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JUZGADO NOVENO (9°) CIVIL DEL CIRCUITO
BARRANQUILLA - ATLANTICO

E. S. D.

REF: PROCESO EJECUTIVO
DEMANDANTE: CLINICA DE FRACTURAS CENTRO DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA SA
DEMANDADO: COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

RAD: 2020 - 00046

ALEXANDER GOMEZ PEREZ, varén, mayor de edad, vecino de esta ciudad, identificado con la
cédula de ciudadania No. 1.129.566.574 de Barranquilla (Atlantico), abogado en ejercicio,
portador de la Tarjeta Profesional No 185.144 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando
como apoderada general de la compafia MUNDIAL DE SEGUROS S.A., respetuosamente le
manifiesto que procedo dentro del término legal a presentar EXCEPCIONES DE MERITO contra el
Mandamiento de Pago de fecha 22 de julio de 2020, proferido dentro del proceso de la referencia.

ANTECEDENTES

De manera preliminar, quiero dejar en claro al despacho que la compafiia MUNDIAL DE SEGUROS
S.A., no tiene ninguna clase de contrato, ni negociacién civil para la prestacion o venta de servicios
médicos derivados de atenciones con cargo al SOAT con la sociedad CLINICA DE FRACTURAS
CENTRO DE ORTOPEDIA' Y TRAUMATOLOGIA S.A., ni con ninguna otra institucion de salud del
pais; Lo anterior, en razon a que las facturas que aporta la parte accionante, tienen relacion con
reclamaciones realizadas, por la hoy ejecutante, a mi representada por la atencion de personas
victimas en accidentes de transito, por las cuales, la demandante pretende la afectacion de Pélizas de
Seguro Obligatorio de Dafios Corporales Causados a Personas en Accidente de Transito — SOAT
expedidas por mi representada; sin embargo, su reclamacion y cobro debe sujetarse inexorablemente
a las disposiciones legales que lo regulan, Decreto 663 de 1993 - Estatuto Organico del Sistema
Financiero y el Codigo de Comercio en su acapite del Contrato de Seguro, y demas decretos que
reglamentan este seguro al que nos referimos.

Siendo asi las cosas, el régimen legal del seguro obligatorio de dafios corporales causados a las
personas en accidentes de transito SOAT, se encuentra consagrado en los articulos 192 a 197 del
Decreto Ley 663 de 1993 -Estatuto Organico del Sistema Financiero-, en adelante EOSF.

Aunado a lo anterior, tenemos que en el articulo 167 paragrafos 1°y 3° de la Ley 100 de 1993, el
legislador fue explicito en sefialar que, en los casos de accidentes de transito, “el cubrimiento de los
servicios médico-quirurgicos y demas prestaciones continuara a cargo de las aseguradoras
autorizadas para administrar los recursos del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tréansito con las
modificaciones de esta ley”y con sujecidn a la reglamentacidn que expida el Gobierno Nacional sobre
los procedimientos de cobro y pago de estos servicios.

Instituido el SOAT en el articulo 192 del EOSF, como un seguro de expedicion obligatoria por parte de
las aseguradoras autorizadas, el numeral 4°, determina, para evitar confusiones normativas, lo
siguiente:
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“‘Normatividad aplicable al seguro obligatorio de accidentes de transito. En lo no previsto en el presente
capitulo el seguro obligatorio de accidentes de transito se regira por las normas que requlan el
contrato de sequro terrestre en el Cédigo de Comercio y por este Estatuto.”

Igualmente, las coberturas del SOAT se encuentran establecidas de manera taxativa en el articulo 193
del EOSF.

En el numeral 4° del articulo 195 del EOSF, se reconoce la titularidad de la accién, para reclamar el
pago de los gastos por los servicios prestados a las victimas de accidente de transito ante las
aseguradoras autorizadas para operar el SOAT, de acuerdo con las tarifas fijadas por el Gobierno
Nacional, en los siguientes términos:

“4. Accibn para reclamar. Los establecimientos hospitalarios o clinicos y las entidades de seguridad y
prevision social de los Subsectores oficial y privado que presten la atencién médica, quirdrgica,
farmacéutica u hospitalaria por dafios corporales causados a las personas en accidentes de transito,
0 quien hubiere incurrido en los gastos del transporte de las victimas, seran titulares de la accion para
presentar la correspondiente reclamacion a las entidades aseguradoras.

Una vez se entregue la reclamacion, acompafada de las pruebas del accidente y de los dafios
corporales; de su cuantia, si fuere necesario, y de la calidad de causahabiente, en su caso, las
entidades aseguradoras pagaran la indemnizacion dentro del mes siguiente a la fecha en que el
asegurado o beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho ante el asegurador, de acuerdo
con el articulo 1077 del Codigo de Comercio. Vencido este plazo, el asegurador reconocera y pagara
al asegurado o beneficiario, ademas de la obligacion a su cargo y sobre el importe de ella, la tasa de
interés prevista en el articulo 83 de la Ley 45 de 1990. (...)”

Es claro como la norma antes trascrita, ademas de establecer unos requisitos, hace remision expresa
al articulo 1077 del Codigo de Comercio, al establecer como exigencia a los establecimientos
hospitalarios acreditar su derecho, lo que se traduce en instituir para las reclamaciones por conceptos
de gastos médicos a victimas de accidentes de transito la “Prueba de dafios” como regla para obtener
el “Pago de indemnizaciones” en el SOAT prevista en el articulo 194 del EOSF.

En relacion con lo anterior, el Gobierno Nacional expidié el Decreto 780 de 2016 (Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccidn Social) donde establece las reglas para la Prestacion de
Servicios de Salud y dispone, en el titulo 3, capitulo 4, numeral 2 del articulo 2.5.3.4.3, que para los
efectos del sistema general de seguridad social en salud, se consideran como “entidades responsables
del pago de servicios de salud”, las siguientes:

‘las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud, las entidades promotoras de salud
de los regimenes contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las administradoras de riesgos
laborales”.

Como es evidente, dentro de las entidades enunciadas no se encuentran las aseguradoras autorizadas
para operar el SOAT. Es decir que las aseguradoras no son entidades responsables del pago de
servicios de salud.

Luego entonces, esta claro que no puede aplicarse para resolver la presente controversia las normas
de caracter general que se aplican a las ventas y servicios, asi como tampoco las normas especiales
que regulan el pago de las EPS a las IPS de facturas por concepto de atencion de emergencias dentro
del marco general del sistema de seguridad social en salud, es decir, que dentro del presente proceso
se deben aplicar las normas especiales que regulan la actividad aseguradora dentro del marco
especifico del régimen de seguro obligatorio de accidentes de transito SOAT.

Ahora bien, el decreto 3990 del 2007, decreto 967 del 2012, el decreto 056 de 2015 y el Decreto 780
de 2016, establecen el régimen legal aplicable a las reclamaciones que realicen las IPS a las
aseguradoras, para lo cual establecen que, en lo no regulado por los mencionados decretos para el
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SOAT, se aplicaran las disposiciones previstas para las aseguradoras y el contrato de seguro,
establecidas en el Estatuto Organico del Sistema Financiero, en el Cddigo de Comercio y demas
disposiciones concordantes.

Con lo anteriormente esbozado, se deja claro al despacho que las normas aplicables en estos casos
son las normas gue regulan el contrato de seguro.

El fin del SOAT es la atencién de lesionados, lldmese conductor, pasajero, ocupante del vehiculo,
ciclista o peatdn, que resulte afectado en un accidente de transito, teniendo en cuenta que por
accidente de transito se entiende el incidente ocasionado por un vehiculo automotor en movimiento
que, como consecuencia de la circulacién en la via, o transito, o violacion de la norma de transito,
cause lesiones.

La definicion de via, la encontramos en la ley 769 de 2002 (Codigo Nacional de Transito), como toda
zona de uso publico o privado destinada al transito de vehiculos, personas y animales.

Los automotores, son considerados como todo aparato provisto de un motor propulsor, destinado a
circular por el suelo para el transporte de personas o de bienes, incluyendo cualquier elemento
montado sobre ruedas que le sea acoplado. No quedan comprendidos dentro de esta definicién los
vehiculos que circulan sobre rieles, y los vehiculos agricolas e industriales siempre y cuando no
circulen por vias o lugares publicos por sus propios medios.

Ahora bien, el Seguro Obligatorio de Accidente de Transito, SOAT, fue creado mediante la ley 33 de
1986, con el fin de garantizar los recursos que faciliten la atencion integral para las victimas de
accidente de transito, de acuerdo con unas coberturas definidas; buscando que toda la sociedad
colombiana, tanto conductores, pasajeros, o peatones, se vean beneficiados. Cabe recordar, que el
SOAT es un sistema fundamental dentro del sistema general de salud de Colombia, al proteger sin
excepcidn, a todas las personas susceptibles de ser victimas de accidentes de transito en las vias del
territorio nacional. En otras palabras, el SOAT es la fuente de financiacién para la atencion de las
victimas de accidentes de transito en el pais, en la medida en que las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) recobran con cargo al SOAT o al Fondo de Seguridad y Garantia (Fosyga),
segun sea el caso, los servicios prestados a estas personas, por lo tanto, los recursos del SOAT,
deben ser suficientes para garantizar la oportuna y adecuada atencién de los lesionados en accidentes
de transito, para lo cual los ingresos percibidos por los diferentes actores del sistema, deben sufragar
los costos y gastos que se deriven en dicha atencién.

Siendo asi, el sistema contempla transferencias y contribuciones definidas por ley a diferentes
organismos como la Agencia Nacional de Seguridad Vial (3%) y la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (14,2%), por lo cual, las aseguradoras deben hacer un
minucioso analisis, e investigacion, frente a cada reclamacion recibida por accidente de transito, que
pretenda afectar una péliza SOAT, buscando evitar la alteracion al sostenimiento de dichas pdlizas.

Sin perjuicio de estas precisiones, COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., propone las siguientes
EXCEPCIONES DE FONDO, a fin de que sean desestimadas las pretensiones de la demanda:

EXCEPCIONES DE MERITO

Sin perjuicio de estas precisiones, la COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., propone las
siguientes EXCEPCIONES DE FONDO:

EXCEPCIONES PRINCIPALES:
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1. IMPOSIBILIDAD DE APLICAR LA ACCION CAMBIARIA DENTRO DEL PRESENTE
PROCESO, POR EXISTIR NORMA ESPECIAL, CONTENIDAS EN LAS DEL
CONTRATO DE SEGURO.

La jurisprudencia de la Corte constitucional ha establecido en cuanto al defecto material o sustantivo,
que este se materializa cuando la autoridad judicial, se apoya en una norma claramente inaplicable al
caso, o deja de aplicar la que evidentemente lo es, u opta por una interpretacion que contrarie los
postulados minimos de la razonabilidad juridica.

Precisamente, en la Sentencia SU-515 de 2013, se sintetizaron los supuestos que pueden configurar
este defecto, los cuales son:

“(...) (i) La decision judicial tiene como fundamento una norma que no es aplicable, ya que: (a) no es
pertinente, (b) ha perdido su vigencia por haber sido derogada, (c) es inexistente, (d) ha sido declarada
contraria a la Constitucion, (€) o a pesar de que la norma en cuestion esta vigente y es constitucional,
su aplicacion no resulta adecuada a la situacion factica objeto de estudio como, por ejemplo, cuando
se le reconocen efectos distintos a los sefialados por el legisladortil,

(i) La interpretacion de la norma al caso concreto, no se encuentra dentro de un margen razonablel,
o el funcionario judicial hace una aplicacion inaceptable de la disposicion, al adaptarla de forma
contraevidente —interpretacion contra legem-, o de manera injustificada para los intereses legitimos
de una de las partesBl; también cuando se aplica una regla de manera manifiestamente errada,
sacando la decision del marco de la juridicidad y de la hermenéutica juridica aceptable4l.

(iii) No se tienen en cuenta sentencias con efectos erga omnestL.,

(iv) La disposicién aplicada se muestra injustificadamente regresivalel o claramente contraria a la
ConstitucionlZl,

(v) Cuando un poder concedido al juez se utiliza para un fin no previsto en la disposicionLeL,

(vi) La decision se funda en una interpretacion no sistematica del derecho, omitiendo el anélisis de
otras disposiciones aplicables al casoll,

(vii) El servidor judicial da insuficiente sustentacion de una actuacionlol,

(viii) Se desconoce el precedente judicial sin ofrecer un minimo razonable de argumentacion[l,

(ix) Cuando el juez se abstiene de aplicar la excepcion de inconstitucionalidad ante una violacion
manifiesta de la Constitucion, siempre que se Solicite su declaracion por alguna de las partes en el
proceso.l2(...)”

Asi, cuando los jueces ignoran las normas aplicables al asunto bajo su estudio, sus decisiones son
susceptibles de ser cuestionadas en sede de tutela, pues constituyen una violacién al debido proceso.
Como ocurri6 por ejemplo, en la sentencia SU-918 de 2013, donde la Corte Constitucional determiné
la existencia de un defecto sustantivo, atendiendo a que el accionado (operador judicial), se apoyé en
un precepto manifiestamente inaplicable al caso concreto, desconociendo la norma aplicable.
Generando la siguiente posicion de la Corte:

1 Sentencia SU-159 de 2002.

[2 gentencias T-1101 de 2005 y T-051 de 2009.

