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Señores 

JUZGADO ONCE (11º) CIVIL DEL CIRCUITO    

BARRANQUILLA – ATLANTICO  

E. S. D. 

 

   

REF.: PROCESO VERBAL  

          DEMANDANTE: ANA MERCEDES PARADA RINCON     

          DEMANDADO: BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 

                    

                                        

RAD: 2020-00166 

 

OLFA MARÍA PÉREZ ORELLANOS, mujer, mayor de edad, vecina de la ciudad de Barranquilla, identificada con la 

cédula de ciudadanía No. 39.006.745 expedida en El Banco (Magdalena), abogada en ejercicio, portadora de la 

tarjeta profesional No. 23.817 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi calidad de apoderada judicial 

de la sociedad BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. de conformidad con el poder especial, amplio y suficiente, 

debidamente otorgado por la Doctora ALEXANDRA ELIAS SALAZAR, mayor de edad, vecina de la ciudad de Bogotá, 

actuando en su calidad de Representante Legal de la precitada sociedad, todo lo cual acredito con el certificado de 

existencia y representación legal expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia que anexa al presente 

escrito; a la señora Juez respetuosamente le manifiesto que procedo dentro del término de traslado que se le 

concediera a mi representada, a contestar la demanda en los siguientes términos: 

 

Inicialmente, solicito muy respetuosamente, se me reconozca personería para actuar como apoderada judicial de 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., con plenas facultades para actuar dentro de todas y cada una de las 

diligencias que se practiquen dentro del presente proceso. 

 

OPORTUNIDAD DEL ESCRITO DE CONTESTACION DE LA DEMANDA    

  

Manifiesto al despacho que procedo a contestar la demanda instaurada en contra de mi representada, dentro 

del término legal, teniendo en cuenta la notificación por correo electrónico realizada por el apoderado de la parte 

demandante, el día 26 de octubre de 2020, en cumplimiento de lo estipulado en el Decreto 806 de 2020. 

 

SOBRE LOS HECHOS DE LA DEMANDA 

 

AL HECHO 1: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez que hace alusión a 

las relaciones comerciales entre el BANCO BBVA COLOMBIA S.A. y la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON, 

y un contrato de cuenta de ahorro, por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado dentro del proceso. 

 

AL HECHO 2: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, en cuanto a las circunstancias 

en que se solicitó y otorgo el crédito No. 9600079931 ni las condiciones pactadas para el pago de dicha obligación, 

por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado dentro del proceso. 

 

AL HECHO 3: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, en cuanto a las circunstancias 

en que se solicitó y otorgo el crédito No. 9605069653 ni las condiciones pactadas para el pago de dicha obligación, 

por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado dentro del proceso. 

 

AL HECHO 4: Este punto contiene varias afirmaciones que meren un estudio por separado: 
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Este hecho es cierto, en cuanto a que la póliza vida grupo deudores No. 0110043, fue expedida por BBVA SEGUROS 

DE VIDA COLOMBIA S.A. con el fin de amparar las siguientes obligaciones contraída por la señora ANA MERCEDES 

PARADA RINCON con el BANCO BBVA COLOMBIA S.A.   

 

- Obligación No. 00130348009600063413 de fecha 24 de junio de 2009 por un valor de $15.000.000.oo 

- Obligación No. 00130348009600064494 de fecha 27 de agosto de 2009 por un valor de $5.000.000.oo 

- Obligación No. 00130461009600079931 de fecha 28 de junio de 2013 por un valor de $81.200.000.oo 

 

Dentro de la mencionada póliza se registra al BANCO BBVA COLOMBIA S.A. como tomador y beneficiario, teniendo 

en cuenta que la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON diligenció y firmo la solicitud/certificado individual del 

seguro, fue incluida como asegurada dentro de la póliza vida grupo deudores, dentro de la cual se contrataron los 

amparos de vida e incapacidad total y permanente.  

 

Se debe aclarar que el objeto de la póliza vida grupo deudores No. 0110043 es amparar el saldo insoluto de la 

obligación, al momento de la ocurrencia de uno de los riesgos asegurados, por lo que el valor asegurado siempre 

dependerá del saldo insoluto de la obligación que tenga el asegurado con la entidad bancaria. 

 

AL HECHO 5: Este punto contiene varias afirmaciones que meren un estudio por separado: 

 

En cuanto al cobro y pago de las obligaciones, mi representada se atiene a lo efectivamente probado dentro del 

proceso, toda vez que, el encargado de recaudar el valor de las cuotas del crédito es el BANCO BBVA COLOMBIA 

S.A., igualmente, dentro del valor de la cuota de crédito se encuentra el valor por concepto de la prima del seguro. 

En ese sentido a mi representada no le consta si los pagos se realizaban de forma oportuna y si los mismos se 

debitaban de la cuenta de ahorros de la hoy demandante. 

 

Dentro de la mencionada póliza se registra al BANCO BBVA COLOMBIA S.A. como tomador y beneficiario, teniendo 

en cuenta que la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON diligenció y firmo la solicitud/certificado individual del 

seguro, fue incluida como asegurada dentro de la póliza vida grupo deudores, dentro de la cual se contrataron los 

amparos de vida e incapacidad total y permanente.  

 

Es cierto este hecho en cuanto a que el objeto de la póliza vida grupo deudores No. 0110043 es amparar el saldo 

insoluto de la obligación, al momento de la ocurrencia de uno de los riesgos asegurados, por lo que el valor 

asegurado siempre dependerá del saldo insoluto de la obligación que tenga el asegurado con la entidad bancaria. 

 

AL HECHO 6: Nada de lo afirmado en este punto es cierto, por lo cual mi representada se opone desde ya por no 

tener asidero factico, ni jurídico, el apoderado de la parte demandante se limita a realizar afirmaciones sin ningún 

tipo de respaldo probatorio al manifestar que a la hoy demandante no se le explico lo referente al contrato de 

seguro, las condiciones del mismo, y que no se le practicaron exámenes de ingreso. Resulta el apoderado de la 

parte  demandante desconocedor de las normas que regulan el contrato de seguro, más exactamente en lo 

establecido en el artículo 1058 del Código de Comercio, más cuando el seguro es un contrato peculiar, fundado 

bajo el apotegma de la buena fe, elevada a su máxima expresión; el carácter de uberrimae bona fidei le da la 

connotación particular de la que se anota, de tal suerte que el tomador del seguro debe en todas las etapas 

contractuales obrar de buena fe, lo cual de no hacerse y de omitir circunstancias que agraven o modifiquen el 

estado del riesgo, genera la nulidad relativa de dicho contrato, como ocurrió en este caso, cuando la demandante 

omitió declarar antecedentes médicos que conocidos por el asegurado lo hubieran retraído de celebrar el contrato, 

o hacerlo en condiciones más onerosas. 

 

Adicional, cabe indicar sobre este punto, a efectos de no caer en yerros de interpretación, que de conformidad lo 

dispuesto por el artículo 1158 del Código de Comercio, el asegurador puede prescindir del examen médico al 

asegurado, sin que por ello el asegurado pueda considerarse exento del cumplimiento de la obligación de declarar 
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sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, como lo son precisamente sus 

antecedentes médicos. 

 

AL HECHO 7: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez que el mismo hace 

menciona a la labor desempeñada por la hoy demandante, por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado 

dentro del proceso. 

 

AL HECHO 8: Manifiesto al despacho que, este hecho no le consta a mi representada, toda vez que nunca fue 

participe ni tuvo conocimiento de dicha situación. De igual manera, mi representada nunca fue notificada del 

dictamen de pérdida de capacidad laboral de la señora  ANA MERCEDES PARADA RINCON  con el fin de poder 

controvertirlo; sin embargo, el hecho que la demandante haya sido calificado por su pérdida de capacidad laboral, 

ello no representa que el mismo tenga una  incapacidad total y permanente en los términos de la definición de 

amparo descrita en las condiciones generales de la póliza, pues no solo basta con la expedición de un dictamen 

que califique su pérdida de capacidad laboral, sino que se debe inexorablemente cumplir con otros de los requisitos 

allí establecidos para que pueda operar el amparo de Incapacidad Total y Permanente de la póliza. Por lo tanto, me 

atengo a lo efectivamente probado dentro del presente proceso, una vez agotadas todas y cada una de las etapas 

procesales que lo conforman o integran. 

 

AL HECHO 9: Es cierto este hecho en cuanto a que la parte hoy demandante presento reclamación ante mi 

representada BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. con el fin que se hiciera efectiva la póliza vida grupo 

deudores No. 0110043. Sin embargo, no es cierto que la misma tenga derecho a que se afecte la mencionada 

póliza, toda vez que dicho contrato se encuentra viciado de nulidad relativa por reticencia.  

 

AL HECHO 10: Es cierto este hecho en cuanto a que la parte hoy demandante presento reclamación ante mi 

representada BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. quien procedió a dar respuesta a la mencionada 

reclamación, objetándola de manera seria y fundada dentro de la oportunidad legal establecido para ello, por cuanto 

asegurada, la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON tenía antecedente de  SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO, 

ARTROSIS, DOLOR EN RODILLAS Y MANOS DE ACUERDO CON HISTORIA CLÍNICA DE FECHA 04 DE ENERO DE 

2007, ARTROPATÍAS DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 29 DE JULIO DEL AÑO 2000, 

TRAUMATISMO SUPERFICIALES MÚLTIPLES DEL HOMBRO Y EL BRAZO DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO 

DE FECHA 03 DE JUNIO DE 2011 Y DISLIPIDEMIA DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 27 DE 

SEPTIEMBRE DE 2010, hechos relevante que no fueron informados en la declaración de asegurabilidad de la 

solicitud/certificado individual cuando suscribió las obligaciones con el BANCO BBVA COLOMBIA S.A.   

 

AL HECHO 11: Nada de lo afirmado en este punto es cierto, por lo cual mi representada se opone desde ya por no 

tener asidero factico, ni jurídico, el apoderado de la parte demandante se limita a realizar afirmaciones sin ningún 

tipo de respaldo probatorio al manifestar que a la hoy demandante se le obligo a suscribir los contratos de seguro 

para obtener los créditos, igualmente, afirma que a la demandante no se le explico lo referente al contrato de 

seguro, las condiciones del mismo, y que no se le practicaron exámenes de ingreso para determinar el estado del 

riesgo. Resulta el apoderado de la parte  demandante desconocedor de las normas que regulan el contrato de 

seguro, más exactamente en lo establecido en el artículo 1058 del Código de Comercio, más cuando el seguro es 

un contrato peculiar, fundado bajo el apotegma de la buena fe, elevada a su máxima expresión; el carácter de 

uberrimae bona fidei le da la connotación particular de la que se anota, de tal suerte que el tomador del seguro 

debe en todas las etapas contractuales obrar de buena fe, lo cual de no hacerse y de omitir circunstancias que 

agraven o modifiquen el estado del riesgo, genera la nulidad relativa de dicho contrato, como ocurrió en este caso, 

cuando la demandante omitió declarar antecedentes médicos que conocidos por el asegurado lo hubieran retraído 

de celebrar el contrato, o hacerlo en condiciones más onerosas. 

 

Adicional, cabe indicar sobre este punto, a efectos de no caer en yerros de interpretación, que de conformidad lo 

dispuesto por el artículo 1158 del Código de Comercio, el asegurador puede prescindir del examen médico al 
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asegurado, sin que por ello el asegurado pueda considerarse exento del cumplimiento de la obligación de declarar 

sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, como lo son precisamente sus 

antecedentes médicos. 

 

AL HECHO 12: Este punto contiene hechos y afirmaciones subjetivas por parte del apoderado de la demandante 

tendientes a desvirtuar la reticencia en la que incurrió la hoy demandante al momento de suscribir el contrato de 

seguro. 

 

AL HECHO 13: Este hecho hace referencia a las pretensiones de la demanda, las cuales no están llamadas a 

prosperar, toda vez que el contrato de seguro, recogido bajo la Póliza de Seguro de Vida Grupo No. 0110043, está 

viciado de nulidad relativa, de conformidad con lo señalado por los artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio.  

 

AL HECHO 14: Este hecho hace referencia a las pretensiones de la demanda, las cuales no están llamadas a 

prosperar, toda vez que el contrato de seguro, recogido bajo la Póliza de Seguro de Vida Grupo No. 0110043, está 

viciado de nulidad relativa, de conformidad con lo señalado por los artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio.  

 

AL HECHO 15: Este hecho no le consta a mi representada, toda vez que no fue participe ni tiene conocimiento del 

mismo, por lo tanto, se atiene a lo efectivamente probado dentro del proceso.  

 

AL HECHO 16: Mi representada se atiene al contenido literal del acta de audiencia de conciliación enunciada en 

este hecho. 

 

AL HECHO 16: Mi representada se atiene al contenido literal del poder otorgado al apoderado de la parte 

demandante. 

 

FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA 

 

Mi prohijada se opone de manera expresa a las pretensiones formuladas en la demanda por ausencia de 

presupuestos fácticos y sustanciales, así: 

 

A LA 1: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, recogido bajo la Póliza de 

Seguro de Vida Grupo No. 0110043, está viciado de nulidad relativa, de conformidad con lo señalado por los 

artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio.  

 

A LA 2: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, recogido bajo la Póliza de 

Seguro de Vida Grupo No. 0110043, está viciado de nulidad relativa, de conformidad con lo señalado por los 

artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio.  

