davivienda S.A., 
de fecha 10 de junio de 2015, firmada con número de cédula y huella por parte 
del señor Jorge Luis Marín Gallego. 
 

2. Declaración de asegurabilidad Seguro de Vida Individual – Vida protección, de 
fecha 22 de julio de 2015, firmada con número de cédula y huella del señor Jorge 
Luis Marín Gallego. 
 

3. Póliza de Seguro de Vida Protección Nro. 5132025526801, en la que figura como 
Tomador y Beneficiario oneroso el Banco Davivienda S.A., y como Asegurado 
Principal Jorge Luis Marín Gallego, expedida el 14 de octubre de 2015, con un 
valor asegurado Vida Básica de $73.375.088, contenida en 14 folios. 
 

4. Comunicación DNI – SV – 6453917 de mayo 8 de 2017, emitida por Seguros 
Bolívar S.A: al Banco Davivienda S.A., en la que indica que en este momento se 
estaba verificando la documentación médica presentada, y consiguiendo las 
historias clínicas del asegurado, para definición de la solicitud de reclamación. 
 

5. Informe final de la firma ATD ASESORES & CONSULTORES de fecha 18 de 
mayo de 2017, dirigida a Seguros Bolívar S.A., suscrita por el Representante 
Legal de esta firma, y que contiene la consecución de las historias clínicas del 
señor Jorge Luis Marín Gallego, en la que se verificaron las preexistencias y 
concepto final, contenida en 12 folios. 
 

6. Historia clínica del señor Jorge Luis Marín Gallego, Cafesalud, Hospital 
Departamental Santa Sofía de Caldas, del tiempo transcurrido entre el 12 de 
septiembre de 2008 y el 22 de junio de 2015, contenida en 36 folios. 
 

7. Historia clínica del señor Jorge Luis Marín Gallego, de Servicios Especiales de 
Salud SES – Hospital de Caldas, de fecha 4 de marzo de 2018, en donde se 
refiere al antecedente de la hipertensión arterial y en tratamiento con medicación, 
contenida en 3 folios. 
 

8. Concepto médico emitido por el Doctor Camilo Andrés Méndez Cruz, del 
Departamento Médico de Seguros Bolívar S.A., respecto al caso del señor Jorge 
Luis Marín Gallego, contenido en 2 folios. 
 

9. Comunicación DNISV – 6453917, Bogotá junio 5 de 2017, dirigida por Seguros 
Bolívar S.A. al Banco Davivienda S.A., en donde se pronuncia frente a la 
reclamación presentada por esa institución financiera, procediendo a negar la 
misma, y su objeción correspondiente por reticencia del asegurado, contenida en 
dos folios. 
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10. Comunicación de febrero de 2018, del apoderado de la demandante, Dr. Carlos 
Iván García Tabares, dirigida a Seguros Bolívar S.A. en Bogotá, en la cual 
presenta derecho de petición e información, contenida en 3 folios. 
 

11. Comunicación JAGO-15343 de febrero 23 de 2018, dirigida por Seguros Bolívar 
S.A. al Doctor Carlos Iván García Tabares, en donde se da respuesta al derecho 
de petición, información y documentos, contenida en 3 folios. 
 

12. Comunicación de diciembre de 2018, dirigida por el Apoderado Judicial de la 
demandante Doctor Carlos Iván García Tabares, a la Compañía de Seguros 
Bolívar S.A. en Bogotá en la cual presenta “Solicitud de reconsideración ante la 
negativa de la Aseguradora de reconocer la existencia de un siniestro” contenida 
en 5 folios. 
 

13. Comunicación DNI – SV – R – 6453917, fecha 29 de abril de 2019, dirigida por 
Seguros Bolívar SA., los señores Gloria Lucero Rendón López y Carlos Iván 
García Tabares, por medio de la cual se pronuncia respecto a la solicitud de 
reconsideración a la objeción al pago por el fallecimiento del asegurado, y 
procede a continuación con la negativa a la reclamación presentada. 
 
En la carta mencionada, se adjuntan anexos 1 – 2, total folios con los anexos 8. 
 

14. Actas de audiencia de conciliación extrajudicial realizadas en la Notaria Primera 
del Círculo de Manizales, los días 17 y 31 de mayo de 2022, contenidas en 6 
folios. 

 
15. Acta individual de reparto, de fecha 1 de junio de 2022, presentación demanda 

por la señora Gloria Lucero Rendón López, en contra de Seguros Bolívar S.A., 1 
folio. 

 
 

B. INTERROGATORIO DE PARTE 
 
Cítese a la demandante Gloria Lucero Rendón López, para que en la oportunidad 
señalada por el despacho, absuelva interrogatorio de parte que en forma verbal le 
formularé. 
 
 

C. TESTIMONIAL 
 
Solicito al despacho se llame a declarar al Doctor Camilo Andrés Méndez Cruz, 
integrante del Departamento Médico de Seguros Bolívar S.A. en la ciudad de Bogotá, y 
quien se localiza en la Avenida El Dorado 68b – 31. El citado médico declarará sobre el 
concepto médico emitido respecto a las historias clínicas del fallecido señor Jorge Luis 
Marín Gallego, quien se encontraba asegurado en la Compañía para la fecha de su 
fallecimiento 23 de marzo de 2017. 
 
 

5. ANEXOS 
 
Anexo a esta contestación los siguientes: 
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1. Los relacionados en el acápite de pruebas. 
 

2. Original del poder otorgado por la Representante Legal de Seguros 
Comerciales Bolívar S.A., y el certificado expedido por la Superintendencia 
Financiera de Colombia. 

 
 

6. NOTIFICACIONES 
 
La demandante en la dirección indicada en la demanda principal.  
 
Mi representada Compañía de Seguros Bolívar S.A., Carrera 23 Nro. 65A – 41, 
Edificio Parque Médico Local P301 Manizales. 
 
Quien este escrito suscribe, en la secretaria de su despacho o en mi oficina de 
Abogado Carrera 23C Nro. 62 – 06 Oficina 204 Edificio Forum Manizales. Teléfono: 
8850258. Celular: 3104640056 – 3183621691. Correo electrónico: 
lfmserna@hotmail.com. Manizales. 
 
 
De la Señora Juez, 
 
Respetuosamente, 
 
 
 
 
LUIS FERNANDO MEJIA SERNA 
C.C. Nº 10.226.383 de Manizales 
T.P. 20.063 de C. S. de la J. 
 
Manizales, Agosto 29 de 2022 

mailto:lfmserna@hotmail.com


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k















































































































































































