31 Sentencias T-765 de 1998, T-001 de 1999 y T-462 de 2003.

14 Sentencias T-079 de 1993 y T-066 de 2009.

[51 Sentencias T-814 de 1999, T-842 de 2001 y T-462 de 2003

[ Sentencia T-018 de 2008.

7 Sentencia T-086 de 2007.

[8 Sentencia T-231 de 1994.

191 Sentencia T-807 de 2004

1101 Sentencias T-114 de 2002, T-1285 de 2005 y T-086 de 2007

[ Sentencias SU-640 de 1998, T-462 de 2003, T-1285 de 2005 y T-292 de 2006

121 En |a Sentencia T-808 de 2007, se expuso que “en cualquiera de estos casos debe estarse frente a un desconocimiento claro y ostensible de la
normatividad aplicable al caso concreto, de manera que la desconexion entre la voluntad del ordenamiento y la del funcionario judicial sea notoria y no
tenga respaldo en el margen de autonomia e independencia que la Constitucion le reconoce a los jueces (Art. 230 C.P.). Debe recordarse ademas, que
el amparo constitucional en estos casos no puede tener por objeto lograr interpretaciones mas favorables para quien tutela, sino exclusivamente, proteger
los derechos fundamentales de quien queda sujeto a una providencia que se ha apartado de lo dispuesto por el ordenamiento juridico”.
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“(...) Por lo anterior, cuando en una decision judicial se aplica una norma juridica de manera
manifiestamente irrazonable o se deja de aplicar una norma aplicable, sacando del marco de la
juridicidad y de la hermenéutica juridica aceptable tal decision judicial, ésta deja de ser una via de
derecho para convertirse en una via de hecho, razén por la cual la misma debera dejarse sin efectos
juridicos, para lo cual la accion de tutela es el mecanismo apropiado. En esta hipdtesis no se esta ante
un problema de interpretacion normativa, sino ante una decision carente de fundamento juridico,
dictada segun el capricho del operador juridico, desconociendo la ley, y trascendiendo al nivel
constitucional en tanto compromete los derechos fundamentales de la parte afectada con tal decision.

(.)

Siendo asi las cosas no se le puede dar una interpretacion facultativa dentro del presente caso, pues
por disposicién normativa solo puede ser aplicable un solo régimen legal, tal y como lo afirmé la corte
constitucional en sentencia C-451 DE 2015, cuando analizo al criterio hermenéutico de especialidad,
asi:

“6.2. Recientemente, en la Sentencia C-451 de 2015, esta Corporacion hizo expresa referencia al
aludido tema. En dicho fallo, basada en las previsiones que sobre la materia establecen las Leyes 57
y 163 de 1887 y lo dicho en la jurisprudencia, la Corte puso de presente que existen al menos tres
criterios hermenéuticos para solucionar los conflictos entre leyes: (i) el criterio jerarquico, segun el cual
la norma superior prima o prevalece sobre la inferior (lex superior derogat 18nferior); (i) el criterio
cronoldgico, que reconoce la prevalencia de la norma posterior sobre la anterior, esto es, que en caso
de incompatibilidad entre dos normas de igual jerarquia expedidas en momentos distintos debe
preferirse la posterior en el tiempo (lex posterior derogat priori); y (iii) el criterio de especialidad, segun
el cual la norma especial prima sobre la general (lex specialis derogat generali). Con respecto a este
ultimo criterio, se sostiene que, en tales casos, no se esta propiamente ante una antinomia, en razon
a que se entiende que la norma general se aplica a todos los campos con excepcion de aquél que es
regulado por la norma especial, con lo cual las mismas difieren en su ambito de aplicacion. {(...)

6.4. Sobre el criterio de especialidad, se destaco en la Sentencia C-451 de 2015, que el mismo “permite
reconocer la vigencia de una norma sobre la base de que requla de manera particular y especifica una
situacion, supuesto o materia, excluyendo la aplicacion de las disposiciones generales”. Respecto al
alcance del criterio de especialidad, en el mismo fallo se trajo a colacion lo dicho por la Corporacion
en la Sentencia C-078 de 1997, al referirse esta al caracter especial de las normas tributarias y su
aplicacion preferente sobre las normas del anterior Cédigo Contencioso Administrativo. Esta ultima
sentencia dijo sobre el particular:

6.5. Asi las cosas, frente a este Ultimo criterio, el de especialidad, cabe entonces entender que el
mismo opera con un proposito de ordenacion legislativa entre normas de igual jerarquia, en el sentido
que, ante dos disposiciones incompatibles, una general y una especial, permite darle prevalencia a la
segunda, en razon a que se entiende que la norma general se aplica a todos los campos con excepcion
de aquél que es regulado por la norma especial. Ello, sobre la base de que la norma especial sustrae
0 excluye una parte de la materia gobernada por la ley de mayor amplitud requlatoria, para someterla
a una regulacion diferente y especifica, sea esta contraria o contradictoria, que prevalece sobre la otra.

()

Siendo asi, en una interpretacion no sistematica del derecho, no se puede omitir el analisis juicioso de
todas las disposiciones aplicables al caso, en especial las del contrato de seguro, sin tener en cuenta
el criterio hermenéutico de especialidad, y de esta forma no se vea vulnerado el derecho fundamental
al debido proceso

Se tiene que tener en cuenta que las disposiciones normativas, buscan entre otras cosas, generar un
ambiente de seguridad juridica en los ciudadanos, permitiendo que conozcan las reglas de juego, con
las que se regiran los comportamientos en las diferentes circunstancias en que se encuentren, dentro
del presente caso el apoderado del demandante fundamenta su demanda ejecutiva bajo la accién
cambiaria, interpretacion subjetiva que induce en error al juzgador de instancia, y lo que puede generar
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un evidentemente violacion al debido proceso, en razén a que si el despacho acoge la teoria de aplicar
las normas de la accion cambiara dentro del sub lite, desconociendo que la normatividad vigente para
resolver las controversias derivadas frente al cobro de facturas por prestacion de servicios médicos a
victimas de accidentes de transito, siendo estas a aplicar las del contrato de seguro que se encuentran,
entre otras disposiciones, en el Codigo de Comercio.

Lo anterior se sustenta, entre otras normas que aqui estudiaremos, en lo dispuesto por el articulo 167
paragrafos 1°y 3° de la Ley 100 de 1993, donde el legislador fue explicito en sefialar que en los casos
de accidentes de transito, “el cubrimiento de los servicios médicoquirdrgicos y demas prestaciones
continuara a cargo de las aseguradoras autorizadas para administrar los recursos del Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito con las modificaciones de esta ley, y con sujecion a la
reglamentacion que expida el Gobierno Nacional sobre los procedimientos de cobro y pago de estos
servicios”.

En el caso que nos ocupa, el EOSF, el cddigo de comercio en las normas relacionadas con el contrato
de seguro, los Decretos 3990 del 2007, decreto 967 del 2012, 056 de 2015 y 780 de 2016 y la
Resolucion 1645 de 2016, definen el marco legal aplicable a las situaciones juridicas y facticas que se
presenten en las relaciones que existan entre los beneficiarios del SOAT y las compafriias de seguros.

Sobre el particular, el ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO (Decreto Ley 663 de
1993), en el numeral 4 del articulo 192, definié el régimen legal aplicable al SOAT, asi:

“‘Normatividad aplicable al seguro obligatorio de accidentes de transito. En lo no previsto en el presente
capitulo el seguro obligatorio de accidentes de transito se regira por las normas que regulan el
contrato de seguro terrestre en el Cédigo de Comercio y por este Estatuto.” (negrilla nuestra)

En la misma linea, el numeral 8 del articulo 2.6.1.4.4.1 del Decreto 780 de 2016, ratifica lo dispuesto
en el EOSF, definiendo el régimen legal aplicable a las reclamaciones que realicen las IPS a las
aseguradoras con cargo al SOAT, cuando afirma que:

“(...) Decreto 780 de 2016. Articulo 2.6.1.4.4.1 Condiciones del SOAT. Adicional a las condiciones de
cobertura y a lo previsto en el presente Capitulo, son condiciones generales aplicables a la péliza del
SOAT, las siguientes:

(...) 8. Régimen legal. En lo no regulado en el presente Capitulo para el SOAT, se aplicaran las
disposiciones previstas para las aseguradoras y el contrato de seguro, establecidas en el Estatuto
Organico del Sistema Financiero, en el Codigo de Comercio y demas disposiciones concordantes.
(...)” (negrilla nuestro)

Luego entonces, tenemos que en el numeral 4° del articulo 195 del EOSF, reconoce la titularidad de
la accion de las instituciones prestadoras de salud, como la hoy demandante, para reclamar por
concepto de gastos médicos ante las aseguradoras autorizadas para operar el SOAT, de acuerdo con
|las tarifas fijadas por el Gobierno Nacional, en los siguientes términos:

“4. Accion para reclamar. Los establecimientos hospitalarios o clinicos y las entidades de seguridad y
prevision social de los Subsectores oficial y privado que presten la atencion médica, quirdrgica,
farmacéutica u hospitalaria por dafios corporales causados a las personas en accidentes de transito,
o0 quien hubiere incurrido en los gastos del transporte de las victimas, seran titulares de la accion para
presentar la correspondiente reclamacion a las entidades aseguradoras.

Una vez se entregue la reclamacion, acompafada de las pruebas del accidente y de los dafios
corporales; de su cuantia, si fuere necesario, y de la calidad de causahabiente, en su caso, las
entidades aseguradoras pagaran la indemnizacion dentro del mes siguiente a la fecha en que el
asegurado o beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho ante el asequrador, de acuerdo
con el articulo 1077 del Cadigo de Comercio. Vencido este plazo, el asegurador reconocera y pagara
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al asegurado o beneficiario, ademas de la obligacion a su cargo y sobre el importe de ella, la tasa de
interés prevista en el articulo 83 de la Ley 45 de 1990. (...)”

Es claro como la norma antes trascrita hace remision expresa al articulo 1077 del Cédigo de Comercio,
al establecer como exigencia a los establecimientos hospitalarios acreditar su derecho, lo que se
traduce en instituir para las reclamaciones por conceptos de gastos médicos a victimas de accidentes
de trénsito la “Prueba de dafios” como regla para obtener el “Pago de indemnizaciones” en el SOAT
prevista en el articulo 194 del EOSF.

En el mismo sentido, el Decreto 780 de 2016, relaciona los documentos que los prestadores de
servicios de salud deben radicar ante las entidades aseguradoras con la solicitud de pago de las
reclamaciones, en su articulo 2.6.1.4.2.20 (antes Articulo 26 Decreto 056 de 2015), el cual es del
siguiente tenor:

“(...) 1. Formulario de reclamacién que para el efecto adopte la Direccién de Administracién de Fondos
de la Proteccion Social del Ministerio de Salud y de Proteccion Social, debidamente diligenciado30. El
medio magnético debera contar con una firma digital certificada.

2. Cuando se trate de una victima de accidente de transito:

2.1. Epicrisis o resumen clinico de atencion segun corresponda, documento que debe contener los
datos especificos sefialados en los articulos 2.6.1.4.3.5 y 2.6.1.4.3.6 del presente decreto.

2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o el resumen clinico de atencion
sefialados en la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social para el efecto.

()

4. Original de la factura o documento equivalente de la IPS que prestd el servicio, que debe contener
como minimo la informacion sefialada en el articulo 2.6.1.4.3.7 del presente decreto.

5. Cuando se reclame el valor del material de osteosintesis, factura o documento equivalente del
proveedor de la IPS. (...)”

En relacion con la referida documentacion, la Resolucién 1645 de 2016, por la cual el Ministerio de
salud, establece los requisitos, criterios y condiciones para el trdmite de las reclamaciones por
concepto de servicios de salud y prestaciones econdmicas establecidas en el articulo 167 de la ley
100 de 1993 (aplicable a las aseguradoras autorizadas para operar el SOAT cuando asi lo sefiale
dicho acto administrativo), indica en su articulo 6° que la demostracion de la prestacion de los servicios
de salud se acreditara ante las compafias aseguradoras autorizadas para operar el SOAT con los
siguientes documentos segun el caso:

1. Epicrisis, cuando se trate de servicios de urgencia con observacion, hospitalizacion y/o
procedimientos quirdrgicos. En todo caso deben observarse los contenidos minimos previstos en el
articulo 31 del Decreto 056 de 201531.

2. Descripcion quirdargica, cuando se realice un procedimiento quirtrgico.

3. Resumen de atencién cuando no sea obligatorio el diligenciamiento de la epicrisis. Seran validos
como resumen de atencion, uno o varios de los siguientes documentos: la hoja de traslado, la hoja de
evolucion, la hoja de referencia y contra referencia, la hoja de administracion de medicamentos, la
hoja de atencion de urgencias, la historia clinica, registro de anestesia, la formula médica y el soporte
de lectura o interpretacion de paraclinicos, siempre y cuando de ellos se establezca la prestacion del
servicio o la entrega de la tecnologia en salud reclamados, segtn corresponda, y el nexo causal con
el evento que genera la atencion.