 

A LA 3: Esta pretensión no está llamada a prosperar, toda vez que el contrato de seguro, recogido bajo la Póliza de 

Seguro de Vida Grupo No. 0110043, está viciado de nulidad relativa, de conformidad con lo señalado por los 

artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio. Igualmente, la obligación de devolución de cuotas, no se encuentra 

en cabeza de BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., dado que no es la entidad bancaria que recibió las sumas 

de dinero por concepto de cuotas del crédito. 

 

A LA 4: Esta pretensión no está llamada a prosperar, por ser consecuencia directa de las anteriores. 

 

EXCEPCIONES DE MÉRITO FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA  

 

Con el propósito de oponerme a las pretensiones de la demanda, formulo con el carácter de perentorias las 

siguientes excepciones de mérito: 
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1. NULIDAD RELATIVA DEL CONTRATO DE SEGURO RECOGIDO EN LA POLIZA DE SEGURO PERSONALES 

POR RETICENCIA O INEXACTITUD. 

 

Los conceptos de reticencia e inexactitud hacen mención a las obligaciones precontractuales del tomador, como lo 

es la declaración del estado del riesgo, ya que sobre ella se sustentarán todas las bases del contrato de seguro. La 

declaración del estado del riesgo debe tener dos características; debe ser sincera y versar sobre los hechos y 

circunstancias determinantes del estado del riesgo. 

 

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

expresa (la absolución afirmativa o negativa de una pregunta, la afirmación espontanea de un hecho) y la realidad 

del hecho o circunstancia sobre que ella recae. La reticencia, en cambio, entraña por definición, una conducta 

pasiva: es el silencio, es la omisión, el encubrimiento de un hecho o circunstancia sobre los cuales se reclamado 

la atención del tomador o cuya importancia ha debido motivar su declaración espontanea.
1
 

 

Es decir que la declaración debe ser ajustada a la verdad de la situación de los bienes y las personas; no se deben 

omitir por parte del candidato al seguro hechos que pudieran afectar la voluntad del asegurador al momento de 

valorar el riesgo; el candidato al seguro está en mejor condición para conocer el verdadero estado del riesgo y es 

su deber informarlas al asegurador para que haga una adecuada calificación del riesgo, ya que ésta se sujeta a la 

información suministrada por el tomador asegurado o beneficiario en su declaración. 

 

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

carácter de uberrimae bona fidei le da la connotación particular de la que se anota, de tal suerte que este axioma 

debe verificarse desde la etapa precontractual del seguro, inclusive, en los tratos preliminares también debe 

observarse so pena de generarse intereses negativos como lo son la nulidad relativa del contrato. 

 

El tratadista Joaquín Garrigues expresa que la exigencia de la ubérrima buena fe obedece al hecho de que “ el 
seguro es un contrato celebrado en masa, en el que se ofrecen las características propias de un contrato de 
adhesión” agregando que la exigencia de la buena fe lleva en el contrato de seguro a consecuencias extremas, 
desconocidas en los demás contratos, en tal sentido se dice que el seguro es uberrimae fiei contractus, esta nota 

peculiar se manifiesta no solo en la ejecución del contrato, sino en el momento anterior al contrato. Esto es 

justamente lo típico del seguro. Pero lo característico es que la buena fe opera de modo especial respecto del 

contratante seguro en el momento en que esté todavía no lo es, se trata de un deber precontractual a cargo del 

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

la apreciación de los riesgos cuyas circunstancias el asegurador va a asumir
2
.  

 

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

para una mayor ilustración me permito transcribir las normas que la regulan: 

 

“Art. 1058. El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan 
el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador. La reticencia o la 
inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo hubieran retraído de 
celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del 
seguro...” (Negrillas y subrayado por fuera del texto original) 
 
(…) 
 

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

2
 Joaquin Garrigues, Ob. Cit. Pags 256 y 257 
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“Art. 1158. Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no podrá considerarse 
exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 1058, ni de las sanciones a que su infracción de 
lugar.” 

 

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

de conducta, en el candidato a asegurado dentro de la póliza dada la especialidad de este contrato, previendo que 

en caso de incumplimiento en la declaración sincera de los hechos o circunstancias que determinen el estado del 

riesgo tal situación conlleva a la sanción prevista en el citado artículo 1058. 

 

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

inexactitud en la que incurre el tomador, en la declaración del estado del riesgo, representa un "vicio en el 

consentimiento del asegurador el cual es inducido a un error en su manifestación de voluntad frente al tomador".  

 

La doctrina sobre el particular ha indicado: 

 

“Como no es razonable exigir al asegurador el aseguramiento “a ciegas” de los riesgos por cuanto ello 
desvirtuaría el fundamento técnico de la operación aseguradora –la ley de los grandes números y el cálculo 
de probabilidades-, y como tampoco será posible en todos o en muchos casos la comprobación directa 
de los riesgos por asumir, dadas (sic) la dispersión geográfica de los riesgos y las numerosas propuestas 
de aseguramiento que recibe el asegurador en virtud de la contratación en masa, él que tiene que confiar 
o tener fe en lo que le manifiesta el candidato a tomador y, por ende, se justifica plenamente la existencia 
de un régimen especial que regule cabalmente el deber de información a cargo de este último y las 
consecuencias de su incumplimiento. Ese voto de confianza en lo que manifiesta el candidato a tomador 
se torna en núcleo fundamental del seguro pues el asegurador, en cierta forma, se abandona, entrega o se 
pone en las manos de aquel, y estará tranquilo sólo si espera y efectivamente se produce un 
comportamiento honrado, leal, eficiente, transparente y diligente por parte de quien le proporcionó la 
información.”3 

 

Igualmente debemos señalar que: 

 

 “No obstante lo aleatorio del contrato, como la ley procura un tratamiento de equilibrio entre el riesgo que 
asume el asegurador y la contraprestación a cargo del tomador, las consecuencias de una eventual fractura 
de esta armonía pesan no solamente sobre los contratantes, sino sobre los terceros con interés en el 
contrato, tales como el asegurado o el beneficiario. De ahí que el artículo 1044 ejusdem, declare con 
diafanidad que el asegurador le puede oponer al beneficiario las excepciones que le hubiera propuesto al 
asegurado, o al tomador, en caso de ser estos distintos de aquél, y al asegurado las que hubiere podido 
alegar contra el tomador. Por consiguiente, si el tomador en la declaración de asegurabilidad incurrió en 
reticencia o inexactitud, la nulidad relativa que ello genera se constituye en un motivo para el no pago de 
la indemnización oponible al beneficiario y al asegurado.” (1999) Corte Suprema de Justicia – Expediente 

No. 04923 

 

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

en forma sincera el estado del riesgo, esta declaración se puede hacer en forma dirigida, es decir, cuando la 

aseguradora provee un formulario de preguntas, o de manera espontánea cuando no se entregue el mismo por 

parte de la compañía de seguros.  

 

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

Ponencia del Dr. José Fernando Torres Fernández de Castro. XXIII Encuentro Nacional. Santiago de Cali, octubre de 2002. 
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En el primer escenario, el hecho de que la aseguradora haya suministrado un cuestionario que debe ser respondido 

por parte del candidato al seguro, conlleva unos efectos prácticos, como es que se presume que las preguntas que 

se incluyen en el cuestionario son determinantes para efectos de que la compañía de seguros forme su juicio en 

torno a la celebración o no del contrato de seguro o su celebración en condiciones más gravosas.  

 

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

riesgo. Existiendo omisión de información sobre alguno de esos hechos objetivos o subjetivos o una información 

imprecisa o inexacta sobre los mismos, se viciaría el consentimiento de la compañía de seguros. Razón por la cual 

el tomador de seguro está obligado a responder sinceramente el cuestionario que le proporcione la compañía de 

seguros previo a la celebración del contrato. 

 

En cuanto a la declaración dirigida, la doctrina ha expuesto que "Cuando la declaración obedece a un 
cuestionario planteado por el asegurador, mediante una declaración dirigida, la buena fe del declarante opera 
sobre hechos o circunstancias de orden objetivo y subjetivo. En este caso sólo hace falta la existencia de la 
reticencia o inexactitud para dar fundamento a la procedencia de la acción rescisoria"4 
 

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

libre de vicios, es decir, separado de error o dolo causado por culpa del candidato a tomador – asegurado, 

consentimiento que para el caso que nos ocupa, como ya bien se expuso se encuentra viciado. 

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

Sala de Casación Civil, insistió: 

 

“(…) la declaración de asegurabilidad debe contener una información fidedigna, amén de veraz y 
oportuna, como quiera que, en función suya, preponderantemente, el asegurador expresará su voluntad 
de establecer una relación contractual con el sujeto que, en la etapa precedente: la precontractual, 
fungió en calidad de candidato a tomador del seguro -llamado en algunos círculos asegurando, por su 
potencialidad-. Ello explica el empleo de la expresiva y diciente locución: "sinceramente", inmersa en 
el primer inciso del artículo 1058 del Código de Comercio, relativa al deber –o carga- de declarar, que 
sirve para ilustrar el justiciero deseo que le asiste al legislador, consistente en que el asegurando, con 
responsabilidad y solvencia, asuma tan revelador compromiso, base fundamental del asentimiento del 
asegurador, quien ha depositado su confianza en su cocontratante. 
 
Todo ello justifica, en demasía, no sólo la consagración positiva en el derecho nacional del referido 
deber informativo (o carga, stricto sensu), como se indicó de penetrante valía, sino también la adopción 
de un severo régimen sancionatorio, para el evento de que el futuro tomador lo pretermita, en muestra 
de inequívoco resquebrajamiento del axial principio de la buena fe, piedra angular de los negocios de 
confianza, como lo es el seguro, por antonomasia, sin perjuicio de eventuales investigaciones o 
inspecciones que, motu proprio, efectúe la entidad aseguradora -facultativamente-, para mejor proveer, 
si así lo estima aconsejable (art. 1.048 C. de Co), ya que, en rigor, no está obligada a realizarlas. No 
en balde, son un arquetípico plus -y no un prius-.   
 
(…)  
 
3. Aplicado el discurso que antecede al contrato de seguro, concretamente a su fase 
precontractual (buena fe in contrahendo), salta a simple vista su conexión y pertinencia, puesto que la 

 
4
 GONGORA NAVIA, Luis Jorge; BERNOSKE MERINO, Elizabeth Ann. Declaración Inexacta y Reticente sus efectos en el seguro de vida. En: Memorias 

XVII Encuentro Nacional Asociación Colombiana de Derecho de Seguros ACOLDESE, octubre de 1992 Paipa (Boyacá). 
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carga (onere u obliegenheit) de declarar el estado del riesgo, radicada en cabeza del candidato a 
tomador, no se agota por completo al momento de responder el cuestionario formulado por el 
asegurador, como prima facie pudiera parecer de una inconexa y avara lectura del primer inciso del 
artículo 1.058 del C. de Co, habida consideración que la plausible -y terminante- exigencia de ‘declarar 
sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo’, en sí misma 
considerada, posee un espectro más amplio y, por contera, es titular de una proyección 
sustancialmente mayor, como tal llamada a trascender el diligenciamiento del cuestionario en comento, 
que servirá como aquilatada brújula para orientar la tipología de sus respuestas, pero en manera alguna 
para entender que, una vez obtenidas, cesa -o fenece- dicha exigencia.  
 
Tan cierto será lo afirmado, que la declaración de asegurabilidad puede hacerse en Colombia -al contrario 
de otras naciones- sin ‘...sujeción a un cuestionario determinado’ (inciso segundo, art. 1.058, C. de Co.), 
lo que demuestra que éste no se erige en frontera infranqueable, a la vez que insustituible. Tan sólo es un 
útil instrumento que, al arbitrio del asegurador, puede o no emplearse, sin que por ello se pueda pretextar 
que, en este supuesto, el tomador no esté igualmente obligado a "...declarar sinceramente los hechos o 
circunstancias que determinan el estado del riesgo", ya que es un deber general -lato sensu- (…)”.    

En el caso concreto, se tiene que la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON presentó reclamación para afectar 

el amparo de “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE” en virtud de PÓLIZA VIDA GRUPO DEUDORES No. 0110043 
en la cual figura como asegurada.    

 

Dicha reclamación se le dio respuesta negativa por parte de mi representada BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA 

S.A. alegando reticencia, con base en la historia clínica expedida por FUNDACION MEDICO PREVENTIVA se logró 

establecer que la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON  tenía antecedente de SÍNDROME DEL TÚNEL 

CARPIANO, ARTROSIS, DOLOR EN RODILLAS Y MANOS DE ACUERDO CON HISTORIA CLÍNICA DE FECHA 04 

DE ENERO DE 2007, ARTROPATÍAS DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 29 DE JULIO DEL AÑO 

2000, TRAUMATISMO SUPERFICIALES MÚLTIPLES DEL HOMBRO Y EL BRAZO DE ACUERDO CON REGISTRO 

MEDICO DE FECHA 03 DE JUNIO DE 2011 Y DISLIPIDEMIA DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 

27 DE SEPTIEMBRE DE 2010, lo que permite establecer que la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON   tenía 

pleno conocimiento de las patologías al momento de suscribir la declaración de asegurabilidad, inmersa en la 

solicitud/certificado individual de seguro de vida grupo deudores, en el cual se le formularon preguntas específicas 

sobre su estado de salud y esta omitió informar tales antecedentes médicos ya conocidos por ella, por lo cual se 

configura una nulidad relativa del contrato de seguro y la pérdida de cualquier derecho en virtud del cual se pretenda 

una indemnización por los amparos establecidos dentro de la póliza.  