4. Factura de venta o documento equivalente del reclamante y certificacion de pago de quien presté
el servicio, cuando el mismo ha sido prestado a través de un tercero.
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La Superintendencia Financiera en Concepto 2018134425-001 del 18 de noviembre de 2018,
establecio que las aseguradoras deberan observar las indicaciones contenidas en la normatividad
vigente, y de manera taxativa la informacion que debe contener, el formulario de reclamacion, la
epicrisis y el resumen clinico de la atencidn, para lo cual expreso lo siguiente:

“(...) Asi pues, respecto de la demostracion de la ocurrencia del siniestro y la cuantia de la pérdida, el
mencionado Decreto 780 de 2016 en su articulo 2.6.1.4.2.20., determina cuales son los documentos
exigidos para la presentacion de la solicitud de pago de las reclamaciones y en tal virtud sefiala el
Formulario de reclamacion que para el efecto adopte la Direccion de Administracion de Fondos de la
Proteccién Social del Ministerio de Salud y Proteccion Social y ademas, relaciona los documentos que
debe aportar el beneficiario acreditado para reclamar los gastos por atenciones médicas entre los
cuales se encuentran la epicrisis 0 resumen clinico para lo cual cita que estos deben sujetarse a lo
establecido en los articulos 2.6.1.4.3.5. y 2.6.1.4.3.6. de la misma normatividad.

En este orden, consultados los prenombrados articulos 2.6.1.4.2.20., 2.6.1.4.3.5. y 2.6.1.4.3.6., de la
citada normatividad, se evidencia que los mismos refieren de manera taxativa la informacion que debe
contener, el formulario de reclamacion, la epicrisis y el resumen clinico de atencion, respectivamente.

()

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

- ;Cémo demostraria la IPS ante la aseguradora, si no aporta la documentacion requerida, que
efectivamente realizé la atencién a una paciente victima de un accidente de transito?

- ¢Como acreditaria la IPS ante la aseguradora, si no aporta la documentacion requerida, que el
paciente atendido fue victima de un accidente de transito?

- ¢ Como acreditaria la IPS ante la aseguradora, si no aporta la documentacion requerida, que los
servicios que se estan facturando efectivamente se prestaron a una paciente victima de un accidente
de transito?

Por estas razones es claro, que la IPS que pretenda el pago de una indemnizacion por una reclamacion
presentada ante una aseguradora, ya sea de forma extrajudicial o judicial, debe aportar todos y cada
uno de los documentos necesarios para acreditar la prestacion de los servicios médicos y hospitalarios
a un paciente victima de un accidente de transito.

Las obligaciones que surgen de la accion ejecutiva del contrato de seguro, que hacen parte de los
denominados titulos ejecutivos complejos, que a pesar que deben ser claros, expresos, exigibles y
que provenga del deudor, se hace necesario el cumplimiento de los requisitos establecidos en los
articulos citados, para el tramite de la reclamacion, en aras de obtener el pago de indemnizaciones
por la prestacion de servicios médicohospitalarios a victimas de accidentes de transito.

Situacién que reiteramos, se rige por las normas especiales que regulan la materia como lo son el
Decreto 663 de 1993 (EOSF), el decreto 3990 del 2007, decreto 967 del 2012, Decreto 056 de 2015
compilado en el Decreto 780 de 2016 y las normas del contrato de seguro establecidas en el cddigo
de comercio.

Es decir, que para que las reclamaciones por indemnizaciones presentadas por las IPS a las
aseguradoras presten mérito ejecutivo, ademas de cumplir con los requisitos establecidos en el el
decreto 3990 del 2007, decreto 967 del 2012, Decreto 056 de 2015, compilado en el Decreto 780 de
2016, se hace necesario el cumplimiento de la situacion factica que consagra el numeral 3 del articulo
1053 del Codigo de Comercio, que se refiere a la accidn ejecutiva especial derivada del contrato de
seguro, y que menciona:

“(...) 3. Transcurrido un mes contado a partir del dia en el cual el asegurado o el beneficiario o quien
los represente, entregue al asegurador la reclamacion aparejada de los comprobantes que, segun las
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condiciones de la correspondiente pdliza, sean indispensables para acreditar los requisitos del articulo
1077, sin que dicha reclamacion sea objetada de manera seria y fundada. (...)”

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

“(...) en algunos casos el titulo ejecutivo no puede ser simple, unitario fisicamente, sino que
necesariamente es compuesto, como sucede con las obligaciones sometidas a condicion, en las que
ademas del documento en que constan, debe acompafiarse prueba de que ocurrio la condicion, como
claramente lo dispone el articulo 427 del CGP, que requla la forma de demostrar que se infringié la
obligacion de no hacer y el cumplimiento de la condicion al ordenar que: “ a la demanda debera
acompariarse el documento privado que provenga del deudor, el documento publico, la inspeccion o
la confesion judicial extraprocesal o la sentencia”, que pruebe el cumplimiento de la condicion o el
incumplimiento de la obligacién de no hacer. (...) Al respecto abundan los ejemplos. (...) la demanda
gjecutiva con base en el articulo 1053, num. 3 del C. de Co., implica allegar la pdliza y la prueba de
que se presento reclamacion a la aseguradora; (...) 113231

Ahora bien, tenemos que el articulo 427 del CGP, reza los siguientes.

EJECUCION POR OBLIGACION DE NO HACER Y POR OBLIGACION CONDICIONAL. Cuando se
pida ejecucion por perjuicios derivados del incumplimiento de una obligacion de no hacer, o la
destruccion de lo hecho, a la demanda debera acompariarse el documento privado que provenga del
deudor, el documento publico, la inspeccion o la confesion judicial extraprocesal, o la sentencia que
pruebe la contravencion.

De la misma manera debera acreditarse el cumplimiento de la condicion suspensiva cuando la
obligacion estuviere sometida a ella. (Negrilla nuestra)

De acuerdo a lo establecido por la doctrina y la jurisprudencia nacional en el caso del numeral 3 del
articulo 1053 del Codigo de Comercio, debe considerarse que la sola pdliza no constituye titulo
ejecutivo, por lo cual se hace necesario acompafar varios documentos, como lo es la prueba que se
reclamo y que esa reclamacion estuvo aparejada de los documentos necesarios para establecer la
ocurrencia del siniestro y la cuantia de la pérdida, tal como lo establece el articulo 1077 del mismo
codigo, v, finalmente, no haber sido objetada la reclamacion por parte de la aseguradora dentro del
término establecido. Estos requisitos deben ser puestos a consideracion del juez una vez se acuda a
la via ejecutiva correspondiente.

En este orden de ideas tenemos que para poder afectar la poliza de SOAT, se encuentra a una
condicion suspensiva, y cual es esa condicion, que se haya prestado la atencidn hospitalaria por parte
de la IPS, luego entonces, no puede acercarse la IPS solo con la poliza ejecutar a la Aseguradora, se
debe que probar la atencién del servicio y como se prueba lo anterior, con los documentos que se
relacionan en ellos decretos el decreto 3990 del 2007, decreto 967 del 2012, Decreto 056 de 2015,
compilado en el Decreto 780 de 2016.

Al respecto el Tribunal Superior de Bogota, Sala Civil, en decision de fecha 19 de mayo de 2015,
expuso lo siguiente:

“(...) De igual forma, asume la naturaleza de titulo complejo, pues requiere, ademas de la péliza, que
se alleguen otros documentos necesarios para el cobro de la indemnizacion. En este sentido, el
numeral 3° de la norma en comento dispone “Transcurrido un mes contado a partir del dia en el cual
el asegurado o el beneficiario o quien los represente, entregue al asegurador la reclamacion aparejada
de los comprobantes que, segun las condiciones de la correspondiente poliza, sean indispensables

132 LOPEZ BLANCO, Hernan Fabio. CODIGO GENERAL DEL PROCESO - PARTE ESPECIAL. DUPRE EDITORES. Afio 2017. Paginas 511y 512.
2017
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para acreditar los requisitos del articulo 1077, sin que dicha reclamacion sea objetada de manera Seria
y fundada. Si la reclamacion no hubiere sido objetada, el demandante deberd manifestar tal
circunstancia en la demanda”.

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

Sea importante dejar claro al despacho que mediante sentencia del Tribunal Superior del Distrito
Judicial de Barranquilla Sala Quinta Civil-Familia Magistrada Sustanciadora: GUIOMAR PORRAS DEL
VECCHIO Cédigo. 08-001-31-53-013-2017-00149-03 Rad. Interno. 42686 Barranquilla, doce (12) de
agosto de dos mil veinte (2020). Discutido y aprobado en Sala segun acta n°. 053., en un caso similar,
se manifestd que las normar aplicables en estos casos son las del contrato de seguro y me permito
traer a colacion uno de sus apartes asi.

Para desarrollar tal argumento, la primera precision que debe realizarse es que la accion
ejecutiva que se pone en marcha por la falta de pago de los servicios médicos prestados con
ocasion a una péliza de accidentes de transito, no debe entenderse, como en efecto se hizo por
la demandante y el juzgador, como una accion cambiaria por cobro de facturas derivadas de
un contrato de prestacién de servicios, si no como la persecucion judicial derivada de una
reclamacion fallida a la aseguradora.

En este orden de ideas, lejos de adentrarse en el debate de la autonomia de la factura por
aceptacion tacita, o de la integracion de la misma en un titulo ejecutivo complejo, al compas de
las normas reguladoras de la prestacion del servicio de salud, lo que debe revisarse es la accion
de reclamacion de la referida IPS frente a la compafia aseguradora, en virtud del siniestro
acaecido, y el mérito ejecutivo de la pdliza ante el silencio de esta ultima, en el término
conferido por ley para objetar. A propésito de esa accién de reclamacion, se recuerda que viene
determinada por el Estatuto Organico del Sistema Financiero, que en el numeral 4to de su
articulo 195, otorga a los establecimientos hospitalarios o clinicos y a las entidades de
seguridad y prevision social de los subsectores oficial y privado que presten la atencion
médica, quirargica, farmacéutica u hospitalaria, la accién para presentar la correspondiente
reclamacion a las entidades aseguradoras, acompanada de las pruebas del accidente y de los
danos corporales; de su cuantia, si fuere necesario, y de la calidad de causahabiente.

Presupuesto que permite colegir, que en el caso de la prestacion de servicios de salud en virtud
del Seguro Obligatorio de Accidente de Transito, las normas aplicables resultan entonces el
Estatuto Organico del Sistema Financiero, el Codigo de Comercio en lo relativo al contrato de
transporte terrestre, por remision expresa del primero, ademas, entre otros, del Decreto 056 de
2015, invocado en primera instancia, por medio del cual se reglamentd el pago de los servicios
de salud, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito, por parte de las
entidades aseguradoras autorizadas para operar el SOAT. Es asi como el decreto citado, en
sus articulos 11 y 41, hace remision expresa al articulo 1081 CCo, al referirse al término para
presentar las reclamaciones econémicas a que tengan derecho con cargo a la poliza del SOAT,
contados a partir de que la victima fue atendida o egresé de la institucién, enumerando en su
articulo 26, los documentos necesarios para elevar la respectiva reclamacion en caso de
accidentes de transito, entre los que se encuentra, la factura. Y presentada la reclamacion, la
compania aseguradora, de acuerdo al articulo 36 del mencionado decreto, debe verificar la
ocurrencia del hecho, la acreditacion de la calidad de victima o del beneficiario, segun sea el
caso, la cuantia de la reclamacién, su presentacion dentro del término a que refiere el decreto
y si esta ha sido o no reconocida y/o pagada con anterioridad, y verificado ello, pagarlo dentro
del mes siguiente en que se acredite el derecho de acuerdo al articulo 1077 CCo.



mailto:agomez@ompabogados.com

Luego, es colegible que el Legislador, trasladé a la IPS, la obligacion del asegurado contenida
en el articulo 1077 C.Co. Puestas asi las cosas y establecido que las normas aplicables son las
del contrato de seguro, y las normas especiales que regulan el Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito, es plausible afirmar, que lo que presta mérito ejecutivo, a tenor de lo
dispuesto por el numeral 3ro del articulo 1053 C.Coy en caso del cumplimiento de los
requisitos, es la péliza del SOAT, expedida por la respectiva compahia, y no la factura, que
conforme el numeral 4to del articulo 26 del Decreto 056 de 2015, constituye solo uno de los
anexos de la reclamacion.

Desde luego, para que se pueda librar la orden de pago, es indispensable, a su vez, que los
documentos que con ese proposito allegue el ejecutante, sean aportados con estricta sujecion a las
pautas formales que prevé el ordenamiento juridico, incluyendo las atinentes a la incorporacion de
documentos privados (articulos 252, 253 y 254 del C. de P. C.) (...)".

Conforme a lo anterior, es importante descacar que en el caso concreto, dentro del escrito de la
demanda la parte demandante no hizo mencién a que se estuviera ejerciendo la accién ejecutiva con
fundamento en el numeral 3° del articulo 1053 del Cédigo de Comercio, no hizo alusién a que presentd
las reclamaciones ante de mi representada y que las mismas no fueron objetadas dentro del término
legal, y ademas, lo mas delicado, es que dentro de los anexos que se aportaron con la demanda no
se encuentran los documentos establecidos en los decretos para formalizar la reclamacién ante las
compaiiias aseguradoras, es decir, que a la parte demandante no le bastaba con presentar las facturas
de venta para que se librara mandamiento de pago a su favor, por el contrario al no acreditarse en
debida forma que se habian realizado las reclamaciones conforme a las normas establecidas, y que
se encontraban aparejadas de todos los documentos necesarios para su tramite, no era procedente
que se librara mandamiento de pago

Con lo anteriormente esbozado, se deja claro al despacho que las normas aplicables en estos casos
son las normas que regulan el contrato de seguro, por lo que solicito muy respetuosamente a su
sefioria declarar probada dicha excepcion.