 

Dentro del mencionado cuestionario, se puede evidenciar el siguiente cuestionario de preguntas: 

 

“¿Ha sufrido o sufre de alguna enfermedad o problema de salud de los siguientes aparatos, sistemas u órganos? 
 
Enfermedades en los ojos, oídos, nariz, garganta, ronquera o problemas de órganos de los sentidos.            NO                                                                                                                     

                    
¿Reumatismo, artritis, gota o enfermedades de los huesos, músculos o columna?      NO 
 
¿Dolor en el pecho, tensión arterial alta, infarto o cualquier enfermedad del corazón?       NO 
 
Cáncer o tumores de cualquier clase             NO 
 
(…) 
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¿Sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?                  NO 
 

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

manifestar que no es procedente jurídica ni legalmente lo pretendido, debido a que la negativa de mi representada 

se encuentra sustentada fáctica, legal y probatoriamente, en el entendido que es clara la incurrencia de la señora 

ANA MERCEDES PARADA RINCON en reticencia al ocultar información acerca de su verdadero estado de salud al 

momento de declarar sobre el estado del riesgo, tal y como pasa a explicarse a continuación: 

 

Como se puede observar, la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON al momento de diligenciar la declaración 

de asegurabilidad omitió información esencial sobre su estado de salud, puesto que padecía las patologías de 

SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO, ARTROSIS, DOLOR EN RODILLAS Y MANOS DE ACUERDO CON HISTORIA 

CLÍNICA DE FECHA 04 DE ENERO DE 2007, ARTROPATÍAS DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 

29 DE JULIO DEL AÑO 2000, TRAUMATISMO SUPERFICIALES MÚLTIPLES DEL HOMBRO Y EL BRAZO DE 

ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 03 DE JUNIO DE 2011 Y DISLIPIDEMIA DE ACUERDO CON 

REGISTRO MEDICO DE FECHA 27 DE SEPTIEMBRE DE 2010, siendo conocidas por ésta antes de suscribir el 

respectivo contrato de seguro, circunstancia que de ser conocida por BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., 

habría sido fundamental para efectos de la consideración del riesgo asumido no asumiendo el riesgo o haciéndolo 

en condiciones más onerosas. Es así, como en el presente caso se vislumbra claramente la configuración de 

reticencia por parte de la asegurada, y en consecuencia, se originó la respectiva sanción al negocio jurídico, que 

como ya se ha estudiado previamente consiste en la nulidad relativa del contrato de seguro, extinguiendo de esa 

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

asegurado.  

 

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

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

 

En sentencia proferida por la Corte Suprema de Justicia – Sala de Casación Civil y Agraria No. T1100122030002017 

– 01366 – 01 de 27 de julio de 2017 esta se pronunció al respecto de una acción de tutela interpuesta por una 

providencia emitida en segunda instancia por un Juzgado Civil del Circuito, el cual decidió declarar la nulidad 

relativa del contrato por reticencia manifestando los siguientes argumentos: 

 

“Para ello, el Despacho enjuiciado adujo, en suma, que en el caso sub judice, el asegurado tenía «la 
obligación de manifestar con absoluta sinceridad y sin ningún tipo de reserva su real estado de salud, pues 
debe observarse que se parte del presupuesto de la buena fe», al margen que sean o no practicados los 
respectivos exámenes clínicos al momento de la suscripción de la póliza, más aún cuando el tomador, 
contrario a lo que mostraba su registro médico, afirmó encontrarse en «óptimas condiciones de salud», lo 
cual no correspondía a la realidad, en tanto que se encontraron «serios antecedentes dentro de la historia 
clínica que demuestran sin lugar a equívocos que el señor B.B. (…) presentaba un estado mental 
deplorable. Bajo ese entendido (…) a la aseguradora se le ocultó esa situación. Es lo que se conoce 
técnicamente como una reticencia, es decir, cuando el tomador oculta su real estado» haciendo creer a la 
aseguradora que no existen riesgos patentes que pongan en potencial peligro la vida del beneficiario. 

 

La Corte Constitucional en sentencia T- 463 de 2017, expuso lo siguiente: 

 

“Lo anterior implica que, para el 7 de abril de 2014, fecha en que diligenció el formato de apertura de 
productos del banco y suscribió la póliza Grupo Deudores para amparar la obligación correspondiente a 
su cuenta corriente, no sólo conocía que padecía VIH sino también era consciente de las  
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complicaciones de su enfermedad, pues un mes antes se le había practicado una prueba neuropsicológica 
que confirmaría que su enfermedad se encontraba en un estadio C2 y que presentaba demencia asociada 
a la misma. Incluso se observa que, según se expuso, poco después de vincularse financieramente con 
Citibank no continuó trabajando. De esta manera, la historia clínica del accionante demuestra que sus 
padecimientos datan del año 2000, es decir, desde mucho antes de que presentara la solicitud de los 
productos ante el banco y que fue diagnosticado en un estadio avanzado de la enfermedad, al menos un 
mes antes de adquirir sus créditos con la entidad. 
  
De esta manera, se advierte que el accionante al haber declarado que no padecía ninguna enfermedad 
incumplió lo establecido en el artículo 1058 del Código del Comercio, en virtud del cual “[e]l tomador está 
obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, según 
el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador”,  con la finalidad de que el asegurador conozca de 
manera fiel el riesgo que va a amparar y pueda decidir de manera libre si contrata y bajo qué condiciones. 
  
Este deber de actuar con apego a la verdad se basa en el principio constitucional de la buena fe, el cual 
toma mayor relevancia cuando se trata de suministrar información relacionada con el estado de salud del 
asegurado, lo que le permite a las partes al momento de contratar tomar las decisiones más adecuadas 
para sus intereses. 
  
La Sala considera que el señor José no declaró el estado real del riesgo, pues no le informó a la 
aseguradora sobre todos los hechos que atentaban contra su integridad física, incidían en su capacidad 
laboral y afectaban su vida. Y exigir al asegurado que declare sobre su estado real de salud no resulta ser 
una carga desproporcionada que sea imposible de cumplir. 
  
De esta manera, para la Sala, el actuar del accionante no se produjo dentro del marco de la buena fe, pues 
no sólo omitió declarar con sinceridad su estado de salud, sino que aun a pesar de ello contrajo 
obligaciones conscientes de que no podía sufragarlas y a la espera de hacer efectiva la póliza de seguro.”  

 

Dicho de otra manera, y en términos de la jurisprudencia de la Corte Constitucional, la señora ANA MERCEDES 

PARADA RINCON traicionó la extrema confianza de la aseguradora, derivada del principio de ubérrima buena fe 

que rige la celebración del contrato de seguro, por no responder con total honestidad, veracidad y exactitud el 

cuestionario diligenciado en la declaración de asegurabilidad al momento de realizar la solicitud de inclusión dentro 

de la PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES No. 00110043. La cual es una carga precontractual que 

se encontraba en cabeza de esta y que, de haberse cumplido, habría permitido a mi representada BBVA SEGUROS 

DE VIDA COLOMBIA S.A. determinar con mayor exactitud el estado del riesgo.
5
     

 

Con base en todo lo anteriormente expuesto, es evidente que en el presente caso se encuentran todas las bases 

jurídicas y legales que fundamentan la posición de mi representada en cuanto a la negativa del pago de las 

pretensiones de la demandante por incurrir la asegurada en reticencia, teniendo como consecuencia directa la 

nulidad relativa del contrato de seguro.     
 

Por último, es necesario aclarar que la prosperidad de la presente excepción lleva implícita la desestimación de las 

demás pretensiones reclamadas por la demandante en el proceso judicial de marras. De conformidad con lo reglado 

en el artículo 282 del C.G.P. el cual establece que “Si el juez encuentra probada una excepción que conduzca a 
rechazar todas las pretensiones de la demanda, debe abstenerse de examinar las restantes”. 
 

 
5
 Corte Constitucional. Sentencia T-272 de 2018 “Cargas y Deberes del Asegurado: 12. Declarar verazmente el estado del riesgo, según lo dispuesto en 

el artículo 1058 del Código de Comercio, para que el asegurador tenga los elementos de juicio suficientes para decidir si asegura o no el riesgo, de no 

ser así esto puede derivar en la reducción o en la nulidad de la prestación asegurada.” 

mailto:operez@ompabogados.com


 

 
 

Carrera 58 No. 70-110 Of. 4 Teléfono: (5) 3606945 
operez@ompabogados.com 

Barranquilla - Atlántico 
  

Por lo anteriormente expuesto, solicito respetuosamente al despacho que se declare probada la presente excepción 

de fondo.  

 

2. INEXISTENCIA DE OBLIGACION DE REALIZAR INSPECCION DEL ESTADO DEL RIESGO (EXAMENES 

MEDICOS) A CARGO DE MI REPRESENTADA BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 

 

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

 

“Art. 1058. El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias 
que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por el 
asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos 
por el asegurador, lo hubieran retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular 
condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del seguro...” (Negrillas y 
subrayado por fuera del texto original) 
 
(…) 
 
“Art. 1158. Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no podrá 
considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 1058, ni de las 
sanciones a que su infracción de lugar.” 

 

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

 

“La carga de la declaración del estado del riesgo es de la exclusiva incumbencia del 
tomador. El asegurador no está legalmente obligado a controlar su fidelidad, a confrontar 
con la realidad los hechos o circunstancias declarados, a investigarlos superficial o 
exhaustivamente. Si lo hace, en ejercicio de una política técnico- comercial, en 
desarrollo de una función preventiva, su conducta no está ciertamente exenta de 
consecuencias jurídicas”6. 

 

“El asegurador debe conocer todas las circunstancias que influyen en la apreciación del 
riesgo. En todos los demás contratos, la verificación del estado del riesgo o condiciones 
del bien objeto de la contraprestación queda, generalmente librada a la   diligencia de la 
parte interesada. Esta actividad del asegurador se hace imposible, no sólo por onerosa, 
sino también por incompleta: no está en condiciones de establecer por   sus   propios   
medios, por grande que sea la diligencia aplicada, los elementos de hecho que le 
permitirían apreciar el riesgo”7. 

 

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

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

 

“Esa extrema diligencia y cuidado, correspondiente a la culpa levísima, no se le impone al 
asegurador; su responsabilidad en este contrato, sólo llega hasta la llamada “culpa leve” 
(Art.63 C.C,) por consiguiente no es razonable imponer a una sociedad aseguradora el 
deber de verificar la sinceridad y exactitud  de  las  declaraciones  de  un  tomador  del  
seguro  haciendo indagaciones  en  las  demás  empresas  dedicadas  a  la  misma  actividad 

 
6
 OSSA GOMEZ, J. Efrén. Op. cit., pág. 329. 

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

mailto:operez@ompabogados.com


 

 
 

Carrera 58 No. 70-110 Of. 4 Teléfono: (5) 3606945 
operez@ompabogados.com 

Barranquilla - Atlántico 
  

mercantil,  y  no  sólo  a  sus  casas  principales  sino  a  la  totalidad  de  las sucursales o 
agencias que tengan en el territorio nacional”8 
 

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

del riesgo o practicar exámenes médicos al candidato del seguro, pues ni la ley, ni la misma jurisprudencia así lo 

han indicado. Me permito hacer alusión a jurisprudencia reciente, de la Corte Suprema de Justicia en la cual ha 

sostenido lo siguiente sobre este punto: 

 
“No puede, entonces, endilgarse que el profesionalismo que requiere la actividad aseguradora, de entrada, 
exige el agotamiento previo de todos los medios a su alcance para constatar cual es el «estado del riesgo» 
al instante en que se asume, como si fuera de su exclusivo cargo, so pena de que la inactividad derive en 
una «renuncia» a la «nulidad relativa por reticencia».  
 
Esto por cuanto, se reitera, el tomador está compelido a «declarar sinceramente los hechos o 
circunstancias» que lo determinan y los efectos adversos por inexactitud se reducen si hay «error 
inculpable» o se desvanecen por inadvertir el asegurador las serias señales de alerta sobre inconsistencias 
en lo que aquel reporta.  
 
(…)  
 
Ahora bien, no puede pasarse por alto que, tratándose de seguros colectivos de vida, en los que se contrata 
por cuenta de un tercero determinado o determinable, la obligación de declarar el «estado del riesgo» la 
tiene el asegurado, de conformidad con el artículo 1039 del Código de Comercio, puesto que es él quien 
sabe sobre las afecciones o la inexistencia de ellas al momento de adquirirlo1.” 

 

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

consideraba que era una obligación de la aseguradora realizar exámenes médicos con el fin de determinar el estado 

de salud del tomador del seguro, manifestado lo siguiente: 

 

“En relación con este último punto, es preciso advertir que en algunas sentencias se ha considerado que 
las aseguradoras (al margen de que no se trate de contratos de medicina prepagada o pólizas médicas), 
deben realizar con anterioridad a la suscripción de la póliza, un examen médico o exigir que se allegue 
uno por parte de los asegurados, con el fin de determinar su estado de salud, cuya exigibilidad permite 
tener un mayor grado de certeza sobre la aplicación del régimen de coberturas y exclusiones del contrato. 
 
Esta exigencia cuya aplicación se ha vinculado con la resolución de casos concretos, a partir de las 
condiciones fácticas y jurídicas de suscripción del contrato de seguro, ha permitido considerar que la falta 
de realización del examen dada la ocurrencia del siniestro excluye la posibilidad de la aseguradora de 
alegar que determinadas enfermedades no se encontraban amparadas y que, por ende, el riesgo es anterior 
a la celebración del contrato. 
 