2. PRESCRIPCION DE CONTRATO DE SEGURO, PARA TODAS LAS FACTURAS QUE
SE RECLAMAN

Ahora bien, como ya se dejo claro que las normas aplicar son las contenidas en el contrato de seguros,
se debe que estudiar la prescripcion contenida en el articulo 1081 del cddigo de comercio, por lo tanto
tenemos que CLINICA DE FRACTURAS CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA S.A., con
la presente demanda ejecutiva pretende el pago de varias reclamaciones generadas como
consecuencia de la prestacion de servicios médicos, quirurgicos, farmacéuticos y hospitalarios
proporcionados a pacientes lesionados en accidentes de transito amparados por pdlizas SOAT
expedidas por la sociedad COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

El Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) se encuentra regulado en el el decreto 3990
del 2007, decreto 967 del 2012, Decreto 056 de 2.015, Decreto 2423 de 1996, el Estatuto Organico
Del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993) a partir del Articulo 192 y siguientes, y enlo no previsto
alli, se acudira a lo regulado en el seguro terrestre del Cédigo de Comercio.

Respecto a la prescripcion de las acciones derivadas del contrato del Seguro Obligatorio de Accidentes
de transito, se resalta lo siguiente:

En la Parte VI, Capitulo IV del Estatuto Organico Financiero, por remision expresa del articulo
192 numeral 4 de dicho Estatuto, se establece: “Normatividad aplicable al sequro obligatorio de
accidentes de transito. En lo no previsto en el presente capitulo el sequro obligatorio de accidentes
de transito se reqird por las normas que requlan el contrato de sequro terrestre en el Codigo de
Comercio y por este Estatuto.”
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A su vez, de manera especifica, el decreto 3990 del 2007, decreto 967 del 2012, Decreto 056 de 2.015
(por el cual se establecen las reglas para el funcionamiento de la Subcuenta del Seguro de Riesgos
Catastrdficos y Accidentes de Transito), en los articulos 111 y 412, definen las reglas relativas a la
prescripcion respecto de los prestadores de servicios de salud, en relacidn con las reclamaciones
por las atenciones, las cuales, igualmente, remiten expresamente al articulo 1081 del Cddigo de
Comercio.

Ahora bien, el término de prescripcion aplicable para las acciones derivadas del SOAT, sin ninguna
discusion, lo determina el articulo 1081 del Cédigo de Comercio. Asi mismo, la ley de manera
especifica establece el momento a partir del cual debe contabilizarse el término prescriptivo. Establece
la norma en referencia:

“ARTICULO 1081. PRESCRIPCION DE ACCIONES. La prescripcion de las acciones que
se derivan del contrato de sequro o de las disposiciones que lo rigen podra ser ordinaria
o0 extraordinaria.

La prescripcion ordinaria sera de dos anos y empezara a correr desde el momento en
que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la
accion.”.

Por su parte el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, 780 de 2016
compilatorio del articulo 41 del Decreto 056 de 2015, fue mas allé de lo establecido en la norma 'y
establecio a partir de cudndo empieza a correr el termino de prescripcidn, estableciendo lo siguiente:

Seccion 4. Otras condiciones generales del SOAT

Articulo 2.6.1.4.4.1 Condiciones del SOAT. Adicional a las condiciones de cobertura y a lo
previsto en el presente Capitulo, son condiciones generales aplicables a la péliza del SOAT,
las siguientes:

1. Pago de reclamaciones. Para tal efecto, las instituciones prestadoras de servicios de salud
0 las personas beneficiarias, segun sea el caso, deberan presentar las reclamaciones
economicas a que tengan derecho con cargo a la poliza del SOAT, ante la respectiva
compafiia de seguros, dentro del término de prescripcion establecido en el articulo 1081 del
Caodigo de Comercio, contado a partir de:
1.1. La fecha en que la victima fue atendida o aquella en que egresé de la institucion
prestadora de servicios de salud con ocasion de la atencion médica que se le haya
prestado, tratandose de reclamaciones por gastos de servicios de salud.
1.2. La fecha de defuncion de la victima para indemnizaciones por muerte y gastos
funerarios.
1.3. La fecha en que adquirid firmeza el dictamen de pérdida de capacidad laboral,
tratandose de indemnizaciones por incapacidad.
1.4. La fecha en que se prest6 el servicio de transporte, tratandose de gastos
relacionados con el transporte y movilizacion de la victima. {(...)

Respecto de la prescripcién de las acciones para el cobro de las atenciones en salud de victimas de
accidentes de transito cubiertas por el SOAT, la Superintendencia de Salud ha emitido diferentes
conceptos, los cuales han sido reiterativos en indicar, que el fendmeno de la prescripcion se regula
por el articulo 1081 del Codigo de Comercio, asi como también, la fecha a partir de la cual se inicia el
computo de tal término:

e El Concepto 2008269-001 de 16 de julio del 2008 precisé que:

Con la atencion de la victima por parte del hospital se tiene conocimiento del siniestro que da lugar a
la accion, por lo que el término, debera contarse desde dicha circunstancia: “... teniendo en cuenta
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que con la atencion de la victima por parte del Hospital se tiene pleno conocimiento del
siniestro que da lugar a la accion de reclamacion, el término para que opere la prescripcion
ordinaria, que es la unica que se puede invocar en estos casos, empezaria a contar desde el
momento en que el Hospital conocié o ha debido conocer el siniestro, esto es, desde que fue
atendida la victima independientemente de la fecha de la factura comercial, de tal suerte que si
la atencién de la victima del accidente de transito amparada por el SOAT ocurrio el mismo dia,
desde ese momento empezaria a computar el término de prescripcion”.

o Concepto 2013070104-002 del 18 de septiembre de 2013, indicé:

Sintesis: Con relacion al fenédmeno de la prescripcion en las reclamaciones presentadas ante
las compaiias aseguradoras por concepto de servicios de salud prestados a las victimas de
accidentes de transito, al no encontrarse prevista una norma sobre el particular en el régimen
del SOAT, resulta aplicable el articulo 1081 Codigo de Comercio sobre prescripcion de acciones
en materia de seguros, por virtud de la remisién expresa realizada por el articulo 192 numeral
4 del EOSF a las normas que regulan el contrato de seguro terrestre.

«(...) comunicacion mediante la cual solicita concepto juridico acerca de la prescripcion y
caducidad de facturas por servicios de salud cuyo pago debe ser realizado por EPS, EPSS y
aseguradoras.

En atencidn al objeto de su consulta, debemos aclararle el alcance del pronunciamiento de esta
Superintendencia, el cual se refiere a los aspectos concernientes a las prestaciones asumidas
por las aseguradoras, especificamente en relacion con el funcionamiento del seguro
obligatorio para danos corporales causados a las personas por accidentes de transito (SOAT),
conforme a la regulacion establecida en el Capitulo IV de la Parte Sexta, articulos 192 y
siguientes del Estatuto Organico del Sistema Financiero (EOSF) y demas disposiciones que la
modifican o adicionan.

Lo anterior, teniendo en cuenta las funciones que el articulo 326 numeral 2 del EOSF asigna a
éste Organismo respecto de la actividad de las entidades sometidas a su vigilancia, y que su
competencia sobre las entidades promotoras de salud se circunscribe a la supervision de la
administracion de los riesgos financieros por parte de estas (articulo 14 de la ley 1122 de 2007
y articulo 1° del Decreto 4185 de 2011).

Efectuadas las anteriores precisiones, es importante manifestar que en distintas oportunidades
ésta Superintendencia se ha referido al fendmeno de Ila prescripcion de las reclamaciones
presentadas ante las companias asequradoras por concepto de servicios de salud prestados a
las victimas de accidentes de transito, indicando que al no encontrarse prevista una norma
sobre el particular en el régimen del SOAT, resulta aplicable el articulo 1081 Cédigo de
Comercio sobre prescripcion de acciones en materia de sequros, por virtud de la remision
expresa realizada por el articulo 192 numeral 4 del EOSF a las normas que requlan el contrato
de sequro terrestre.

El mencionado articulo 1081 establece las directrices para determinar cuando empiezan a
correr los términos de prescripcion, distinquiendo entre el momento en que “el interesado haya
tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la accion” (prescripcion ordinaria)
y:; aquél “en que nace el respectivo derecho”, independientemente de cualquier circunstancia
y aun cuando no se pueda establecer si el interesado tuvo o no conocimiento de tal hecho
(prescripcion extraordinaria).

De otra parte, a efectos de establecer la fecha en que opera la prescripcion, es preciso
considerar el aspecto relativo a su interrupciéon. Como quiera que el Cédigo de Comercio no
regula éste fenomeno, en virtud de la remisién expresa consignada en el articulo 822 del
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mencionado Cddigo, se debe acudir a las normas generales del derecho civil que sefialan cémo
se interrumpen los términos de prescripcion, éstas se encuentran consignadas en el articulo
2539 del Cédigo Civil y en el articulo 94 del Codigo General del Proceso.

(...)»
e Enconcepto 2016046856-001 del 14 de junio del 2016, expreso:

“Para determinar el momento a partir del cual empiezan a correr los términos de prescripcion,
distinque entre el momento en que el interesado, quien deriva un derecho del contrato de
sequro, ha tenido o debio tener conocimiento del hecho que da base a la accion, en la
prescripcion ordinaria y, el momento del nacimiento del derecho, independiente de cualquier
circunstancia y aun cuando no se pueda establecer si el interesado tuvo o no conocimiento de
tal hecho, en la extraordinaria. Se destaca entonces, el conocimiento real o presunto del hecho
que da base a la accion, como rasqo que diferencia la prescripcion ordinaria_de la
extraordinaria, pues en tanto en la primera exige la presencia de este elemento subjetivo, en la

sequnda no”

Es tan claro que el término de prescripcidn en las acciones derivadas del SOAT es de 2 afios y su
computo se hace desde un momento diferente segun el amparo que se pretenda afectar, de acuerdo
con lo indicado en el Articulo 41 del referido Decreto, que la Corte Constitucional en sentencia T-160A-
19, con ponencia del Dr. Luis Guillermo Guerrero Pérez, en la cual se resolvio la controversia sobre el
término prescriptivo sobre el amparo de muerte del SOAT. En esta sentencia, el referido 6rgano
sefiala que el término prescriptivo de las acciones derivadas del SOAT es de 2 afios y que se computa
en momentos diferentes de acuerdo al amparo que se pretenda afectar. Indicé la Corte:

“Por su parte, el citado articulo 1081 consagra que la prescripcion de las acciones que se
derivan del contrato de seguro o de las disposiciones que lo rigen puede ser ordinaria —
aquella en la que se contabilizan dos afios desde el momento en que el interesado haya tenido
o debido tener conocimiento del hecho que da base a la accion—, o extraordinaria —en virtud
de la cual se cuentan cinco arios a partir del momento en que nace el respectivo derecho, y
corre contra toda clase de personas— .

Sin embargo, a pesar de que en dicha norma el Codigo de Comercio establecié parametros
generales de temporalidad a partir de los cuales se debe contabilizar la prescripcion, el articulo
41 del Decreto 56 de 2015, al definir ciertas condiciones aplicables a la péliza del SOAT,
especifico el momento exacto desde el cual se tiene que contabilizar el término para solicitar
la indemnizacion por incapacidad permanente. Puntualmente, dispuso que los beneficiarios
de dicha prestacion econémica deben presentar su reclamacion, ante la respectiva compafiia
de sequros, dentro del término de prescripcion establecido en el articulo 1081 del Codigo de
Comercio, contado a partir de “[lJa fecha en que adquirio firmeza el dictamen de pérdida de
capacidad laboral’.

Por demas, no sobra aclarar que esta ultima disposicion guarda correspondencia con distintos
pronunciamientos en los que, en casos facticamente similares, esta Corporacion ha sostenido
que, para efectos de reclamar la cobertura de distintas pdlizas de seguro, el término de
prescripcion de la solicitud solo se puede contabilizar a partir del conocimiento del estado de
invalidez o la incapacidad permanente calificada. Al respecto, sentencias como la T-309A , T-
557 y T-662 de 2013 coinciden en que la cobertura de los seguros que amparan aquellos
riesgos pende del dictamen de la Junta de Invalidez correspondiente, pues el hecho
fundamental que da base a la reclamacion es la pérdida de capacidad laboral u ocupacional
declarada, tanto asi que sin dicha calificacion un beneficiario estaria imposibilitado para
presentar la reclamacion, pues es a partir de la valoracion técnica que se sabe con certeza si
la persona tiene derecho, 0 no, a reclamar el pago de la poliza.
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En torno a este a punto, y en relacion con las polizas de SOAT, la Sala advierte que si bien el
accidente de transito es el requisito sine qua non para que la operacion del seguro se pueda
activar, el reclamo de la indemnizacion aludida solo procede si la victima de aquel suceso,
como consecuencia de ese acontecimiento, sufre una incapacidad permanente calificada. Por
ende, es apenas razonable que el término para presentar la solicitud cuente a partir de que se
conozca dicha calificacion, en la medida en que el hecho que da base a la solicitud de la
prestacion econdmica es la incapacidad permanente dictaminada, y no el acaecimiento del
siniestro en si mismo, pues, por ejemplo, puede que un accidente de transito no genere ningun
tipo de secuela fisica o porcentaje de pérdida de capacidad en la victima, caso en el cual, a
pesar de la ocurrencia del accidente, la persona no tendria derecho al pago de la
indemnizacion por incapacidad permanente.

Ahora bien, aunque el término para presentar dicha reclamacion econdémica ante la compafiia
de seguros que opera el SOAT se debe contar a partir de la fecha en que adquiere firmeza el
dictamen de pérdida de capacidad laboral, la norma también establece, tal y como ya se
menciono, que entre la ocurrencia del accidente de transito y la solicitud de calificacion de la
invalidez no pueden transcurrir mas de dieciocho meses calendario, so pena de que la solicitud
se rechace.

Dicho lo anterior, en relacion con ese asunto se debe tener en cuenta: (i) que cuando la victima
del accidente de transito requiere el dictamen de pérdida de capacidad laboral para reclamar
ante la compafiia de seguros que opera el SOAT la indemnizacién por incapacidad
permanente, las Juntas Regionales de Calificacion de Invalidez actian como peritos en Unica
instancia, pues contra sus dictamenes no proceden recursos ; y (i) que en esos casos la
solicitud de calificacion ante la junta la presenta la compafiia de sequros , quien ademas debe
asumir los honorarios de aquella .

Por ese motivo, si antes de los dieciocho meses siguientes al accidente de transito la victima
solicita a la compafiia de seguros adelantar las gestiones pertinentes para calificar el grado
de invalidez ocasionado por el siniestro, pero esta ultima dilata caprichosamente el proceso y
presenta la solicitud de calificacion a la junta por fuera de dicho término, no podria objetar la
reclamacion de la indemnizacion aduciendo aquella extemporaneidad, pues estaria alegando
a su favor la propia culpa y obteniendo provecho de una demora infundada, es decir, de un
retraso que no resultaria imputable a la victima cuando esta acude en tiempo a la compafiia
de sequros, ya que la solicitud de calificacion ante la junta, asi como el pago de sus honorarios,
son deberes en cabeza de la aseguradora que, en esa medida, exigen —por parte de la
entidad— un cumplimiento diligente, oportuno y desprovisto de actuaciones contrarias a la
buena fe, conforme reza el articulo 83 superior .

De las pruebas y los antecedentes relacionados en esta providencia, se desprende: (i) que la
aseguradora accionada objetd la reclamacion de la indemnizacion, pues advirtié que la
tutelante formulé la solicitud fuera del término de prescripcion ordinaria establecido en el
articulo 1081 del Cddigo de Comercio, contado a partir de la fecha del accidente de transito;
y (i) que si bien la demandante solicito a Seguros del Estado S.A. adelantar los tramites
correspondientes para calificar el grado de su incapacidad dieciséis meses después de aquel
siniestro, la aseguradora, luego de que negd dicho requerimiento argumentando que no
eStaba obligada a atender la peticion y propicié un tramite de tutela previo en el que se le
ordend el pago de los honorarios a la Junta, termind presentando la solicitud de calificacion
casi dos afios después del accidente.

Asi las cosas, con fundamento en las consideraciones expuestas a lo largo de esta sentencia,
y dado que la aseguradora demandada no contd, conforme lo exige la normatividad aplicable,
el término de prescripcion para presentar la reclamacion econémica a partir de la fecha en que
adquirio firmeza el dictamen de pérdida de capacidad laboral, la Sala advierte que, de haberlo
hecho asi, se hubiese tenido como fecha limite para presentar la solicitud de indemnizacion el
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dia 10 de febrero de 2020 —es decir, dos afios contabilizados a partir del dictamen— y, por
ende, la reclamacion no hubiere podido ser rechazada aduciendo su prescripcion ordinaria.”

Las IPS prestan servicios médicos amparados por las pdlizas SOAT, se tiene que el hecho que da
base a la accidn se da en el momento propio de la atencion médica que se presta, y, por tanto, el
término de prescripcion se cuenta desde la fecha de la atencién misma o de aquella en que egresoé de
la institucion prestadora de servicios de salud el paciente, porque es a partir de alli que la IPS tiene
conocimiento de la ocurrencia del siniestro, y, en consecuencia, comienza a correr el término de
prescripcion ordinaria.

En los conceptos de la Superintendencia de Salud citados, se indicd que a efectos de establecer la
fecha en que opera la prescripcion, es preciso considerar la interrupcion del término de la
prescripcion. Precisando que, si bien es cierto que el Codigo de Comercio no regula la interrupcion o
suspension de este fendmeno, en virtud de la remision expresa del articulo 822 ibidem, se debe dar
aplicacion a las normas generales del derecho civil que regulan la manera como opera la interrupcion
de los términos de prescripcion, éstas se encuentran consagradas en el Articulo 2.539 del Cédigo Civil
y en el Articulo 94 del Codigo General del Proceso.

Mediante sentencia del Tribunal Superior del Distrito Judicial de Barranquilla Sala Quinta Civil-Familia
Magistrada Sustanciadora: GUIOMAR PORRAS DEL VECCHIO Cédigo. 08-001-31-53-013-2017-
00149-03 Rad. Interno. 42686 Barranquilla, doce (12) de agosto de dos mil veinte (2020). Discutido y
aprobado en Sala segun acta n°. 053., en un caso similar, se manifest6 que la prescripcién aplicar es
estos procesos es el articulo 1081 del codigo de Comercio, asi:

“‘De lo anterior es plausible afirmar entonces, que la prescripcion de que habla el articulo 1081 del
Cadigo de Comercio, y que empieza a contabilizarse en efecto con la prestacion del servicio por parte
de la IPS, se interrumpe efectivamente con la referida formulacion de la reclamacion.

Es decir, que lo exigido por las normas, segun dicta la hermenéutica, es que no transcurran mas de
dos afios, entre la ocurrencia del siniestro, que en este caso se confunde con la prestacion del servicio,
y la reclamacion con base en la poliza, ni entre esta ultima y la demanda.”

Es de resaltar al despacho que el término de prescripcion de las acciones derivadas del SOAT, se
interrumpe, bien sea civilmente en la fecha de presentacion de la demanda cuando su notificacion se
surte dentro del término de un afio contado a partir del dia siguiente a la notificacion; o naturalmente,
por el hecho de reconocer el deudor la obligacion, es decir, al momento en que el asegurador asume
el pago de la indemnizacion o desde el momento en que la IPS formula la reclamacion acompafiada
de los documentos necesarios para demostrar el siniestro y la cuantia.

Ahora bien, aterrizando al presente caso al verificar las reclamaciones que la parte demandante
acompania para acreditar la existencia de la obligacion por la suma pretendida, podra constatar que
existen reclamaciones que datan del afio 2015, 2016, 2017 es decir, con méas de 2 afios, y si bien el
término de prescripcidn pudo haberse interrumpido, esta interrupcion no tuvo el efecto buscado, toda
vez que entre la fecha de la reclamacion y la fecha de presentacion de la demanda en el afio 2020
transcurrieron mas de 2 afios, por lo que todas y cada una de esas reclamaciones que allega la parte
ejecutante se encuentran prescritas, entre las cuales se encuentran: 153827, 157879, 197645,
202412, 210450 y 214365.

De acuerdo con los argumentos expuestos, debera el Despacho DECLARAR PROBADA LA
EXCEPCION DE PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL SEGURO SOAT, de
aquellas reclamaciones cuya fecha de presentacion a la aseguradora, y la fecha de presentacion de
la demanda, transcurrieron mas de 2 afios, tal y como ocurre con todas las facturas que se estén
reclamando en el presente proceso.
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3. NO ACREDITACION DEL SINIESTRO Y DE LA CUANTIA CONFORME A LO
ESTIPULADO EN EL ART 4 DEL DECRETO 3990 DEL 2007, ARTICULO 38 DEL
DECRETO 056 DEL 2015 Y EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO,
ESTABLECIENDOSE UNA AUSENCIA DE EXIGIBILIDAD DE LAS FACTURAS POR
NO ACREDITARSE EL TiTULO COMPLEJO:

A lo largo del presente escrito, se ha venido explicando como es el funcionamiento del Seguro
Obligatorio de Accidente de Transito (SOAT), pero con el proposito de dar una nocién clara del
funcionamiento de este tipo de seguro, y sustentar la presente excepcidn, procederé a dar una breve
y clara explicacion del tramite que debe realizar la CLINICA DE FRACTURAS CENTRO DE
ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLOGIA S.A., ante la compafiia MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

Conforme lo establece el Articulo 8 del Decreto 056 de 2.015, la IPS que haya atendido a la victima
de accidente de transito, es la legitimada para reclamar a la compariia aseguradora el reconocimiento
y pago del valor del servicio médico prestado, asi:

“Tratandose de los servicios de salud previstos en el presente decreto, prestados a una
victima de accidente de transito, (...), el legitimado para solicitar el reconocimiento y
pago de los mismos (...) a la compania de seguros que expida el SOAT, segun
corresponda, es el prestador de servicios de salud que haya atendido a la victima.”

El numeral 4 del Articulo 195 del Estatuto Organico del Sistema Financiero, establece el tramite que
debe surtir la IPS que haya atendido a la victima de accidente de transito, indicando que ésta debe
presentar una reclamacién a la aseguradora, acompafiada de las pruebas del accidente y de los dafios
corporales y su cuantia, es decir, que la IPS debe acreditar su derecho ante la compafiia aseguradora
conforme lo establece el Articulo 1.077 del Cédigo de Comercio. La norma referida establece:

“Los establecimientos hospitalarios o clinicos y las entidades de seguridad y prevision
social de los subsectores oficial y privado que presten la atencion médica, quirdrgica,
farmacéutica u hospitalaria por dafios corporales causados a las personas en
accidentes de transito, o quien hubiere cancelado su valor, asi como quien hubiere
incurrido en los gastos del transporte de las victimas, seran titulares de la accién para
presentar la correspondiente reclamacion a las entidades aseguradoras.

Una vez se entregue la reclamacion, acompanada de las pruebas del accidente y de los
darios corporales; de su cuantia, si fuere necesario, y de la calidad de causahabiente,
en su caso, las entidades aseguradoras pagaran la indemnizaciéon dentro del mes
siguiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario acredite, aun extrajudicialmente,
su derecho ante el asegurador, de acuerdo con el articulo 1077 del Cédigo de Comercio.
Vencido este plazo, el asegurador reconocera y pagara al asegurado o beneficiario,
ademas de la obligacion a su cargo y sobre el importe de ella, la tasa de interés prevista
en el articulo 83 de la Ley 45 de 1990.”

Asi mismo, el articulo 2.6.1.4.3.12 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social, establece:

‘(...) Las_reclamaciones presentadas ante las entidades aseguradoras autorizadas para
operar el SOAT, se pagaran dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado o
beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho ante el aseqgurador de acuerdo
con el articulo 1077 del Cédigo de Comercio. Vencido este plazo, el asegurador reconocera
y pagara al reclamante, ademas de la obligacion a su cargo y sobre el importe de ella, un
interés moratorio igual al certificado como bancario corriente por la Superintendencia
Financiera aumentado en la mitad.
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Concordancia, ver articulo 38 decreto 056 de 2015 (Negrilla y Subrayado fuera del texto
original)

Estas normas deben ser leidas e interpretadas en concordancia con lo dispuesto por los Articulos 26,
31, 32y 36 del Decreto 056 de 2.015, que establecen la documentacidn necesaria para la presentacion
por parte de las IPS, de las reclamaciones por la prestacion del servicio de salud con cargo al
SOAT, regulando el contenido de esa documentacién, en especial lo relacionado con el contenido de
la epicrisis y el resumen clinico de atencion, los requisitos de la factura y la verificacion de requisitos
por parte de la aseguradora, asi:

“(...) Articulo 26. Para elevar la solicitud de pago de los servicios de salud prestados a
victimas de accidentes de transito, de eventos catastroficos de origen natural, de eventos
terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en su
calidad de Consejo de Administracion del Fosyga, los prestadores de servicios de salud
deberan radicar ante el Ministerio de Salud y Proteccién Social, o la entidad que se defina
para el efecto o ante la aseguradora, segun corresponda, los siguientes documentos:

1. Formulario de reclamacion que para el efecto adopte la Direccion de Administracion de
Fondos de la Proteccién Social del Ministerio de Salud y de Proteccién Social, debidamente
diligenciado. El medio magnético deberé contar con una firma digital certificada.

2. Cuando se trate de una victima de accidente de transito:

2.1. Epicrisis o resumen clinico de atencion segun corresponda, documento que debe
contener los datos especificos sefialados en los articulos 31 y 32 del presente decreto.

2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o el resumen clinico de
atencion sefialados en la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social
para el efecto.