El alcance de las providencias en las que se estableció la obligación de realizar un examen médico previo 
a la celebración del contrato de seguro se limitó a las circunstancias que rodearon cada uno de esos casos, 
en virtud de los efectos inter-partes que por regla general tienen las sentencias de tutela. 
 
Por tanto, no puede entenderse lo anterior como una regla sobre la materia, pues en el contrato de seguro 
rige con amplia intensidad el principio de autonomía de la voluntad privada, conforme al cual las partes 

 
8 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, Sala de Casación Civil. Sentencia de 28 de julio de 1976. Magistrado Ponente Dr. José Maria Esguerra Samper. 
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cuentan con la posibilidad de fijar cláusulas específicas y particulares que regulen la relación de 
aseguramiento según el tipo, categoría o modalidad de póliza, siempre que no se desconozcan normas 
imperativas, por ejemplo, respecto del surgimiento del riesgo, los actos que resulten inasegurables, la 
temporalidad de las coberturas, las garantías que se deben brindar por el asegurado y el procedimiento 
y/o autoridad competente para definir el supuesto que da lugar a la ocurrencia del siniestro. 
 
Por lo anterior, la jurisprudencia de esta Corporación ha advertido que las reglas de los contratos de 
medicina prepagada o las pólizas médicas, como ocurre con la exigencia del examen previo del estado de 
salud, no son imperativas ni extensivas frente a todas las modalidades del contrato de seguro, pues cada 
una de ellas responde a unas particularidades propias, incluso amparadas por el postulado de normatividad 
de los contratos, como se advirtió en la Sentencia T-832 de 2010[71] y se reiteró en la Sentencia T-751 
de 2012,[72] en los siguientes términos:   (Negrilla y subraya fuera del texto) 
 
“(…) no resulta plausible suponer que la Corporación extendió a todos los contratos de seguros las reglas 
propias de los contratos de medicina prepagada, previamente ampliadas al contrato de seguro de salud. 
La relevancia constitucional del segundo tipo de negocio implica la existencia de reglas particulares que 
obedecen a límites y vínculos constitucionalmente impuestos a una actividad a la que se asocia un claro 
interés público.” 

 

Reiterando la posición adoptada por la Sala Primera de Revisión de este Tribunal en la providencia en cita, 
es innegable que el deber de realizar exámenes médicos previos a la celebración de un contrato de 
medicina prepagada o pólizas médicas, en los términos previamente expuestos, tiene razón de ser en tanto 
está involucrada la prestación del servicio público de salud. No obstante, en el caso de los demás seguros, 
como ocurre con el de vida o el de daños, están en juego intereses distintos que no inciden en el acceso 
a un servicio público y que no hace necesaria la imposición de límites adicionales a los contenidos en la 
ley. Por el contrario, en dichas hipótesis la relación de aseguramiento se guía por el principio de autonomía 
de la voluntad privada, lo que exige verificar que se cumpla con el clausulado acordado por las partes. 
  
Así, por ejemplo, en los seguros de vida, salvo pacto en contrario, deberá atenderse a la disposición 
contenida en el artículo 1158 del Código de Comercio que en su tenor literal dispone: “Aunque el 
asegurador prescinda del examen médico, el asegurado no podrá considerarse exento de las obligaciones 
a que se refiere el artículo 1058 [obligación de veracidad en la declaración del tomador sobre el estado del 
riesgo], ni de las sanciones a que su infracción de lugar”  

 

La Corte Constitucional en sentencia T 463 de 2017, reitero esta decisión, referente a la realización de exámenes 

al asegurado. 

 

“El artículo 1058 del Código de Comercio establece la obligación de declarar de forma abierta y sincera 
sobre los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, obligación que se deriva del 
carácter bilateral, oneroso y aleatorio del contrato. Así, en la medida en que el asegurador va a asumir un 
riesgo, debe conocer razonablemente su naturaleza, como condición para la manifestación libre de su 
voluntad o consentimiento, y para determinar el alcance de la contraprestación que exigirá a manera de 
prima por parte del tomador, lo que explica y justifica la obligación citada, siempre que esto sea exigido 
en la solicitud de aseguramiento. 
 
De esta manera, la Corte ha establecido, por una parte, que sobre el tomador del seguro recae el deber de 
informar acerca de las circunstancias reales que determinan la situación de riesgo, y por otra parte, que le 
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corresponde a las aseguradoras dejar constancia de las preexistencias o de la exclusión de alguna 
cobertura al inicio del contrato, para evitar en un futuro ambigüedades en el texto del contrato.9 
 
En relación con este último punto, es preciso advertir que en algunas sentencias se ha considerado que 
las aseguradoras (al margen de que no se trate de contratos de medicina prepagada o pólizas médicas),10 
deben realizar con anterioridad a la suscripción de la póliza, un examen médico o exigir que se allegue 
uno por parte de los asegurados, con el fin de determinar su estado de salud, cuya exigibilidad permite 
tener un mayor grado de certeza sobre la aplicación del régimen de coberturas y exclusiones del contrato.11 
 
Esta exigencia cuya aplicación se ha vinculado con la resolución de casos concretos, a partir de las 
condiciones fácticas y jurídicas de suscripción del contrato de seguro, ha permitido considerar que la falta 
de realización del examen dada la ocurrencia del siniestro excluye la posibilidad de la aseguradora de 
alegar que determinadas enfermedades no se encontraban amparadas y que, por ende, el riesgo es anterior 
a la celebración del contrato.  
  
El alcance de las providencias en las que se estableció la obligación de realizar un examen médico previo 
a la celebración del contrato de seguro se limitó a las circunstancias que rodearon cada uno de esos casos, 
en virtud de los efectos inter partes que por regla general tienen las sentencias de tutela.12  
 
Por tanto, no puede entenderse lo anterior como una regla sobre la materia, pues en el contrato de seguro 
rige con amplia intensidad el principio de autonomía de la voluntad privada, conforme al cual las partes 
cuentan con la posibilidad de fijar cláusulas específicas y particulares que regulen la relación de 
aseguramiento según el tipo, categoría o modalidad de póliza, siempre que no se desconozcan normas 
imperativas, por ejemplo, respecto del surgimiento del riesgo, los actos que resulten inasegurables, la 
temporalidad de las coberturas, las garantías que se deben brindar por el asegurado y el procedimiento 
y/o autoridad competente para definir el supuesto que da lugar a la ocurrencia del siniestro.13 
 
Por lo anterior, la jurisprudencia de esta Corporación ha advertido que las reglas de los contratos de 
medicina prepagada o las pólizas médicas, como ocurre con la exigencia del examen previo del estado de 
salud, no son imperativas ni extensivas frente a todas las modalidades del contrato de seguro, pues cada 
una de ellas responde a unas particularidades propias, incluso amparadas por el postulado de normatividad 
de los contratos, como se advirtió en la Sentencia T-832 de 201014 y se reiteró en la Sentencia T-751 de 
2012,15 en los siguientes términos: 
  

“(…) no resulta plausible suponer que la Corporación extendió a todos los contratos de 
seguros las reglas propias de los contratos de medicina prepagada, previamente ampliadas 
al contrato de seguro de salud. La relevancia constitucional del segundo tipo de negocio 
implica la existencia de reglas particulares que obedecen a límites y vínculos 
constitucionalmente impuestos a una actividad a la que se asocia un claro interés público.” 

 

 
9
 Corte Constitucional, Sentencias T-152 de 2006 (MP Rodrigo Escobar Gil), reiterada en la Sentencia T-832 de 2010 (MP Nilson Pinilla Pinilla).  

10
 Ver, entre otras, Corte Constitucional, Sentencia T-152 de 2006 (MP Rodrigo Escobar Gil).  

11
 Consultar, entre otras, Corte Constitucional, Sentencias T-832 de 2010 (MP Nilson Pinilla Pinilla), T-222 de 2014 y T-830 de 2014 (MP Luis Ernesto 

Vargas Silva). 
12

 El artículo 36 el Decreto 2591 de 1991 dispone que: “Las sentencias en que se revise una decisión de tutela sólo surtirán efectos en el caso concreto 
y deberán ser comunicadas inmediatamente al juez o tribunal competente de primera instancia, el cual notificará la sentencia de la Corte a las partes y 

adoptará las decisiones necesarias para adecuar su fallo a lo dispuesto por ésta”. 
13

 Corte Constitucional, Sentencia T-058 de 2016 (MP Luis Guillermo Guerrero Pérez).  

14
 Corte Constitucional, Sentencia T-832 de 2010 (MP Nilson Pinilla Pinilla).  

15
 Corte Constitucional, Sentencia T751 de 2012 (MP María Victoria Calle Correa).  
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En este sentido, el deber de realizar exámenes médicos previos a la celebración de un contrato de medicina 
prepagada o pólizas médicas, en los términos previamente expuestos, tiene razón de ser en tanto está 
involucrada la prestación del servicio público de salud.16 No obstante, en el caso de los demás seguros, 
como ocurre con el de vida o el de daños, están en juego intereses distintos que no inciden en el acceso 
a un servicio público y que no hace necesaria la imposición de límites adicionales a los contenidos en la 
ley. Por el contrario, en dichas hipótesis la relación de aseguramiento se guía por el principio de autonomía 
de la voluntad privada, lo que exige verificar que se cumpla con el clausulado acordado por las partes. 
  
Así, en los seguros de vida, salvo pacto en contrario, deberá atenderse a la disposición contenida en el 
artículo 1158 del Código de Comercio que dispone: “Aunque el asegurador prescinda del examen médico, 
el asegurado no podrá considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 1058, ni de las 
sanciones a que su infracción de lugar”. 

 

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

anteriormente, es claro que, no es admisible pretender endilgar en cabeza de mi representada BBVA SEGUROS DE 

VIDA COLOMBIA S.A., la obligación de realizar exámenes médicos o inspeccionar el estado del riesgo de los 

posibles candidatos a ser asegurados, pues, al ser el contrato de seguros de vida grupo deudores un contrato 

peculiar, el mismo se erige o fundamenta sobre el principio de la buena fe, el cual le otorga especial importancia 

al deber de información que se deben las partes intervinientes durante todo el desarrollo del negocio contractual.  

 

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

momento de proferir decisión de fondo. 

 

3. FALTA DE LEGITIMACIÓN POR ACTIVA PARA SOLICITAR QUE BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 

CANCELE A LA DEMANDANTE EL VALOR ASEGURADO CON CARGO A LAS OBLIGACIONES. 

 

Es menester resaltar, que en la póliza de seguro de vida grupo deudores No. 0110043 figura como tomador y 

beneficiario el BANCO BBVA COLOMBIA S.A. y como asegurada la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON. 

 

La Corte Suprema de Justicia Sala Civil se ha pronunciado con respecto al seguro de vida grupo deudor y afirma 

que el mismo nace como una necesidad para “proteger el patrimonio del acreedor”17
, cuyo instrumento más 

sofisticado es el seguro el cual puede amparar la incertidumbre del acreedor sobre el cobro de la deuda, por 

consiguiente, el seguro se torna en “una garantía personal, según la cual, a la muerte o incapacidad física del 
deudor, otro, el asegurador, asume el pago”.18

  

 

Sin embargo, en el caso objeto de estudio, la demandante en sus pretensiones solicita la afectación de la póliza de 

vida grupo deudores para que se le pague el valor asegurado, lo cual no está llamado a prosperar de conformidad 

a que la demandante no ostenta la calidad de beneficiaria de la póliza No. 0110043, por consiguiente, esta carece 

de legitimidad por activa para solicitar que se reconozca el valor asegurado de la póliza. Con respecto a este punto, 

la Corte Suprema de Justicia se ha pronunciado respecto a la legitimación en causa por activa para efectos de 

reclamar el valor asegurado de una póliza de vida grupo deudores. En sentencia SC-248/2005 la máxima 

Corporación de la jurisdicción ordinaria, Sala de casación Civil, Magistrado Ponente: Jaime Alberto Arrubla Paucar 

se indicó:  

 

“El estudio conjunto de los cargos obedece a que en ambos se denuncia la violación de las mismas 
disposiciones legales y porque se orientan a desvirtuar la declarada por el Tribunal falta de legitimación en 
causa por activa. 

 
16

 Al respecto, en la Sentencia T-751 de 2012, (MP María Victoria Calle Correa 
17

 Corte Suprema de Justicia Sala Civil Exp. No. 76001-31-03-006-1999-00019-01M.P. Edgardo Villamil Portilla 

18
 Ibidem 
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2.- Como se recuerda, luego de superar lo relativo a la existencia del contrato de seguro grupo de vida 
deudores, el Tribunal, para llegar a la conclusión que se controvierte, se refirió el causante (…) como el 
“cónyuge y padre de los demandantes”. 
 
A partir de dejar sentado, con vista en el contrato de seguro y sus anexos, que el causante era el asegurado, 
sin que figurara como “beneficiario de dicho contrato”, el sentenciador concluyó que los demandantes no 
tenían derecho a reclamar valor alguno por concepto de indemnización, porque el seguro de vida tenía como 
“especial destinación” cubrir el “saldo insoluto de la obligación” a la muerte del deudor asegurado. 
 
Por esto, al constatar que el tomador del seguro, esto es, el Banco (…), aparecía como el “exclusivo titular 
del crédito”, o lo que es lo mismo, del saldo de la obligación, el ad-quem señaló que dicho acreedor, en su 
calidad de beneficiario del seguro, como así constaba expresamente, era el “único legitimado para efectuar 
la reclamación”. 
 