()

4. Original de la factura o documento equivalente de la IPS que prestd el servicio, que debe
contener como minimo la informacion sefialada en el articulo 33 del presente decreto.

5. Cuando se reclame el valor del material de osteosintesis, factura o documento equivalente
del proveedor de la IPS. {(...)”

“(...) Articulo 31. Para los efectos del presente decreto la epicrisis debe contener como
minimo los siguientes datos:

1. Primer nombre y primer apellido del paciente

2. Tipo y numero de identificacion y/o nimero de historia clinica.

3. Servicio de ingreso.

4. Hora y fecha de ingreso.

5. Servicio de egreso.

6. Hora y fecha de egreso.

7. Motivo de consulta.

8. Enfermedad actual, informacion que debe contener:

8.1. La relacion con el evento que origind la atencion.

8.2. Relacién de recibido del paciente en caso de ingreso por remision de otra IPS.
9. Antecedentes.

10. Revision por sistemas relacionada con el motivo que originé el servicio.
11. Hallazgos del examen fisico.

12. Diagnéstico de ingreso.
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13. Conducta: incluye la solicitud de procedimientos diagndsticos y el plan de manejo
terapéutico.

14. Cambios en el estado del paciente que conlleven a modificar la conducta o el manejo.

15. Resultados de la totalidad de procedimientos diagnésticos y todos aquellos que justifiquen
los cambios en el manejo o en el diagnostico.

16. Justificacion de indicaciones terapéuticas cuando estas lo ameriten.

17. Diagndsticos de egreso.

18. Condiciones generales a la salida del paciente que incluya incapacidad si la hubiere.

19. Plan de manejo ambulatorio.

20. En caso que el paciente sea remitido a otra IPS, relacion de la remision.

21. Primer nombre y primer apellido, firma y nimero de registro del médico que diligencie el
documento

Paragrafo 1°. Los requisitos contenidos en el presente articulo aplican solamente a las
epicrisis que se presenten como soporte de las reclamaciones por servicios de salud,
indemnizaciones y gastos de que trata el presente decreto y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud deberan cumplir con su contenido obligatoriamente para el pago de los
servicios de salud correspondientes.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Proteccion Social revisara el contenido de la epicrisis
aqui sefialado y lo modificara en caso de considerarlo necesario. {(...)"

‘(...) Articulo 32. Para los efectos del presente decreto el resumen clinico de atencion se
diligenciara para servicios de salud ambulatorios y debe contener como minimo los siguientes
datos:

1. Primer nombre y primer apellido del paciente.

2. Tipo y numero de identificacion y/o nimero de historia clinica.

3. Edad y sexo del paciente.

4. Servicio de ingreso.

5. Fecha de atencion.

6. Motivo de consulta.

7. Enfermedad actual en donde debe indicarse:

7.1. La relacion con el evento que originé la atencion.

7.2. Si se trata de la prestacion de servicios de ayudas diagnosticas, interpretacion médica del
paraclinico facturado.

8. Revision por sistemas relacionada con el motivo que originé la atencion.

9. Antecedentes.

10. Examen fisico.

11. Diagnostico.

12. Plan de tratamiento.

13. Primer nombre y primer apellido, firma y nimero de registro del médico que diligencie el
documento.

14. Cuando se hayan suministrado medicamentos debera indicarse presentacion,
dosificacion, frecuencia y tiempo de tratamiento.

Paragrafo 1°. Los requisitos contenidos en el presente articulo aplican solamente a los
restimenes clinicos de atencion que se presenten como soporte de las reclamaciones por
servicios de salud, indemnizaciones y gastos de que trata el presente decreto y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberdan cumplir con su contenido
obligatoriamente para el pago de los servicios de salud correspondientes.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Proteccion Social revisara el contenido de la epicrisis
aqui sefialado y lo modificara en caso de considerarlo necesario.



mailto:agomez@ompabogados.com

Articulo 33. La factura o documento equivalente, presentada por los Prestadores de
Servicios de Salud, debe cumplir con los requisitos establecidos en las normas legales y
reglamentarias vigentes. (...)”

“(...) Articulo 36. Presentada la reclamacion, las compafiias de seguros autorizadas para
operar el SOAT y el Ministerio de Salud y Proteccion Social o quien este designe, segun
corresponda, estudiaran su procedencia, para lo cual, deberan verificar la ocurrencia del
hecho, la acreditacion de la calidad de victima o del beneficiario, segun sea el caso, la cuantia
de la reclamacion, su presentacion dentro del término a que refiere este decreto y si esta ha
sido 0 no reconocida y/o pagada con anterioridad.

Con el objeto de evitar duplicidad de pagos, dichas entidades podran cruzar los datos que
consten en las reclamaciones presentadas, con aquellos disponibles en la base de datos Sl
ECAT, la base de polizas expedidas y pagos realizados por las aseguradoras, y la base de
datos de indemnizaciones de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas,
entre otras.

Paragrafo 1°. Las instituciones prestadoras de servicios de salud, deberan adoptar
mecanismos tendientes a garantizar la adecuada recopilacion y diligenciamiento de la
informacion requerida y demas datos necesarios para el pago. La Superintendencia Nacional
de Salud de acuerdo con sus competencias, vigilara que las precitadas instituciones den
cumplimiento a lo ordenado en esta disposicion, so pena de la imposicion de las sanciones
correspondientes.

Paragrafo 2°. El Fosyga y las compafiias asequradoras autorizadas para expedir el SOAT, en
cuanto detecten pdlizas sin cobertura, deberan informar los datos conocidos de vehiculos no
asegurados implicados en un accidente de transito, a los organismos de transito enunciados
en el articulo 6° de la Ley 769 de 2002 o la norma que lo modifique, adicione o sustituya, para
efectos de la aplicacion de las multas de que trata el articulo 131 de la citada ley.

En los casos de accidentes de transito en que hayan participado dos o mas vehiculos
automotores asegurados cada entidad aseguradora correra con el importe de las
indemnizaciones a los ocupantes de aquel que tenga asegurado. En el caso de los terceros
no ocupantes se podra formular la reclamacion a cualquiera de estas entidades; aquella a
quien se dirija la reclamacion estara obligada al pago de la totalidad de la indemnizacion, sin
perjuicio del derecho de repeticion, a prorrata, de las compafiias entre si.

Cuando en los accidentes participen dos 0 mas vehiculos y entre ellos haya asequrados y no
asequrados o no identificados, se procedera segun lo previsto en el presente numeral para el
caso de vehiculos asegurados, pero el importe correspondiente a la indemnizacion de los
ocupantes del vehiculo o vehiculos no asegurados o no identificados y el pago que a los
terceros corresponderia estara a cargo del Fondo de que trata el articulo 198 numeral 1o. del
presente Estatuto. (...)"

Ahora bien, como en el presente caso se estan reclamando facturas antes de la expedicion del decreto
056 del 2015, que entr6 en vigencia el dia 14 de enero de 2015, tenemos que dichos requisitos eran
reguladas por el decreto 3990 DE 2007, para las facturas expedidas antes del 14 de enero de 2015,
por lo tanto tenemos lo siguiente de conformidad con lo establecido por el articulo 4° del Decreto 3990
de 2007.

“2. Servicios médicoquirdrgicos:
a) Original del certificado de atencion médica de acuerdo con el formato que para el afecto adopte el

Ministerio de la Proteccion Social, que debe incluir cuando menos los nombres y documento de
identificacion tanto de la victima como del médico tratante, fecha de nacimiento de la victima, fecha y
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hora de atencion, y descripcion de los hallazgos clinicos por medio de los cuales el médico que atendié
la urgencia dedujo que la causa de los dafios sufridos por la persona fue un accidente de transito, un
evento catastrofico o terrorista. Esta ultima constancia debera siempre estar suscrita por el médico
tratante y, para los accidentes de transito, se acompafiara de certificacion expedida por la autoridad
de transito o policia competente o en su defecto fotocopia del croquis del accidente, expedida por la
autoridad de transito o la correspondiente denuncia de la ocurrencia del evento ante las autoridades
competentes;

b) Copia original de la denuncia penal de ocurrencia del accidente de transito presentada por cualquier
persona ante autoridad competente, cuando el hecho haya sido ocasionado voluntariamente o por
manipulacion criminal y sea posible la identificacion del responsable;

¢) Original de la factura emitida por la IPS en la que consten los servicios prestados, en la cual obren
discriminados los conceptos cobrados y la tarifa correspondiente de conformidad con la prevista en el
Decreto 2423 de 1996 o normas que lo sustituyan o modifiquen, la factura incluira aquellos servicios
prestados por otra IPS, en virtud de la utilizacion de los esquemas de referencia y contrarreferencia,
los cuales se soportaran con la constancia de pago de los mismos por parte de la IPS que esta
facturando a la aseguradora o a la subcuenta ECAT de Fosyga.

Tratandose de la cobertura adicional por cuenta de la Subcuenta ECAT de Fosyga, para victimas
politraumatizadas o que requieran servicios de rehabilitacion, la factura sera fotocopia auténtica y se
acompafiara de certificacion sobre el agotamiento de la cobertura del SOAT.

Las reclamaciones presentadas por la IPS a la Subcuenta ECAT del Fosyga, cuyo monto respecto de
cada victima resulte inferior a un cuarto de salario minimo legal mensual vigente, se tramitaran de
manera conjunta, por periodos mensuales, en el formato que se adopte para el efecto.”

En el caso objeto de estudio, todas las reclamaciones que se relacionan en la demanda, carecen
de los documentos que se deben acompafiar con la facturas, que soportan la atencién a la victima por
parte de la IPS, como por ejemplo, en el evento en que se haya realizado una radiografia, se debe
allegar la lectura de la ayuda diagnostica, pues no solo basta con aportar la historia clinica, también
se debe aportar, el soporte de la misma, situacion que no ocurre en este caso, pues el demandante,
no aportd los documentos establecido en el articulo 26 del decreto 056 del 2015, ni mucho menos los
establecidos en el decreto 3990 de 2007.

Estos anexos de la historia clinica estas definidos por la resolucion No. 1995 de 1999 expedida por el
Ministerio de Salud en su articulo 11, en el cual se indica que los anexos son todos los documentos
que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al
usuario en los procesos de atencion, tales como autorizaciones, declaraciones de retiro, imagenes
diagnosticas, reportes de interpretacion de las imagenes diagnosticas, reportes de examenes
paraclinicos. Si revisamos los documentos allegados por la EJECUTANTE, junto con la demanda,
encontramos que no fueron acreditados los anteriores anexos de las historias clinicas, asi como
tampoco se aportan para el caso del cobro de material de osteosintesis, las facturas o soportes de
compra de estos materiales, los cuales son obligatorios aportar como lo establece el decreto 0056 de
2015.

Sobre lo anterior tenemos que en proceso ejecutivo que inicié CLINICA JALLER SAS, en contra de
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., bajo radicado No. 08001315301020170025400,
el Tribunal Superior Del Distrito Judicial de Barranquilla, Sala Civil Familia Magistrado Ponente, Dr.
Alfredo Castilla, manifesto lo siguiente:

“(...) Asi las cosas no era del caso entrar a averiguar si la aseguradora devolvio, objeto o gloso las
facturas en los términos establecidos por la ley, por el contrario no debié librarse mandamiento de
pago puesto que no acompafiarse a las facturas aportadas en documentos la reclamacion y los
documentos exigidos por las normas comerciales especiales, antes citadas, no era posible determinar
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los precisos parametros de la obligacion, motivo por el cual estas facturas por si solas no cumplen con
las exigencias legales para ser consideradas titulos de recaudo ejecutivo. En consecuencia, esta
llamada a prosperar la excepcion de mérito de ausencia de exigibilidad de la factura por no acreditarse
el titulo complejo frente a todos y cada una de las facturas arribadas al expediente. (...)”

Bajo lo anterior, el Tribunal Superior del Distrito Judicial resolvid lo siguiente:

“(...) Primero: revocar la sentencia de fecha septiembre 5 del 2018 proferida por el JUEZ DECIMO
CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA la cual quedara asi: Primero, Declarar probada la
excepcion de mérito de ausencia de exigibilidad de las facturas por no acreditarse el titulo complejo
frente a todas y cada una de las facturas arrimadas el expediente planteada por la demandada
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA SA; Segundo: No sequir adelante la ejecucion contra la
demandada SEGURO GENERALES SURAMERICANA S.A.; Tercero, Decretar el levantamiento de
las medidas cautelares si las hubiere. (...)"

De igual forma el Tribunal Superior del Distrito Judicial de Barranquilla, Sala Primera de Decision
Civil-Familia, Magistrado Sustanciador: Alfredo de Jesus Castilla Torres, en providencia de
fecha 20 de agosto de 2014, en proceso con radicacion interna No. 37.657, al resolver un recurso
de apelacion contra sentencia, presentado precisamente por INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS
CLINICA DEL SOL LTDA en proceso ejecutivo cuyo demandada era LIBERTY SEGUROS S.A. y
cuyos hechos y pretensiones eran semejantes a las del presente proceso, expreso lo siguiente:

En este orden de ideas no siendo la entidad aseguradora ejecutada una “Entidad Responsable
del pago de servicios de salud” y al no tratarse de cualquier tipo de prestacion de servicios de
urgencia, sino el reclamo a una aseguradora de los costos generados por la cobertura de las
pdlizas Soat expedidas por esta, no puede aplicarse a la misma y por ende a la presente
controversia las normas especiales que regulan a cargo de las Empresas Promotoras de
Salud el pago de las cuentas presentadas por las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud por la atencion de emergencias dentro del marco general de la Seguridad Social en
Salud, sino las normas especiales que regulan tal actividad dentro del marco especifico del
régimen del Seguro Obligatorio de Accidente de Transito, especificamente las establecidas
en los articulos 192 a 200 del decreto 663 de 1995 y demas normas posteriores que las
hubieran modificado o adicionado tal disposicion, complementados sus vacios con ‘las
normas que requlan el contrato de sequro terrestre en el Codigo de Comercio y por este
Estatuto”, como lo sefiala el numeral 4° del referido articulo 192 de ese Estatuto Financiero.

()

Al analizar dichas disposiciones se advierte que en ellas se reitera la naturaleza de contrato
de seguro del Soat, explicando que a las mismas se aplican las reglas generales de este tipo
de contratos con relacion a las ‘reclamaciones” que deben efectuar las personas que se
consideren beneficiarias de sus prestaciones, que documentos deben se anexadas a tales
reclamaciones y que condiciones las mismas podran prestar merito ejecutivo.

Asi el literal a) del numeral 4° *beneficiarios” del articulo 1° de este decreto “ definiciones”
sefiala que las IPS que han prestado los servicios médicos a las victimas de los accidentes
de transito adquieren frente a la aseguradora la calidad de beneficiarias para reclamar los
valores de esos servicios .

()

En este orden de ideas, para pretender el recaudo ejecutivo de las indemnizaciones a que
considera tener derecho la ejecutante por la prestacion de servicios médicos a personas
accidentadas cubiertas por polizas del Soat, le correspondia a la IPS demandante el acreditar
que en forma oportuna presento a la aseguradora la “reclamacion” correspondiente, con el
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acompariamiento de todos los documentos necesarios para acreditar la ocurrencia del suceso
y su cuantia y el indicar que habian vencido los términos correspondiente para objetarlas,
para generar un titulo ejecutivo de acuerdo a las reglamentaciones del contrato de seguro, en
lugar de pretender cubrir tal carga con las meras facturas expedidas unilateralmente por ella
invocando unas normas juridicas que no son aplicables al presente asunto.

Siendo ello que genera el reconcomiendo de la excepcion que la aseguradora denomino
“Ausencia de Exigibilidad del Titulo Ejecutivo” frente a todas y cada una de las facturas
acompafiadas a este expediente, y siendo ello suficiente para no ordenar sequir adelante la
gjecucion considera esta Sala de Decision que es inconducente entrar al analisis de la otra
excepcion de ‘pago Parcial’, razén por la cual se modificara, en lo pertinente, la sentencia de
primera instancia.

Por lo anterior solicito muy respetuosamente a su al despacho DECLARAR PROBADA Ia
presente excepcion, teniendo en cuenta que la parte ejecutante no allego los documentos
necesarios para acreditar el titulo ejecutivo complejo.

Excepciones Sequndarias:

El numeral 4 del Articulo 195 del Estatuto Orgénico del Sistema Financiero, hace referencia a una
norma que para el analisis que haga el juez resulta de vital importancia, y es el Articulo 1.077 del
Caodigo de Comercio, normas que establecen la obligacion del asegurado de acreditar el siniestro y la
cuantia y la posibilidad que tiene el asegurador de objetar el derecho reclamado con hechos o
circunstancias que excluyan su responsabilidad.

CLINICA DE FRACTURAS CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA S.A., presentd a mi
representada algunas reclamaciones y luego de realizar la investigacion y estudio correspondiente,
la compafiia MUNDIAL DE SEGUROS S.A., hizo devoluciones, objeto total o parcialmente, a cada
una de las reclamaciones que se presentaron, y lo anterior debido a que se pudo establecer:

OBJECION NO ACCIDENTE DE TRANSITO
POLIZA PRESTADA

CRUCE SASS

DEVOLUCIONES

4. IMPOSIBILIDAD DE REALIZAR EL PAGO CON CARGO DE UNA POLIZA SOAT
EXPEDIDA POR COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., POR HABER SIDO
OBJETADA TOTALMENTE POR NO CORRESPONDER A UN ACCIDENTE DE
TRANSITO:

La unica forma que habilitaria el proceso ejecutivo seria la establecida en el articulo 1053 del comercio
en su numeral 3, pero lo mas importante es tener la claridad que el hecho que se inicie un juicio
ejecutivo contra el asegurador por esas razones, no le impide presentar los argumentos exceptivos
que considere necesarios, como bien lo ha establecido la CORTE SUPREMA DE JUSTICIA:

“(...) 3.- Si el beneficiario reclama paqo ante el asequrador, con base en un riesqo no amparado,
ya sea porque el siniestro ocurrido es totalmente ajeno al contratado o porque la _especie
reclamada esta excluida contractualmente del género constitutivo del siniestro, ninqtin derecho
puede surgir para el primero de la simple circunstancia de que su reclamacion no sea objetada
por el sequndo en el plazo legal, porque esa omision no es en el derecho colombiano fuente de
obligaciones. - Por lo mismo el juzgador, frente a la inexistencia de contrato que recaiga sobre el riesgo
especifico en que se apoye la demanda, ninguna obligacion puede deducir a cargo de la Compafia
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Aseguradora, ni siquiera pretextando que ésta se abstuvo de objetar extrajudicialmente la reclamacion.
No tiene aqui otro camino el fallador que admitir la defensa correspondiente, pues

la ausencia de objecion no es dbice para reconocer los hechos exceptivos relacionados con la obligacion
demandada, o sea, aquellos que tiendan a establecer que el derecho del asequrado no existe por no
haber _nacido a la vida Juridica o por haberse extinquido una vez nacido o por haber sufrido
modificaciones, 0 por inexigibilidad actual del mismo. (...)” (Negrillas y subrayas por fuera del texto
original)

Lo subrayado deja en claro que, si se llegare a considerar que la reclamacion no fue objetada por el
asegurador en el plazo legal, es claro que al existir una exclusion del género constitutivo de un evento,
ninguin derecho puede surgir, pues esa omision no es en derecho colombiano fuente de obligacion.

La doctrina por su parte ha establecido lo siguiente:

“(...) En este orden de ideas, si la falta absoluta de objecion no elimina la posibilidad de defensa para
la aseguradora, mucho menos puede predicarse tal consecuencia cuando Se presenta una objecion
seria y fundada en la que se expresan algunos motivos, pues aunque lo deseable es que la compafiia
exponga, en la medida de lo posible, todas las razones que tiene para negar el pago de una
indemnizacion, nada impide la aduccion posterior de otros argumentos que, desde luego, tendran que
ser considerados en el momento de resolver un eventual conflicto. (...)™*

El numeral 4 del Articulo 195 del Estatuto Orgéanico del Sistema Financiero, hace referencia a una
norma que para el analisis que haga el juez resulta de vital importancia, y es el Articulo 1.077 del
Codigo de Comercio, normas que establecen la obligacion del asegurado de acreditar el siniestro y la
cuantia y la posibilidad que tiene el asegurador de objetar el derecho reclamado con hechos o
circunstancias que excluyan su responsabilidad.

La parte actora presentd a mi representada algunas reclamaciones y luego de realizar la investigacion
y estudio correspondiente, la compafiia MUNDIAL DE SEGUROS S.A., objeté total o parcialmente,
debido a que se pudo establecer:

e Que el hecho que genero6 la atencidn médica no era un accidente de transito.

En este caso en particular se objetd totalmente la reclamacion presentada por la CLINICA DE
FRACURAS CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA S.A., en algunos casos, pues mi
representada, acreditd situaciones que llevaron a esa objecion, por lo que la hoy demandante debia
presentar las explicaciones pertinentes que aclararan el punto objeto de controversia.

En las investigaciones se describen las circunstancias de tiempo, modo y lugar del hecho en que
resultd lesionada la personay que llevo a la prestacion del servicio médico, MUNDIAL DE SEGUROS
S.A., realiza una verificacion para constatar si se esta en presencia de un accidente de transito; para
tal efecto mi representada celebré un contrato con firmas de investigaciones de accidentes de transito,
quien con personal experto realiza una investigacion con la victima del hecho y con los tomadores de
los SOAT, para establecer si efectivamente las lesiones que motivaron la atencién médica, fueron
ocasionadas en un accidente que segun la norma pudo ser considerado como accidente de transito.

La investigadora, al verificar alguna de las situaciones descritas, presenta a la aseguradora un informe
que contiene las investigaciones y las pruebas de dichas investigaciones (version victima y asegurado,
fotografias, verificaciones de la forma como ocurrié el accidente, entre otras), que le permiten a mi
representada objetar de manera total la reclamacion presentada por la IPS.

3 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacion Civil. Sentencia de fecha 28 de junio de 1993. M.P. NICOLAS BECHARA SIMANCAS.
Gaceta Judicial. T. CCXXII No. 2461, primer semestre de 1993, pags. 616-627

4 Corte Suprema de Justicia. Sala De Casacion Civil. RAD. SC-096/2006 de fecha 27 de julio de 2006. M.P. CESAR JULIO VALENCIA
COPETE.
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Conforme con lo establecido por el Articulo 2° de la Ley 769 de 2.002 y el numeral 1 del Articulo 3 del
Decreto 056 del 2.015, se entiende por accidente de transito el suceso ocasionado o en el que haya
intervenido al menos un vehiculo automotor en movimiento, en una via publica o privada con acceso
al publico, destinada al transito de vehiculos, personas y/o animales, y que, como consecuencia de su
circulacion o transito, o que, por violacion de un precepto legal o reglamentario de transito, cause dafio
en la integridad fisica de las personas.

No se entiende como accidente de transito aquel producido por la participacion del vehiculo en
actividades o competencias deportivas, por lo cual los dafios causados a las personas en tales eventos
seran asegurados y cubiertos por una pdliza independiente.

De la anterior definicién se colige que para que se configure un accidente de transito se deben dar los
siguientes presupuestos: i.) Que ocurra en el territorio nacional; ii.) que involucre al menos un vehiculo
automotor; iii.) que el automotor cause dafio en la integridad fisica 0 mental de una o varias personas
y; iv.) que el dafio causado se produzca con ocasion del transito o movilizacion por una via del vehiculo
automotor involucrado.

Aclarada la definicidén de accidente de transito y los presupuestos necesarios para que se presenten
este tipo de eventos, resulta procedente saber qué entiende la normativa actual por automotor, para
poder determinar cuales son los vehiculos que en Colombia estan obligados a adquirir el seguro
obligatorio de accidentes de transito (SOAT) y en que eventos se puede utilizar este tipo de seguro
para cubrir las consecuencias de un accidente, pues no todo accidente en que esté involucrado un
automotor puede ser considerado como un accidente de transito. La nocién perseguida se encuentra
establecida en el numeral 6 del Articulo 3 del Decreto 056 de 2.015, la cual es congruente con
la definicion dada por el legislador colombiano en el numeral 3 del Articulo 192 del Estatuto Organico
del Sistema Financiero, norma que indica:

De conformidad con lo establecido en el numeral 3 del articulo 192 del Estatuto
Organico del Sistema Financiero, se entiende por vehiculo automotor todo aparato
provisto de un motor propulsor, destinado a circular por el suelo para el transporte de
personas o de bienes, incluyendo cualquier elemento montado sobre ruedas que le sea
acoplado.

No quedan comprendidos dentro de esta definicién los vehiculos que circulan sobre
rieles y los vehiculos agricolas e industriales siempre y cuando no circulen por vias o
lugares publicos por sus propios medios.

Ahora bien, de la definicién que trae la ley de accidente de transito, se colige un concepto que es
necesario analizar como el concepto de via, pues es una circunstancia de lugar que debe ser tenida
en cuenta para determinar si se esta ante la presencia de un accidente de transito o no. El Decreto
056 de 2.015 trae la nocién de via estableciendo que: De conformidad con lo establecido en la
Ley 769 de 2002, o la norma que lo modifique, adicione o sustituya, entiéndase por via toda zona de
uso publico o privado destinada al transito de vehiculos, personas y animales.

De lo anterior podemos concluir que, para que el accidente sea cubierto por el SOAT, este debe ocurrir
en una via publica o privada que esté abierta al publico, lo que quiere decir que si se trata de una via
que cuenta con algun tipo de restriccion o en la cual no se puede transitar de manera libre sin una
autorizacion previa, esta no encaja en la nocién que trae la norma, por lo que no resulta objeto de
cobertura por el SOAT.