Legitimación que como lo señaló, no se desvirtuaba por haber renunciado a cobrar el valor del seguro o por 
no haber insistido en el pago luego de que la aseguradora objetara la reclamación. Tampoco por haber 
obtenido el pago del saldo de la obligación, “mediante la figura de la dación en pago” del inmueble 
hipotecado, según se advertía en las copias del proceso ejecutivo, porque apoyado en un antecedente que 
cita, la obligación había sido satisfecha por un codeudor solidario. 
 
3.- En suma, como en la sentencia se reconoció que el “único” beneficiario del seguro de vida grupo 
deudores, era el citado banco, (…), claramente se advierte que en ningún error de hecho, con las 
características de manifiesto y trascendente, pudo incurrir el Tribunal, porque el adjetivo “único” 
necesariamente descartaba que otras personas, incluidos los demandantes, por las circunstancias que 
fueren, pudieran serlo, menos cuando expresamente se refirió, para confirmar la legitimación en causa de 
aquellos, a todos los hechos que en el cargo segundo se mencionan.”. (Negrillas y Subrayado fuera de 

texto). 
 

Por consiguiente, resulta diáfano que el factor determinante para la legitimación es la designación de beneficiario 

consignado en el contrato de seguros, en el caso objeto de estudio tenemos que en la casilla de beneficiario figura 

únicamente BANCO BBVA COLOMBIA S.A., así las cosas, la referida entidad bancaria, es la única legitimada para 

reclamar el valor asegurado de la póliza para cubrir el saldo insoluto de la deuda, sin que ello implique que el 

remanente sea a favor del asegurado, con fundamento en que no se estipuló de este modo. 

 

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

momento de proferir decisión de fondo. 

 

4. BUENA FE DE MI REPRESENTADA BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. EN CELEBRACION DEL 

CONTRATO DE SEGURO CONTENIDO EN LA POLIZA VIDA GRUPO DEUDORES No. 0110043.  

 

Nuestra constitución política en el artículo 83  consagra el principio de buena fe, el cual debe estar inmerso en 

todas las actuaciones tanto de los particulares como de la administración pública, concebido como un mecanismo 

para buscar la protección de los derechos de las personas al interior de las relaciones de negocios. 

   

Es decir, la buena fe pasó de ser un principio general, consagrado inicialmente en el artículo 769 del  Código Civil, 

a uno de carácter constitucional, lo que conlleva a que, tanto los particulares con las autoridades públicas actúen 

de forma honesta, leal y correcta, características estas que dan confianza, seguridad y credibilidad a las partes. 
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Al respecto, del principio de la buena fe la Corte Constitucional
19

, sostuvo lo siguiente: 

   

  “La Corte Constitucional ha considerado que en tanto la buena fe ha pasado de ser un principio general de 
derecho para transformarse en un postulado constitucional, su aplicación y proyección ha adquirido nuevas 
implicaciones, en cuanto a su función integradora del ordenamiento y reguladora de las relaciones entre los 
particulares y entre estos y el Estado, y en tanto postulado constitucional, irradia las relaciones jurídicas entre 
particulares, y por ello la ley también pueda establecer, en casos específicos, esta presunción en las relaciones 
que entre ellos se desarrollen”. 

 

De lo anterior, se permite concluir que, la buena fe debe estar presente en todos los contratos, cualquiera sea su 

naturaleza, de acuerdo con lo preceptuado por el Código Civil en su artículo 1603, el cual establece que “los 
contratos deben ejecutarse de buena fe, y por consiguiente obligan no solo a lo que en ellos se expresa, sino a 
todas las cosas que emanan precisamente de la naturaleza de la obligación o que por la ley pertenecen a ella”. 
 

Igualmente, dentro de la legislación comercial existe, en el mismo sentido, norma expresa que indica que los 

contratos deberán celebrarse y ejecutarse de buena fe. (Artículo 871 del Código de Comercio). 

 

Ahora, con respecto al contrato de seguro, si bien en el artículo 1036 del Código de Comercio no figura la buena 

fe como elemento estructural del dicho contrato, la jurisprudencia ha coincidido en mencionar que ella hace parte 

integral del negocio.  

 

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, es diáfano que la buena fe es un principio fundamental que debe estar 

presente en toda relación jurídica negocial, bien sea de carácter civil o comercial. Sin embargo, y como ya es 

sabido, en el contrato de seguro esta máxima toma una mayor relevancia y un mayor carácter y exigencia, el de la 

ubérrima buena fe. 

 

Esta ubérrima buena fe les exige a las partes vinculadas a un contrato de seguros, que actúen con “Honradez, 
Probidad, Honorabilidad, Transparencia, Diligencia, Responsabilidad y sin dobleces. Identificase entonces, en 
un sentido muy lato, la bona fides con la confianza, la legitima creencia, la honestidad, la lealtad, la 
corrección y, especialmente en las esferas pre-negocial y negocial, con el vocablo ‘fe’, puesto que “fidelidad, 
quiere decir  que  una  de  las  partes  se  entrega confiadamente  a   la  conducta  leal  de  la  otra  en  
el  cumplimiento  de  sus obligaciones, fiando que ésta no la engañará. 
 

En tal sentido la sentencia T-251 de 2017 expuso lo siguiente: 

   

  “Aseverar que el contrato de seguro es uberrimae bona fidei contractus, significa sostener que en él no bastan 
simplemente la diligencia, el decoro y la honestidad comúnmente requeridos en todos los contratos, sino que 
exige que estas conductas se manifiesten con la máxima calidad, esto es, llevadas al extremo. La necesidad 
de que el contrato de seguro se celebre con esta buena fe calificada, vincula por igual al tomador y al 
asegurador”. 

   
  Así las cosas, la buena fe constituye un principio que disciplina y constituye un eje fundamental en los 

contratos de seguro, obligación que recae en el tomador, quien se encuentra en el deber de declarar de 
manera cierta todas las circunstancias inherentes al riesgo. 

   
Así, en los seguros de vida, salvo pacto en contrario, deberá atenderse a la disposición contenida en el 
artículo 1158 del Código de Comercio que dispone: “Aunque el asegurador prescinda del examen médico, el 

 
19

 Sentencia C-1194 de 2008 
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asegurado no podrá considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el artículo 1058, ni de las 
sanciones a que su infracción de lugar”.   (Negrilla y subraya fuera del texto) 

 

Es por ello que la ubérrima buena fe representa en el contrato de seguro la  encontramos consagrada en el artículo 

1058 del Código  de  Comercio,  donde  se  impone  al  tomador  del  seguro  “declarar sinceramente” todas las 

circunstancias o hechos que puedan influir en la valuación del riesgo que se pretende asegurar por parte de la 

compañía aseguradora, y que ayuden al asegurador a conocer su verdadero estado, exigencias relevantes  ya que 

el conocimiento del real estado del riesgo se constituye como la motivación del asegurador para contratar.  

 

Tal como lo ha establecido la Corte Suprema de Justicia “Se trata como ya se anotó, de exigencias legales para la 
contratación, tendientes a que el consentimiento del asegurador se halle libre de todo vicio, especialmente del 
error, para que pueda conocer en toda su extensión el riesgo que va a asumir, exigencias que deben cumplirse 
cualquiera que sean las circunstancias en que se produzcan  tales  declaraciones,  esto  es,  que  bien  se  hagan  
a  iniciativa  del particular o de la compañía aseguradora; ora sea precedidas o no de efectos, situaciones  o  
contrataciones  anteriores.  Es decir, de una u otra manera, lo primordial, lo importante es que las declaraciones 
que el tomador del seguro haga, sean sinceras, exactas y sin reticencias” 
 

De lo anterior, se puede concluir sin temor a equívocos que cómo esta declaración de asegurabilidad es el medio 

que tiene el asegurador para enterarse del estado de ese riesgo del candidato al seguro, por esta razón, nuestra 

legislación castiga severamente esta falta a la ubérrima buena fe. Dentro de la suscripción del contrato de seguros 

amparado en la póliza No. 0110043 mi representada actuó de buena fe toda vez que con base en la información 

suministrada por la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON en el certificado individual sobre su estado de salud, 

este manifestó que no padecía o había padecido las enfermedades enunciadas en el cuestionario, razón por la cual 

mi representada procedió a incluirlo como asegurado de dicha póliza, actuación que no se puede predicar del 

candidato al seguro toda vez que se encuentra plenamente demostrado  que omitió o calló, padecimientos o 

patologías que venían en estado de evolución, como son antecedentes médicos de SÍNDROME DEL TÚNEL 

CARPIANO, ARTROSIS, DOLOR EN RODILLAS Y MANOS DE ACUERDO CON HISTORIA CLÍNICA DE FECHA 04 

DE ENERO DE 2007, ARTROPATÍAS DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 29 DE JULIO DEL AÑO 

2000, TRAUMATISMO SUPERFICIALES MÚLTIPLES DEL HOMBRO Y EL BRAZO DE ACUERDO CON REGISTRO 

MEDICO DE FECHA 03 DE JUNIO DE 2011 Y DISLIPIDEMIA DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 

27 DE SEPTIEMBRE DE 2010, lo cual se encuentra probado en el historial clínico, antes de haber suscrito la 

solicitud de seguro y el cuestionario de asegurabilidad propuesto por mi representada, para la inclusión como 

asegurado en la Póliza de Seguro de Vida Grupo No. 0110043. 

 

Al respecto del principio de la buena fe que gobierna el contrato de seguros la Sentencia T-058 de 2016, establece 

lo siguiente:  

 
“Precisamente, entre otros momentos, dicha buena fe se manifiesta cuando el asegurado declara el estado 
del riesgo que sólo él conoce íntegramente, para que conforme a esa información la aseguradora determine 
si hay lugar a establecer condiciones más onerosas o, incluso, en casos extremos, para que decida no 
contratar, siempre que no se incurra en un abuso de la posición dominante que implique la violación de 
derechos fundamentales. De suerte que si se desdibuja la obligación de declarar sinceramente el estado 
del riesgo, exigiendo siempre –a pesar del mandato legal previamente transcrito– la carga de realizar un 
examen médico y, por ende, de asumir los siniestros por enfermedades no declaradas, se estaría 
desconociendo el citado principio que debe regir la actuación de los contratantes, dando lugar a una 
relación minada por la desconfianza y por la necesidad de descubrir aquello que la otra parte no está 
interesada en dar a conocer. 

 

Es claro que no se puede desmaterializar el contrato de seguro, pues deben confluir los elementos esenciales  para 

que produzca efectos, tales como el que debe existir una obligación condicional del asegurador  frente a la 
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ocurrencia del riesgo y que se trate de un hecho futuro e incierto, esto sin contar con la presencia de un vicio en 

el consentimiento en cabeza del candidato al seguro, pues al no conocer el asegurador de manera adecuada el 

estado del riesgo no se le permite hacer uso de la facultad discrecional que le otorga el artículo 1056 del Código 

de Comercio, de asumir a su arbitrio todos o algunos de los riesgos a los que este expuesto el interés asegurable. 

 

Bajo el presente caso podemos concluir que no existe vulneración alguna de derechos fundamentales al hoy 

demandante al negar por parte de mi representada la afectación de la póliza con ocasión del ocultamiento por parte 

del asegurado de información relacionada con su estado de salud, ya que se encuentra plenamente demostrado  

que la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON omitió o calló, padecimientos o patologías que venían en estado 

de evolución, como son antecedentes médicos de SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO, ARTROSIS, DOLOR EN 

RODILLAS Y MANOS DE ACUERDO CON HISTORIA CLÍNICA DE FECHA 04 DE ENERO DE 2007, ARTROPATÍAS 

DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 29 DE JULIO DEL AÑO 2000, TRAUMATISMO SUPERFICIALES 

MÚLTIPLES DEL HOMBRO Y EL BRAZO DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 03 DE JUNIO DE 2011 

Y DISLIPIDEMIA DE ACUERDO CON REGISTRO MEDICO DE FECHA 27 DE SEPTIEMBRE DE 2010, constituyendo 

el evento por el que se reclama además de un hecho cierto (inasegurable), lo que conlleva a una clara reticencia o 

inexactitud del asegurado, pues ante las enfermedades diagnosticadas con antelación al ingreso a la póliza. 

 

Ahora es importante mencionar, que a pesar  de la posición proteccionista de la Corte Constitucional, es importante 

recordar que la buena fe se predica de ambas partes en las relaciones contractuales y cuando de información 

relevante para suscribir el contrato de seguro se trata, la parte que es conocedora de la misma debe suministrarla 

de manera clara y exacta, con el fin de que en este caso la aseguradora emita su consentimiento de manera 

consiente y voluntaria, asumiendo el riesgo de manera adecuada y realizando los cálculos actuariales pertinentes 

que conlleven a la seguridad y respaldo del resto del grupo asegurado.  

 

Es claro que si el candidato al seguro tiene pleno conocimiento de su estado de salud y omite dar información a la 

aseguradora para  ser asegurado, haciendo parecer que es un riesgo normal, desequilibra el contrato de seguro, 

desconoce sus elementos esenciales, vulnera otros derechos fundamentales, afecta el principio de solidaridad y 

desconoce la función del mismo, independientemente de que se trate de un sujeto de protección especial por su 

condición de invalidez o discapacidad, debido a que dicho sujeto pretende acceder a una cobertura, sin haber 

cumplido con los requisitos mininos de obrar de buena fe, pagar una prima acorde a su riesgo y tener derecho a 

la indemnización que reclama. 

 

Por lo anteriormente expuesto, es claro que mi representada actúo bajo el principio de buena fe al incluir como 

asegurada a la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON quien al momento de suscribir el certificado de 

asegurabilidad no obro de igual manera, es decir actuó de mala fe ocultando su verdadero estado de salud para 

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

declararla al momento de proferir decisión de fondo. 

 

 

5. INEXISTENCIA DE LA OBLIGACIÓN DE RECONOCER INTERESES MORATORIOS A FAVOR DE LA PARTE 

DEMANDANTE SOLICITADA CON FUNDAMENTO EN EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO.   

 

La presente excepción tiene como fundamento el hecho de que mi representada no tiene obligación de realizar 

pago alguno por concepto de intereses moratorios a la parte demandante, toda vez que dentro de la póliza de vida 

grupo deudores No. 0110043, la suma asegurada la constituye el saldo insoluto de la obligación al momento del 

siniestro, es decir el fallecimiento del asegurado o de la declaratoria de incapacidad. La Superintendencia Bancaria 

hoy Superintendencia Financiera estableció que, por saldo insoluto de la obligación, se entenderá el capital no 

pagado, más los intereses corrientes calculados a la fecha del siniestro. En el evento de mora en las obligaciones 

se comprenderán, además, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida grupo deudores no cancelados 

por el deudor.  
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La Corte suprema de Justicia
20

, al respecto del contrato de póliza de vida grupo deudores ha manifestado lo 

siguiente: 

 

“Ahora bien, en el estado actual de la legislación y para el caso concreto, la única limitación que existe en 
este campo, es que en el seguro de vida grupo deudores, la indemnización a favor del acreedor-tomador 
no puede ser mayor al saldo insoluto de la deuda, tal y como reza el artículo 120 del Estatuto Orgánico del 
Sistema Financiero (Decreto 663 de 2 de abril de 1993) al prever que “en los seguros de vida del deudor 
el valor asegurado no excederá el del saldo insoluto del crédito”. Ello, en lo fundamental, coincide con lo 
previsto en la Resolución 2735 de 1990 y en la Circular Externa 037 del mismo año, dictadas por la 
Superintendencia Bancaria y vigentes para la época de celebración del contrato de mutuo referido en la 
demanda, que como se recuerda, ocurrió en noviembre de 1992. 
 
Por ende, la indemnización que debe pagar la aseguradora, en caso de ocurrir el siniestro, está vinculada 
necesariamente a una obligación concreta a cargo del deudor, en el cual la prestación debida   -determinada 
o determinable- tiene una magnitud que va aparejada a la extensión del riesgo; entonces, cualquier monto 
adicional ya no es deuda y, bajo ese entendido, no hay interés asegurable -ni siquiera indirecto- para el 
acreedor.” 

 

Para mayor ilustración me permito indicar los parámetros bajo los cuales se desarrolla la citada póliza basada, en 

el literal c), subnumeral 6.1, numeral 6° del capítulo segundo, título sexto de la Circular Básica Jurídica 07 de 1996 

de la Superintendencia Bancaria.  

 

1.6. Saldo insoluto de la deuda  
 

Por saldo insoluto de la deuda, se entenderá el capital no pagado más los intereses corrientes calculados 
hasta la fecha de fallecimiento del asegurado. En el evento de mora en las obligaciones se comprenderán, 
además, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida grupo deudores no cancelados por el deudor.  
 

Cuando la indemnización tiene como causa el amparo de la incapacidad total y permanente, el saldo insoluto 
de la deuda será aquel que se registre en la fecha en la cual el asegurador informe por escrito al tomador su 
aceptación respecto de la declaratoria de incapacidad del asegurado.  

 

Igualmente, la Corte, en diferentes pronunciamientos ha hecho relación a casos que han versado sobre esta 

modalidad aseguraría. 

 

En fallo de 29 de agosto de 2000, se dijo que “el fin de éste es el pago del saldo de la deuda del asegurado 
fallecido… En este caso concreto… el valor del seguro va a la par con el saldo de la deuda, de modo que nunca 
quedarán remanentes. Pero, además, ese valor del seguro tiene una destinación específica: ser aplicado a la deuda 
del asegurado fallecido” (Exp. No. 6379). 

 

En fallo de 17 de octubre de 2006, se dejó sentado que “si el valor del seguro correspondía no más que al monto 
impagado del crédito y sus accesorios al momento del fallecimiento del asegurado, la indemnización debía ascender 
a ese valor y, por lo mismo, sólo alcanzaría para satisfacer el derecho de crédito del acreedor beneficiario” (Exp. 

No. 11001-3103-008-1996-0059-01). 

 

 
20 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. M. P. Edgardo Villamil Portilla. Sentencia del 30 de junio de 2011. Expediente 76001-31-03-
006-1999-00019-01.  
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Dentro del proceso del asunto la parte demandante en sus pretensiones solicita que se declare que BBVA SEGUROS 

DE VIDA COLOMBIA SA además del pago del saldo insoluto de la obligación debe pagar a los demandantes los 

intereses moratorios a la tasa máxima legal desde la fecha del fallecimiento de la demandada. 

 

Al respecto me permito manifestar los siguiente: 

 

En cuanto al beneficiario, la Corte Suprema de Justicia, estipuló que en los seguros de vida de deudores sea 

individual o de grupo, el acreedor es el beneficiario a título oneroso y no la mera liberalidad del asegurado que 

sustenta la designación. 

 

Al respecto la Corte Suprema de Justicia
21

 manifestó, que “en el seguro de vida grupo deudores se asume 
específicamente el suceso incierto de la muerte del deudor sin dejar de lado que se cubra también el riesgo de la 
incapacidad permanente total del deudor. Se asegura la muerte independientemente de si el préstamo que deja el 
deudor permite que la acreencia sea pagada a la entidad bancaria prestamista, no se asegura la imposibilidad de 
pago del deudor por causa de muerte porque esto tendrá un contenido patrimonial y se asemejaría a una póliza de 
seguro de crédito. 
 
Es un seguro de vida hasta por el saldo de la deuda al momento de su muerte, o al momento de su incapacidad 
total y permanente, con el único y exclusivo fin de aplicar su valor a la deuda del asegurado. El valor asegurado no 
excederá el del saldo insoluto del crédito.” 
 

Por su parte el artículo 1080 del Código de Comercio, establece lo siguiente: 

“ARTÍCULO 1080. PLAZO PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN E INTERESES MORATORIOS. 

El asegurador estará obligado a efectuar el pago del siniestro dentro del mes siguiente a la fecha en que 
el asegurado o beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho ante el asegurador de acuerdo con 
el artículo 1077. Vencido este plazo, el asegurador reconocerá y pagará al asegurado o beneficiario, además 
de la obligación a su cargo y sobre el importe de ella, un interés moratorio igual al certificado como 
bancario corriente por la Superintendencia Bancaria aumentado en la mitad.” 

Nótese como de la norma antes mencionada, la obligación del asegurador es pagar al asegurado o beneficiario, la 

indemnización dentro del mes siguiente a la fecha en que se acredite el derecho por parte de estos, la norma hace 

mención al asegurado o beneficiario, disyuntiva que quiere decir que el pago de la indemnización se debe realizar 

a uno u a otro, en caso de que el asegurado no sea el mismo beneficiario, como es el caso que nos ocupa donde 

el beneficiario del pago del saldo insoluto de la obligación es el BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 

Así las cosas, es claro que mi representada no tiene ninguna obligación de hacer pago de intereses moratorios a 

los hoy demandantes, ya que el único beneficiario a título oneroso es la entidad bancaria, y el valor asegurado en 

la póliza corresponde al saldo insoluto al momento del siniestro, por lo cual no habría lugar a reconocer o pagar 

los intereses moratorios establecidos en el artículo 1080 del código de comercio. 

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

momento de proferir decisión de fondo. 

 

 

 

 
21

 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. (agosto 29 de 2002.  Sala de Casación Civil). Magistrado Ponente. Dr. Jorge Santos Ballesteros. 
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6. INEXISTENCIA DE LA OBLIGACIÓN DE REALIZAR PAGO O DEVOLUCIÓN DE DINEROS POR CUENTA DE 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. A FAVOR DE LA PARTE DEMANDANTE. 

 

La presente excepción tiene como fundamento el hecho de que mi representada no tiene obligación de realizar 

pago alguno o devolución de dineros al hoy demandante, por concepto del valor asegurado en la póliza, toda vez 

que dentro de la póliza de vida grupo deudores No. 0110043, la suma asegurada la constituye el saldo insoluto de 

la obligación al momento del siniestro, es decir el fallecimiento del asegurado o de la declaratoria de incapacidad. 

La Superintendencia Bancaria hoy Superintendencia Financiera estableció que, por saldo insoluto de la obligación, 

se entenderá el capital no pagado, más los intereses corrientes calculados a la fecha del siniestro. En el evento de 

mora en las obligaciones se comprenderán, además, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida grupo 

deudores no cancelados por el deudor.  

 

En cuanto al beneficiario, la Corte Suprema de Justicia, estipuló que en los seguros de vida de deudores sea 

individual o de grupo, el acreedor es el beneficiario a título oneroso y no la mera liberalidad del asegurado que 

sustenta la designación. 

 

Al respecto la Corte Suprema de Justicia
22

 manifestó, que “en el seguro de vida grupo deudores se asume 
específicamente el suceso incierto de la muerte del deudor sin dejar de lado que se cubra también el riesgo de la 
incapacidad permanente total del deudor. Se asegura la muerte independientemente de si el préstamo que deja el 
deudor permite que la acreencia sea pagada a la entidad bancaria prestamista, no se asegura la imposibilidad de 
pago del deudor por causa de muerte porque esto tendrá un contenido patrimonial y se asemejaría a una póliza de 
seguro de crédito. 
 
Es un seguro de vida hasta por el saldo de la deuda al momento de su muerte, o al momento de su incapacidad 
total y permanente, con el único y exclusivo fin de aplicar su valor a la deuda del asegurado. El valor asegurado no 
excederá el del saldo insoluto del crédito.” 
 
Igualmente, la Corte, en diferentes pronunciamientos ha hecho relación a casos que han versado sobre esta 

modalidad aseguraría. 

 

En fallo de 29 de agosto de 2000, se dijo que “el fin de éste es el pago del saldo de la deuda del asegurado 
fallecido… En este caso concreto… el valor del seguro va a la par con el saldo de la deuda, de modo que nunca 
quedarán remanentes. Pero, además, ese valor del seguro tiene una destinación específica: ser aplicado a la deuda 
del asegurado fallecido” (Exp. No. 6379). 

 

En fallo de 17 de octubre de 2006, se dejó sentado que “si el valor del seguro correspondía no más que al monto 
impagado del crédito y sus accesorios al momento del fallecimiento del asegurado, la indemnización debía ascender 
a ese valor y, por lo mismo, sólo alcanzaría para satisfacer el derecho de crédito del acreedor beneficiario” (Exp. 

No. 11001-3103-008-1996-0059-01). 

 

Así las cosas, es claro que mi representada no tiene ninguna obligación de hacer pago alguno a la hoy demandante, 

ya que el único beneficiario a título oneroso es la entidad bancaria, y el valor asegurado en la póliza corresponde 

al saldo insoluto al momento del siniestro, por lo cual no habría lugar a reconocer, pagar o devolver excedentes o 

remanentes del valor asegurado. 

 

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

momento de proferir decisión de fondo. 
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7. AUSENCIA DE LOS ELEMENTOS CONTITUTIVOS DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL EN 

CABEZA DE BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 

 

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

siguientes elementos que la conforman, y, por ende, que surja una obligación de indemnizar por parte del deudor, 

los cuales son: un perjuicio, una culpa contractual y un vínculo de causalidad entre la culpa y el perjuicio, todo lo 

cual, debe girar en torno a un contrato válidamente celebrado entre las partes. Por ser este un aspecto que no se 

encuentra regulado legalmente, la jurisprudencia colombiana ha señalado como elementos comunes entre la 

responsabilidad contractual y extracontractual que: 

 

 … deben encontrarse acreditados en el proceso los siguientes elementos: una conducta humana, positiva 
o negativa (…) un daño o perjuicio, esto es, un detrimento, menoscabo o deterioro, que afecte bienes o 
intereses de la víctima(…) una relación de causalidad entre el daño y la conducta de aquel a quien se 
imputa su producción o generación, y finalmente, un factor o criterio de atribución de la responsabilidad, 
por regla general de carácter subjetivo (dolo o culpa) y excepcionalmente de naturaleza objetiva (riesgo). 
 

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

parte de las demandadas en el cubrimiento de los riesgos amparados en la póliza de vida grupo deudores No. 

0110043 

 

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

no lo indique en la demanda en la armonización de los artículos 1602 y 1546, en los que se dispone que en caso 

que uno de los contratantes incumpla sus obligaciones, opera la condición resolutoria, y en tal caso, por efecto de 

la ley se faculta al otro contratante para pedir a su arbitrio, o el cumplimiento del contrato o su resolución y en 

ambos casos la indemnización de perjuicios que corresponda. 

 

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

supuestos, que ha precisado en los siguientes términos: 

 
“dos son los requisitos para la prosperidad de tal acción. A.-) Que el contratante contra el cual se dirige la 
demanda haya incumplido a su carga; y b.- Que el contratante que la proponga haya cumplido o se haya 
allanado a cumplir lo pactado a cargo suyo23. 

 
Lógicamente, lo anterior impone al demandante el traer con el mismo libelo demandatorio la prueba de la existencia 

y validez del contrato del cual brota la o las obligaciones que se enrostra a los demandados como incumplidas. 