Luego de realizar el andlisis normativo con el cual se busca aclarar al Despacho los conceptos
relevantes al interior del significado de la expresidn accidente de transito, podemos concluir que
cuando se presenten los siguientes eventos no estamos frente a un accidente de transitoy,
consecuencialmente, no habria cobertura del SOAT:
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i.Cuando una persona sufra un accidente doméstico, laboral o de cualquier otro tipo, donde no se
vea involucrado vehiculo alguno, pero que, no obstante conocer esas circunstancias se busque la
atencion médica por medio del SOAT, lo que claramente es una causal de objecion total.

ii.Cuando en el accidente participe un vehiculo que no esté catalogado como vehiculo automotor,
como lo trae el numeral 3° del articulo 192 del Estatuto Orgénico del Sistema Financiero.

ii. Cuando el vehiculo automotor se encuentra detenido o es movilizado de manera irreqular, esto
es, no se utiliza el motor de este para circular; teniendo en cuenta que es esto lo que le da la
categoria de vehiculo automotor; no se puede considerar un accidente de transito.

iv.Cuando el accidente ocurre en una via de caracter privada con restriccion para su ingreso.

v.Cuando el dafio se produzca directamente porla caida del vehiculo automotor sobre la
persona sin que este en movimiento o por un choque de la persona con un vehiculo que se
encuentre detenido.

MUNDIAL DE SEGUROS S.A., al examinar las reclamaciones presentadas por CLINICA DE
FRACTURAS CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA S.A., y teniendo el informe presentado
por la firma investigadora, pudo establecer que el accidente que se pretendia catalogar como de
transito no tenia las caracteristicas de este tipo de evento, porque en la situaciones de tiempo modo
0 lugar no estuvo involucrado un vehiculo en movimiento o acontecié en una via privada con
restricciones para su ingreso, logrando establecer que correspondian a un accidente doméstico,
laboral o de otro tipo, y que lo que se estaba haciendo, era aparentar como un accidente de transito
para obtener las prestaciones econémicas por atenciones médicas. Es asi como accidentes sufridos
por las victimas al interior de sus viviendas, sufridos por peatones al caer en andenes, calles, cafios,
accidentes sufridos por personas al transitar por espacios comerciales, lugares de trabajo o colisiones
de peatones contra vehiculos detenidos o lesiones sufridas por la caida de motocicletas o vehiculos
cuando se estan reparando, se pretendieron convertir en accidentes de transito donde no estuvo
involucrado un vehiculo asegurado con SOAT, siendo el Unico objetivo obligar erroneamente al
sistema del SOAT, dar cobertura a atenciones médicas de victimas de accidentes de transito.

Las reclamaciones que se objetaron bajo esa causal fueron las siguientes

153827 232294 233543 236079
157879 231559 234445 237358
197645 232629 233447 236936
202412 233150 233872 235083
214365 232137 231429 237321
229119 232543 236455 237677
227965 232544 236642 237676
232389 232811 235449 237268
231537 234228 234893 235032
232979 234016 235861 236945
232383

Por tal motivo, de acuerdo con lo anteriormente expuesto, solicito respetuosamente a su sefioria
declarar probada la presente excepcién.

5. IMPOSIBILIDAD DE REALIZAR EL PAGO CON CARGO DE UNA POLIZA SOAT
EXPEDIDA POR COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., POR EXITIR
RECLAMACION PARALELA ANTE OTRA ASEGURADORA DE SOAT
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El numeral 4 del Articulo 195 del Estatuto Organico del Sistema Financiero hace referencia a una
norma que para el analisis que haga el juez resulta de vital importancia, y es el Articulo 1.077 del
Codigo de Comercio, normas que establecen la obligacion del asegurado de acreditar el siniestro y la
cuantia y la posibilidad que tiene el asegurador de objetar el derecho reclamado con hechos o
circunstancias que excluyan su responsabilidad.

CLINICA DE FRACTURAS S.A., presentd a mi representada algunas reclamaciones y luego de
realizar la investigacién y estudio correspondiente, la compafia MUNDIAL DE SEGUROS
S.A., las objeto totalmente, debido a que se pudo establecer:

e Que la pdliza con base en la cual se reclamaba presenta una reclamacién paralela ante otra
aseguradora del Seguro Obligatorio de Accidente de Transito SOAT

Dentro de las reclamaciones que nos ocupan en el presente proceso, se dieron casos en los cuales,
si bien correspondieron a accidentes de transito, COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., procedio
a verificar si por los mismos hechos existia un aviso de siniestro ante otra aseguradora, procedimiento
que se sigue con toda reclamacidn, encontrando en este caso que ya existe una reclamacion ante otra
compaiiia aseguradora del SOAT, por lo anterior, nos encontramos excluidos de reconocer pagos
derivados de este siniestro, salvo que se demuestre una objecién de la otra compafia donde
inicialmente se formuld la reclamacion, lo anterior teniendo en cuenta que no se puede recibir un pago
doble, si ello ocurre se estaria configurandose un enriquecimiento sin justa causa, dentro de esta
causal se encuentra la reclamacion de la factura No. 210450.

Por tal motivo, de acuerdo con lo anteriormente expuesto, solicito respetuosamente a su sefioria
declarar probada la presente excepcion.

6. IMPOSIBILIDAD DE REALIZAR EL PAGO CON CARGO DE UNA POLIZA SOAT
EXPEDIDA POR LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., POR HABER
SIDO OBJETADAS / DEVUELTAS:

El numeral 4 del Articulo 195 del Estatuto Organico del Sistema Financiero, hace referencia a una
norma que para el andlisis que haga el juez resulta de vital importancia, y es el Articulo 1.077 del
Caodigo de Comercio, normas que establecen la obligacion del asegurado de acreditar el siniestro y la
cuantia y la posibilidad que tiene el asegurador de objetar el derecho reclamado con hechos o
circunstancias que excluyan su responsabilidad.

CLINICA DE FRACTURAS S.A., presentd a mi representada algunas reclamaciones y luego de
realizar la investigacion y estudio correspondiente, la compafiia MUNDIAL DE SEGUROS S.A,, hizo
devoluciones, objetd total o parcialmente, a cada una de las reclamaciones que se presentaron, y o
anterior debido a que se pudo establecer:

No se aportaron los documentos completos.
Aclaracion de hechos

Auditoria

No registra en la base de datos

Entre otros.

De lo anterior tenemos las siguientes facturas asi:

231786 234433
232611 233244
234091 238864
235090 239109
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229207 230133
231786

Por tal motivo, de acuerdo con lo anteriormente expuesto, solicito respetuosamente a su sefioria
declarar probada la presente excepcion

7. PRESCRIPCION DE LA ACCION CAMBIARIA DE COBRO PARA LAS FACTURAS
APORTADAS EN EL PROCESO.

Ahora bien, en gracia de discusion, si el despacho no accede a la prescripcidn del contrato de seguro,
se solicita se declare la prescripcidn de la acciéon cambiaria, tenemos que el Codigo de Comercio
sefala en el articulo 789 lo siguiente:

“ARTICULO 789. <PRESCRIPCION DE LA ACCION CAMBIARIA DIRECTA>. La accion cambiaria
directa prescribe en tres afios a partir del dia del vencimiento.”

De conformidad con lo anteriormente narrado, tenemos que la accién cambiaria prescribe en tres afios
contados a partir del vencimiento de la factura en este caso, por lo que revisadas las reclamaciones
aportados como titulo ejecutivo por la IPS demandante, encontramos que el termino de vencimiento
es de 30 dias.

Ahora encontramos que dentro de las reclamaciones aportadas existen algunas con fecha de creacién
que van desde el afio 2015 al 2018 transcurriendo para la totalidad de estas reclamaciones mas de 3
afios a partir de su emision y posterior radicacion y no se interrumpié dicho termino con la presentacion
de la demanda, que se dio en el afio 2020, por lo tanto todos y cada una de las facturas que se allegan
en el presente se encuentran también prescritas por la accion cambiaria y asi solicito a su sefioria que
se declare en sentencia que ponga fin al presente proceso.

Por todo lo anteriormente expuesto, esta excepcion esta llamada a prosperar, por lo que ruego al
despacho declarar probada al momento de dictar sentencia de fondo.

8. COBRO DE LO NO DEBIDO

Conforme al numeral 4° del articulo 195 del Decreto 663 de 1993 (Estatuto Organico del Sistema
Financiero), los establecimientos hospitalarios o clinicos y las entidades de seguridad y prevision social
de los subsectores oficial y privado que presten la atencion médica, quirdrgica y farmacéutica u
hospitalaria por dafios corporales causados a personas en accidentes de transito, “seran titulares de
la accion para presentar la correspondiente reclamacion a las entidades aseguradoras”.

A renglon seguido la norma dispone: “Una vez se entreque la reclamacion, acompafiada de las
pruebas del accidente y de los dafios corporales; de su cuantia, si fuere necesario, y de la calidad de
causa-habiente, en su caso, las entidades aseguradoras pagaran la indemnizacion dentro del mes
siquiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho
ante el asequrador, de acuerdo con el articulo 1077 del Codigo de Comercio. Vencido ese plazo, el
asegurador reconocera y pagara al asegurado o beneficiario, ademas de la obligacion a su cargo y
sobre el importe de ella, la tasa de interés prevista en el articulo 83 de la Ley 45 de 1990” (Negrillas,
subrayado y resaltado ajenos al texto original).

Teniendo en cuenta lo anterior, el establecimiento hospitalario o institucion prestadora de servicios de
salud que se considere beneficiaria de la prestacion asegurada contenida en una péliza SOAT, debe
acreditar los presupuestos sustanciales y dar cumplimiento al articulo 1077 del C. de Co.

En ese sentido, si se verifica la conducta asumida por la entidad demandante, lo dispuesto en el
Estatuto Organico y las normas que regulan el contrato de seguro, se puede inferir, sin temor a
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equivocos, que no hay lugar al reconocimiento de la suma deprecada en la demanda, por cuanto —
como Yya se dijo- la parte actora no dio cumplimiento a lo preceptuado en el articulo 1077 del C. de
Co., en relacién con las facturas que aparecen como objetadas.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Decreto 056 de 2015, Articulos 192 y 193 del Estatuto Organico del Sistema Financiero, Articulos 1053
y 1077 del codigo de comercio y los articulos 422, del Cédigo General del Proceso.

PRUEBAS

DOCUMENTALES

e Sentencia AC3571 - 2017 radicacion 11001020300020170050700 Corte Suprema de Justicia
Sala de Casacion Civil. 7 folios.

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

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

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

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

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

e Sentencia de Fecha 18 de octubre de 2019 Tribunal Superior del Distrito Judicial de
Barranquilla — Sala Civil Familia, proceso ejecutivo radicado No. 0800131030520170025400,
Dte: Clinica Jaller SAS, Ddo: Seguros Generales Suramericana. M.P. Dr. Alfredo Castilla.

e Sentencia del Tribunal Superior del Distrito Judicial de Barranquilla Sala Quinta Civil-Familia
Magistrada Sustanciadora: GUIOMAR PORRAS DEL VECCHIO Cédigo. 08-001-31-53-013-
2017-00149-03 Rad. Interno. 42686 Barranquilla, doce (12) de agosto de dos mil veinte
(2020).

e (Cuadro de Excel denominado cruce de cartera CLINICA DE FRACTURAS CENTRO DE
ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLOGIA SAS VS MUNDIAL DE SEGUROS RAD 2020- 046.

e Y Las pruebas documentales que se anexan en el LINK puesto a disposiciones de las partes
en el acapite denominado anexos, donde se pueden observar las cartas de objeciones con su
correspondiente envié a la IPS total 18 carpetas dentro de la carpeta de pruebas
documentales.

TESTIMONIO

Solicito respetuosamente al despacho, se le reciba testimonio del doctor ARIEL CARDENAS
FUENTES en su calidad ASEROR de reclamaciones de Seguros de Indemnizaciones SOAT o quien
haga sus veces de la COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., quien puede recibir notificaciones
en la Calle 33 No. 6b-24 de la ciudad de Bogoté, para que declare sobre el proceso ejecutivo, el pago
de las facturas, investigaciones, objeciones, y ademas ratifique el contenido del documento por el
suscrito.

INTERROGATORIO DE PARTE
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Abogados

Solicito se cite a la Representante Legal de la CLINICA DE FRACTURAS CENTRO DE ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA S.A., o quien haga sus veces, para que absuelva el interrogatorio de parte que
le formularé en la respectiva audiencia o diligencia, sobre los hechos de la demanda y excepciones.
Su citacién se puede efectuar en la direccién indicada en la demanda y a ella me remito.

ANEXOS

Los anunciados en el acapite de prueba documental, que se encuentran a disposicion del despacho y
las demas partes procesales, a través del siguiente link:

DESCARGAR ANEXOS AQUI

NOTIFICACIONES

» Laparte demandante, recibe notificaciones fisicas en la Carrera 51b No. 86 — 48 de la Ciudad
de Barranquilla y electronicas al correo angelicareales@clinicadefracturasbarranguilla.com

o Apoderado del demandante Carrera 21B No. 63 — 09 de Barranquilla y electrénicas al correo
raulromeroduran@hotmail.com

o La sociedad COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.., recibira notificaciones en la
direccion Calle 33 No. 6b-24de la ciudad de Bogotd. Y la siguiente direccion
electrdnica impuestosmundial@segurosmundial.com.co

o El suscrito recibird notificaciones en el despacho del juzgado o en mi oficina de abogada
situada en la Carrera 58 No 70-110 Oficina 4 piso 2 de la ciudad de Barranquilla y al
correo agomez@ompabogados.com

Del sefior Juez, atentamente,

ALE R GOMEZ PEREZ
C.C/No. 1129.566.574 de Barranquilla

T.PI No. 185.144 del C.S.J.
HAAF - M136
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