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

cabeza de BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., pero tenemos que no aporta prueba alguna que demuestre 

la conducta sobre la cual se funde un supuesto incumplimiento por parte de BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA 

S.A., solo se menciona que se presentó reclamación y que en virtud de ello teniendo en cuanta las coberturas de 

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

de conducta por parte de BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., en la cual se ponga en evidencia un 

incumplimiento. 

 

Ahora, tampoco existe una relación de causalidad entre el supuesto daño y la conducta despegada por BBVA 

SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. pues debe tenerse en cuenta, que, de la reclamación presentada ante el Banco 

BBVA, por parte de la demandante, fue atendida indicando su imposibilidad de continuar la misma hasta tanto no 

fueran aportados nuevos documentos demostrativos del amparo reclamado.  

 
23

 CSJ Cas 23 de mayo de 1976 Tomada del CC de la Superintendencia de Notariado. 
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Así también, es menester mencionar, que es necesario que sea presentada una reclamación aparejada de los 

comprobantes que permiten acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantía de la pérdida, en los términos del 

artículo 1077 del C. de Co., pues a partir de la formalización del reclamo empieza a correr el término para que la 

aseguradora reconozca el valor asegurado u objete la misma, de lo contrario dicha reclamación no puede ser 

considerada formal. 

 

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

VIDA COLOMBIA S.A., por el cual se le pueda endilgar a título de culpa o dolo, que este incurrió en conducta sobre 

la cual pueda enrostrársele algún tipo de incumplimiento. 

 

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

responsabilidad civil contractual en cabeza de BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., pues no se cumplen con 

los presupuestos para que proceda la acción de resolución contractual, por lo que ello conduce necesariamente a 

la declinación de la prosperidad de las pretensiones de la demanda. 

 

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

momento de proferir decisión de fondo. 

 

8. CUALQUIER OTRA EXCEPCIÓN QUE RESULTE PROBADA DENTRO DEL PRESENTE PROCESO EN VIRTUD 

DE LA LEY, CONFORME AL ARTICULO 282 DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO. 

 

Solicito declarar cualquier otra excepción que resulte probada en el curso del proceso frente a la demanda, incluida 

la de prescripción, sin que constituya reconocimiento de responsabilidad por parte de mi procurada. 

 

 

PRUEBAS 

 

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

correspondiente se decreten, tengan en cuenta y practiquen como pruebas las siguientes: 

 

 

DOCUMENTALES 

 

• Solicitud certificado individual suscrita por la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON para amparar la 

obligación No. 9600079931. 

• Solicitud certificado individual suscrita por la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON para amparar la 

obligación No. 9605069653 

• Condiciones generales de la póliza vida grupo deudores No. 0110043. 

• Carta de objeción de fecha 22 de diciembre de 2017 expedida por BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. 

• Carta de objeción de fecha 24 de diciembre de 2018 expedida por BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. 

• Copia de la historia clínica de la señora ANA MERCEDES PARADA RINCON. 

 

 

INTERROGATORIO DE PARTE 

 

Que se cite a la demandante señora ANA MERCEDES PARADA RINCON para que absuelva el interrogatorio de parte 

que les formularé en la respectiva audiencia o diligencia, sobre los hechos de la demanda y su contestación, su 

citación se puede efectuar en la dirección indicada en la demanda y a ella me remito.  
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ANEXOS 

 

• Los enunciados en el acápite de prueba documental. 

• Poder especial otorgado a la suscrita.  

• Certificado de existencia y representación legal de BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. expedido por la 

Superintendencia Financiera de Colombia. 

 

NOTIFICACIONES 

 

La demandante y su apoderada reciben notificaciones en las direcciones aportadas en la demanda y a ellas me 

remito. 

 

La sociedad BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. recibirá notificaciones en la Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A 

Piso 12, Edificio Los Venados, en la ciudad de Bogotá D.C. 

 

Por mi parte las recibiré en la secretaría de su Despacho o en la Carrera 58 No. 70-110 Oficina 4 de la ciudad de 

Barranquilla, o al correo electrónico: operez@ompabogados.com  

 

 

De la señora Juez, atentamente, 

 

 

 

 

OLFA MARÍA PÉREZ ORELLANOS 

C.C. No. 39.006.745 de El Banco-Magd 

T.P. No. 23.817 del C.S.J. 
LASA 
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CERTIFICADO VÁLIDO EMITIDO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

 

 

 

EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el numeral 10 del artículo 11.2.1.4.59 del Decreto
1848 del 15 de noviembre del 2016.

CERTIFICA

RAZÓN SOCIAL: BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., pudiendo utilizar indistintamente, para
todos los efectos legales, el nombre BBVA SEGUROS DE VIDA

NATURALEZA JURÍDICA: Sociedad Comercial Anónima De Carácter Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCIÓN Y REFORMAS: Escritura Pública No 1317 del 31 de agosto de 1994 de la Notaría 47 de
BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Bajo la denominación de COMPAÑÍA GANADERA DE SEGUROS DE VIDA S.A.
"GANAVIDA"
Escritura Pública No 00900 del 17 de mayo de 1996 de la Notaría 47 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió
su razón social por GANADERA COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A. GANAVIDA y podrá denominarse
para la administración  de riesgos profesionales LA GANADERA ADMINISTRADORA DE RIESGOS
PROFESIONALES
Escritura Pública No 4032 del 09 de junio de 1999 de la Notaría 29 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió
su razón social por BBV SEGUROS GANADERO COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A., y podrá
denominarse para la administración de Riesgos Profesionales BBV SEGUROS GANADERO
ADMINISTRADORA DE RIESGOS PROFESIONALES.
Escritura Pública No 319 del 23 de enero de 2001 de la Notaría 29 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  BBVA
SEGUROS GANADERO COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A.
Escritura Pública No 2665 del 26 de marzo de 2002 de la Notaría 29 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió
su razón social por BBVA SEGUROS GANADERO COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA S.A.  Podrá usar
indistintamente la denominación BBVA SEGUROS DE VIDA S.A.
Escritura Pública No 1764 del 01 de abril de 2004 de la Notaría 45 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  BBVA
SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A., pudiendo utilizar indistintamente, para todos los efectos legales, el
nombre BBVA SEGUROS DE VIDA
Escritura Pública No 02059 del 10 de mayo de 2013 de la Notaría null de SIN DESCRIPCION.  La sociedad es
de nacionalidad Colombiana y tiene su domicilio principal en la ciudad de Bogotá Distrito Capital, y en ella
tendrá la sede de su administración social, pudiendo crear sucursales o agencias en otros lugares del país o en
el exterior, previa autorización de su Junta Directiva.

AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO: Resolución S.B. 2386 del 04 de noviembre de 1994

REPRESENTACIÓN LEGAL: La Sociedad tendrá un Presidente y dos (2) suplentes quienes lo reemplazarán
en las faltas absolutas, temporales y accidentales. El Presidente y sus suplentes serán elegidos por la Junta
Directiva y podrán ser removidos en cualquier momento. El Presidente será el Representante Legal de la
Compañía y tendrá a su cargo la dirección, la gestión y la administración de los negocios sociales con sujeción
a la Ley y a estos estatutos. Así mismo, tendrán la representación legal de la Entidad los Directores de la
Compañía y el Secretario General, si así expresamente lo dispone la Junta Directiva. Adicionalmente, la
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CERTIFICADO VÁLIDO EMITIDO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

 

Sociedad contará con representantes legales judiciales designados por la Junta Directiva, que representarán a
la Sociedad ante las autoridades jurisdiccionales, administrativas, políticas, entidades centralizadas y
descentralizadas del Estado. FUNCIONES DEL PRESIDENTE. El Presidente de la Sociedad tendrá las
siguientes funciones. 1. Ejecutar los acuerdos y resoluciones de la Asamblea General de Accionistas y de la
Junta Directiva. 2. Ejercer la representación legal de la Sociedad en todos los actos y negocios sociales. 3.
Constituir apoderados judiciales y extrajudiciales. 4. Celebrar libremente los contratos y suscribir los títulos y
documentos que se requieran para el desarrollo de la Sociedad de conformidad con lo previsto en la ley y en
los Presentes Estatutos. 5. Velar por el adecuado manejo y utilización de los recursos y bienes de la Sociedad.
6. Nombrar y remover al personal necesario para desempeño de los cargos de acuerdo a las directrices
imparta la Junta Directiva (sic). 7. Dirigir y coordinar el funcionamiento de la Compañía. 8. Mantener a la Junta
Directiva permanentemente informada sobre la marcha de los negocios y suministrar los informes que le sean
solicitados. 9. Convocar a la Asamblea General de Accionistas a reuniones ordinarias y extraordinarias. 10.
Presentar a la Junta Directiva balances de prueba. 11. Presentar a la Junta Directiva el proyecto de
presupuesto anual de ingresos y egresos. 12. Presentar previamente a la Junta Directiva el Balance destinado
a la Asamblea General, Junto con el Estado de Resultados y el proyecto de Distribuciones de Utilidades y
demás anexos explicativos. 13. Rendir cuenta Justificada de su gestión al final de cada ejercicio Social. 14.
Firmar los balances de la Sociedad y demás documentos contables con destino a la Superintendencia
Financiera. 15. Delegar en sus subalternos las facultades que considere convenientes para el cumplimiento de
los fines sociales, para los cual requerirá previo concepto favorable de la Junta Directiva. 16. La demás
funciones que le correspondan como órgano directivo de la Sociedad por disposición legal, estatuaria (sic) o
por designio de la Junta Directiva para el normal desarrollo social. (Escritura Pública 02059 del 10 de mayo de
2013 Notaria 32 de Bogotá)
Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representación legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Milton David Micán Beltrán
Fecha de inicio del cargo: 05/03/2015

CC - 79323621 Presidente

Hernan Felipe Guzman Aldana
Fecha de inicio del cargo: 27/03/2014

CC - 93086122 Primer Suplente del Presidente

Sergio Sánchez Angarita
Fecha de inicio del cargo: 06/10/2016

CC - 79573466 Segundo Suplente del Presidente

Hernan Felipe Guzman Aldana
Fecha de inicio del cargo: 06/06/2013

CC - 93086122 Secretario General

Alexandra Elias Salazar
Fecha de inicio del cargo: 16/06/2016

CC - 53139838 Representante Legal Judicial

Manuel José Castrillón Pinzón
Fecha de inicio del cargo: 25/07/2019

CC - 1061733649 Representante Legal Judicial

María Camila Araque Pérez
Fecha de inicio del cargo: 23/08/2018

CC - 52992863 Representante Legal Judicial

Carlos Mario Garavito Colmenares
Fecha de inicio del cargo: 19/03/2019

CC - 80090447 Representante Legal Judicial

Maria Carolina Vanegas Pineda
Fecha de inicio del cargo: 06/10/2016

CC - 52416119 Representante Legal en Calidad
de Director de Riesgos

RAMOS: Resolución S.B. No 2488 del 16 de noviembre de 1994 accidentes personales, vida grupo, vida
individual, seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia.
Resolución S.B. No 2787 del 14 de diciembre de 1994 salud
Resolución S.B. No 235 del 15 de febrero de 1995 pensiones Ley 100
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CERTIFICADO VÁLIDO EMITIDO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA
Resolución S.B. No 456 del 10 de marzo de 1995 riesgos profesionales (Ley 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominación  por la de Riesgos Laborales).
Resolución S.B. No 44 del 20 de enero de 1997 pensiones de jubilación. Circular externa 052 del 20 de
diciembre de 2002, se denominará en adelante ramo de pensiones voluntarias.
Resolución S.F.C. No 0557 del 25 de abril de 2007 ramo de exequias
Resolución S.F.C. No 1422 del 24 de agosto de 2011 revoca la autorización concedida a BBVA Seguros de
Vida Colombia S.A., para operar el ramo de Seguro de Salud, confirmada la decisión con resolución 0661 del
07 de mayo de 2012
Resolución S.F.C. No 1986 del 04 de noviembre de 2011 revoca la autorización concedida a BBVA Seguros de
vida Colombia S.A. para operar el ramo de Seguros de Riesgos Profesionales.
Resolución S.F.C. No 758 del 24 de mayo de 2017 Autoriza  operar el ramo de seguro de desempleo.

MÓNICA ANDRADE VALENCIA
SECRETARIO GENERAL

"De conformidad con el artículo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecánica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."
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Bogotá, 22 de diciembre de 2017 
 
 
 
 
Señores 
BBVA COLOMBIA S.A. 
Sucursal CALLE 76 
Gerente 
 
 
 
REFERENCIA.  TOMADOR BBVA COLOMBIA S.A. 

ASEGURADO ANA MERCEDES PARADA RINCON, CC 41751352    
PÓLIZA     VGD 0110043 
RECLAMO VGDB-7474 
 OBLIGACIÓN 00130158699605069653 

            
 
Respetados Señores: 
 
Por medio de la presente le informamos que después del análisis de la reclamación presentada en días 
pasados, afectando el amparo de incapacidad total y permanente, por presentar Disfonía, Hipoacusia, 
Síndrome del túnel carpiano, Artritis, entre otras, según el dictamen de calificación de Pérdida de 
Capacidad Laboral (PCL) del 100% emitido el 24 de noviembre de 2017 por la Junta de Calificación de 
Invalidez de U.T Región 3 y de acuerdo con historia clínica aportada se evidencian antecedentes de 
Síndrome del Túnel carpiano, Artrosis , dolor en rodillas y manos de acuerdo con historia clínica de fecha 
04 de Enero de 2007, Artropatías de acuerdo con registro medico de fecha 29 de julio del año 2000, 
Traumatismo superficiales múltiples del hombro y el brazo de acuerdo con registro medico de fecha 03 
de Junio de 2011 y Dislipidemia de acuerdo con registro medico de fecha 27 de septiembre de 2010. 
 
En efecto, en la declaración de asegurabilidad que se diligencia para tomar el seguro de vida, el 
asegurado debe declarar el conocimiento o la existencia de enfermedades o patologías que haya 
padecido o padezca, pero en este caso no se declararon las enfermedades arriba indicadas y,  que de 
haberse reportado seguramente no se hubiese aceptado la expedición del seguro o hubiese quedado 
aplazada y supeditado a los resultados de los exámenes que la Compañía hubiese realizado,  pero  
como declaró no padecer de ninguna afección o dolencia, se expidió la póliza como un riesgo normal.   
 
Ahora bien, la aseguradora en virtud del principio de la buena fe que gobierna el contrato de seguro, no 
presume que el asegurado este faltando a la verdad o tratando de engañar cuando diligencia el 
cuestionario, sino que se confía en que las respuestas consignadas en el mismo, son del todo ciertas. Si 
posteriormente se determina que el asegurado conociendo un hecho importante relativo a su salud, no 
declara, se configura la reticencia, que da lugar la objeción del pago del seguro. 
  
Adicionalmente, conviene resaltar que la objeción no se fundamenta en que las enfermedades o hechos 
causantes de la reclamación tengan alguna relación con la(s) enfermedad(es) padecida(s) y no 
declarada(s) por el asegurado al momento de tomar el seguro, sino porque  de acuerdo  con el Artículo 
1058 del Código de Comercio el asegurado está obligado a declarar sinceramente todos los hechos o 
circunstancias relevantes que determinaban su estado del riesgo, según el cuestionario que le fue 
propuesto por el asegurador,  hechos que no fueron atendidos correctamente al obviar mencionar las 
enfermedades citadas anteriormente; enfermedades que por su connotación tenían que ser de 
conocimiento para la aseguradora para determinar el real estado del riesgo en el momento de la 
suscripción. 
 
 
 
 



 
 
 

 

 
De otra parte, con independencia de que la causa de su Incapacidad haya sido por un hecho diferente a 
la enfermedad conocida y no declarada, esto no excluye la obligación que le asistía al asegurado de 
haber declarado fehacientemente sus antecedentes médicos relevantes, como estipula el artículo 1058 
del Código de Comercio, ya comentado.  
 
El artículo 1058 del Código de Comercio establece que el tomador está obligado a declarar sinceramente 

los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea 
propuesto por el asegurador. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos 
por el asegurador, lo hubieren retraído de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones más 

onerosas, producen la nulidad relativa del seguro. 
 

Adicionalmente, el Articulo 1158 del Código de Comercio estipula “Aunque el asegurador prescinda del 
examen médico, el asegurado no podrá considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el 

Artículo 1058, ni de las sanciones a que su infracción dé lugar” 
 
 
Teniendo en cuenta que la señora Ana Mercedes Parada, al momento de diligenciar la declaración de 
asegurabilidad del seguro de vida deudores el día 31 de marzo de 2015 omitió declarar dichas patologías 
relevantes, obligado a hacerlo en virtud del mencionado artículo; BBVA SEGUROS DE VIDA DE 
COLOMBIA S.A., dentro del término legal, se permite objetar integra y formalmente la presente 
reclamación, reservándonos el derecho de ampliar las causales de objeción y/o complementar los 
argumentos presentados en defensa de nuestros intereses.  
 
Cordial saludo, 
 
 
 

 
 

 
Apoderado General 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 
 

 
PABP 
 
Anexo:  
-Fragmento de la Historia Clínica con base en el cual se aplica lo previsto en el Artículo 1058 del Cod. Cio. 
 
 
CC: Ana Parada 
Anaparadarincon60@gmail.com    
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Bogotá, 22 de diciembre de 2017 
 
 
 
 
Señores 
BBVA COLOMBIA S.A. 
Sucursal CALLE 76 
Gerente 
 
 
 
REFERENCIA.  TOMADOR BBVA COLOMBIA S.A. 

ASEGURADO ANA MERCEDES PARADA RINCON, CC 41751352    
PÓLIZA     VGD 0110043 
RECLAMO VINM-1914 
 OBLIGACIÓN 00130461539600079931 

            
 
Respetados Señores: 
 
Por medio de la presente le informamos que después del análisis de la reclamación presentada en días 
pasados, afectando el amparo de incapacidad total y permanente, por presentar Disfonía, Hipoacusia, 
Síndrome del túnel carpiano, Artritis, entre otras, según el dictamen de calificación de Pérdida de 
Capacidad Laboral (PCL) del 100% emitido el 24 de noviembre de 2017 por la Junta de Calificación de 
Invalidez de U.T Región 3 y de acuerdo con historia clínica aportada se evidencian antecedentes de 
Síndrome del Túnel carpiano, Artrosis , dolor en rodillas y manos de acuerdo con historia clínica de fecha 
04 de Enero de 2007, Artropatías de acuerdo con registro medico de fecha 29 de julio del año 2000, 
Traumatismo superficiales múltiples del hombro y el brazo de acuerdo con registro medico de fecha 03 
de Junio de 2011 y Dislipidemia de acuerdo con registro medico de fecha 27 de septiembre de 2010. 
 
En efecto, en la declaración de asegurabilidad que se diligencia para tomar el seguro de vida, el 
asegurado debe declarar el conocimiento o la existencia de enfermedades o patologías que haya 
padecido o padezca, pero en este caso no se declararon las enfermedades arriba indicadas y,  que de 
haberse reportado seguramente no se hubiese aceptado la expedición del seguro o hubiese quedado 
aplazada y supeditado a los resultados de los exámenes que la Compañía hubiese realizado,  pero  
como declaró no padecer de ninguna afección o dolencia, se expidió la póliza como un riesgo normal.   
 
Ahora bien, la aseguradora en virtud del principio de la buena fe que gobierna el contrato de seguro, no 
presume que el asegurado este faltando a la verdad o tratando de engañar cuando diligencia el 
cuestionario, sino que se confía en que las respuestas consignadas en el mismo, son del todo ciertas. Si 
posteriormente se determina que el asegurado conociendo un hecho importante relativo a su salud, no 
declara, se configura la reticencia, que da lugar la objeción del pago del seguro. 
  
Adicionalmente, conviene resaltar que la objeción no se fundamenta en que las enfermedades o hechos 
causantes de la reclamación tengan alguna relación con la(s) enfermedad(es) padecida(s) y no 
declarada(s) por el asegurado al momento de tomar el seguro, sino porque  de acuerdo  con el Artículo 
1058 del Código de Comercio el asegurado está obligado a declarar sinceramente todos los hechos o 
circunstancias relevantes que determinaban su estado del riesgo, según el cuestionario que le fue 
propuesto por el asegurador,  hechos que no fueron atendidos correctamente al obviar mencionar las 
enfermedades citadas anteriormente; enfermedades que por su connotación tenían que ser de 
conocimiento para la aseguradora para determinar el real estado del riesgo en el momento de la 
suscripción. 
 
 
 
 



 
 
 

 

 
De otra parte, con independencia de que la causa de su Incapacidad haya sido por un hecho diferente a 
la enfermedad conocida y no declarada, esto no excluye la obligación que le asistía al asegurado de 
haber declarado fehacientemente sus antecedentes médicos relevantes, como estipula el artículo 1058 
del Código de Comercio, ya comentado.  
 
El artículo 1058 del Código de Comercio establece que el tomador está obligado a declarar sinceramente 

los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea 
propuesto por el asegurador. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos 
por el asegurador, lo hubieren retraído de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones más 

onerosas, producen la nulidad relativa del seguro. 
 

Adicionalmente, el Articulo 1158 del Código de Comercio estipula “Aunque el asegurador prescinda del 
examen médico, el asegurado no podrá considerarse exento de las obligaciones a que se refiere el 

Artículo 1058, ni de las sanciones a que su infracción dé lugar” 
 
 
Teniendo en cuenta que la señora Ana Mercedes Parada, al momento de diligenciar la declaración de 
asegurabilidad del seguro de vida deudores el día 28 de Junio de 2013 omitió declarar dichas patologías 
relevantes, obligado a hacerlo en virtud del mencionado artículo; BBVA SEGUROS DE VIDA DE 
COLOMBIA S.A., dentro del término legal, se permite objetar integra y formalmente la presente 
reclamación, reservándonos el derecho de ampliar las causales de objeción y/o complementar los 
argumentos presentados en defensa de nuestros intereses.  
 
Cordial saludo, 
 
 
 

 
 

 
Apoderado General 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 
 

 
PABP 
 
Anexo:  
-Fragmento de la Historia Clínica con base en el cual se aplica lo previsto en el Artículo 1058 del Cod. Cio. 
 
 
CC: Ana Parada 
Anaparadarincon60@gmail.com    
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Bogotá D.C., 24 de Diciembre de 2018 
 
 
 
Señora 
Ana Parada  
Anaparadarincon60@gmail.com   
 
 
 
REFERENCIA. TOMADOR BBVA COLOMBIA S.A. 

ASEGURADO ANA MERCEDES PARADA RINCON, CC 41751352    
PÓLIZA     VGD 0110043 
RECLAMO VGDB-7474 - VINM-1914 
OBLIGACIÓN 00130158699605069653 - 00130461539600079931 
 

Respetado(a) Señor(a), 
 
De acuerdo con su solicitud, elevada a esta aseguradora, relacionada con la reconsideración para 
pago del seguro de vida grupo de deudores, respecto a las obligaciones en referencia, afectando el 
amparo de Incapacidad total y permanente del asegurado en asunto hecho calificado el 24 de 
noviembre de 2017, nos permitimos manifestarle  lo siguiente: 
 
Presentada la reclamación por el BBVA, se procedió a la revisión de la documentación aportada y al 
trámite correspondiente de la solicitud. 
 
De acuerdo con la historia clínica aportada se evidencian antecedentes de Síndrome del Túnel 
carpiano, Artrosis, dolor en rodillas y manos de acuerdo con historia clínica de fecha 04 de Enero de 
2007, Artropatías de acuerdo con registro medico de fecha 29 de julio del año 2000, Traumatismo 
superficiales múltiples del hombro y el brazo de acuerdo con registro medico de fecha 03 de Junio de 
2011 y Dislipidemia de acuerdo con registro medico de fecha 27 de septiembre de 2010. Hechos 
relevantes que no fueron declarados y que motivaron la objeción en los términos del artículo 1058 del 
Código de Comercio, mediante comunicación dirigida el pasado 22 de diciembre de 2017 y posterior 
comunicado enviado el 09 de marzo de 2018. 
 
Ahora bien, la aseguradora no exigió la realización de exámenes médicos del asegurado en asunto, 
ni solicitó historia clínica para acceder al seguro que respaldaba la obligación en referencia, debido a 
que la aseguradora no está obligada a ello. Sin embargo, la aseguradora sí le propuso diligenciar una 
declaración de asegurabilidad a objeto de verificar el estado de salud; dependiendo de esta  
información, la aseguradora tenía la potestad de practicar exámenes médicos a fin de conocer la 
realidad sobre el estado físico y así tomar una de tres decisiones: aceptar el riesgo en condiciones 
normales, imponer condiciones de primas más onerosas o, rechazar el seguro propuesto. Como en 
la declaración de asegurabilidad no se declaró ningún antecedente médico relevante, ni se consignó 
ninguna patología importante en curso, la aseguradora decidió aceptar el seguro en condiciones 
normales, vale decir se expidió la póliza como un riesgo normal, bajo el principio de la buena fe. 
 
En efecto,  la Aseguradora, en virtud del principio ubérrima fides, o máxima buena fe que gobierna el 
contrato de seguro, no presume que el señor Arnulfo Sierra haya obrado de mala fe o  haya faltado a 
la verdad cuando diligenció el cuestionario, sino que confió en que las respuestas consignadas en el 
mismo eran del todo ciertas. Si posteriormente se determinó que el asegurado, conociendo un hecho 
importante relativo a su salud no lo declaró, se configuró la reticencia que da lugar a la objeción del 
pago del seguro. 
 

mailto:Anaparadarincon60@gmail.com


 
 
 

 

Es importante recordarle que la objeción no se fundamenta en que las enfermedades o padecimientos 
causantes de la reclamación tengan alguna relación con las enfermedades padecidas y no declaradas 
por el asegurado al momento de tomar el seguro, sino porque de acuerdo con el Artículo 1058 del 
Código de Comercio el asegurado está obligado a declarar sinceramente todos los hechos o 
circunstancias relevantes que determinaban su estado del riesgo, según el cuestionario que le fue 
propuesto por el asegurador, hecho que no fue atendido correctamente al obviar mencionar las 
enfermedades citadas anteriormente; enfermedades que por su connotación tenían que ser de 
conocimiento para la aseguradora para determinar el real estado del riesgo en el momento de la 
suscripción. 
 
Basado en lo anterior y teniendo en cuenta que al diligenciar las solicitudes individuales para los 
seguros de Vida, la señora Ana Parada fue reticente y omitió declarar las patologías arriba 
mencionadas, estando obligada a hacerlo en virtud de la precitada normatividad, BBVA Seguros de 
Vida Colombia S.A. se permite ratificar la objeción planteada con anterioridad, reservándonos el 
derecho de ampliar las causales de objeción y/o complementar los argumentos presentados en 
defensa de nuestros intereses.  
 
 
Con lo anterior damos respuesta a su petición. 
 
 
 
 
Cordial Saludo, 

 
 

 
Apoderado General 

BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. 
 


















































































































































































