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DEMANDANTES: 		VICTORIANO MUÑOZ BOLAÑOS y OTROS 
DEMANDADOS: 		E.S.E., HOSPITAL UNIVARSITARIO SAN JOSÉ y OTRO
LLAMADO EN GARANTÍA: 	LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS Y OTRAS 
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ASUNTO: 			CONTESTACIÓN DEMANDA Y LLAMAMIENTO EN GARANTÍA

GUSTAVO ALBERTO HERRERA ÁVILA, mayor de edad, vecino de la ciudad de Cali, Valle del Cauca, identificado con cédula de ciudadanía No. 19.395.114 expedida en Bogotá D.C., abogado en ejercicio y portador de la tarjeta profesional No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi calidad de apoderado especial de LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS, sociedad legalmente constituida, identificada con el NIT 860002400-2, con domicilio principal en de Bogotá D.C., y sucursal en Popayán, conforme se acredita con el certificado de existencia y representación legal que se adjunta, y el memorial poder. Encontrándome dentro del término legal, comedidamente procedo, en primer lugar, a presentar CONTESTACIÓN A LA DEMANDA impetrada por parte del señor VICTORIANO MUÑOZ BOLAÑOS y otros en contra del HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSÉ DE POPAYÁN E.S.E., y otros; y en segundo lugar, a CONTESTAR EL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA formulado por este último, para que en el momento en que se vaya a definir el litigio se tenga en cuenta las precisiones que se hacen a continuación, según las pruebas que se practiquen, anticipando que me opongo a todas y cada una de las pretensiones sometidas a consideración de su Despacho, de conformidad con lo que se consigna en los acápites siguientes:


OPORTUNIDAD PARA PRESENTAR ESTE ESCRITO

El día 3 de mayo de 2024, la judicatura notifica a mi representada por correo electrónico el Auto No. 445 del 15 de abril 2024, por medio del cual se admitió el llamamiento en garantía formulado por el HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSÉ DE POPAYÁN E.S.E., frente a mi representada, y en el que se otorga el término de 15 días para contestar, los cuales por disposición expresa de la Ley 2080 de 2021, se cuentan una vez transcurridos dos días siguientes a la notificación. Conforme a lo anterior, los términos se computan durante los días 8, 9, 10, 14, 15, 16,17, 20, 21, 22, 23, 24, 27, 28 y 29 de mayo de 2024. Así, se tiene que para la presente fecha se allega la actuación dentro de la oportunidad legal correspondiente.


CAPÍTULO I
CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA

I. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA:

.- FRENTE AL 1: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 2: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 3: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.
 
.- FRENTE AL 4: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 5: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 6: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 7: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 8: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 9: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Sin embargo, en este punto existe una situación de especial atención, y es que respecto de los señores Andrés Eduardo Muñoz Ortega, Laidy Johana Muñoz Botina y Gilver Gustavo Muñoz Botina, se los presenta no solo como nietos, sino como hijos de crianza, lo que no puede de ningún modo ser de recibo, ya que con la demanda se aportan las documentales de registro civil de nacimiento del señor Edil Gustavo Muñoz Zuñiga, quien falleció el 11 de septiembre de 2003, hijo de los señores Gustavo Muñoz Muñoz y Bertulia Zúñiga Gómez, siendo el señor Edil padre de los señores Andrés Eduardo Muñoz Ortega, Laidy Johana Muñoz Botina y Gilver Gustavo Muñoz Botina, según también, los registros civiles de nacimiento aportados, por lo que aun cuando está pendiente el decreto probatorio de los registros en mención, si se reconoce calidad alguna sobre los últimos prenombrados, sería únicamente como nietos del señor Gustavo Muñoz, y de ningún modo como sus hijos de crianza.

Así las cosas, se evidencia que el facto de presentar a los señores Andrés Eduardo Muñoz Ortega, Laidy Johana Muñoz Botina y Gilver Gustavo Muñoz Botina, como hijos de crianza por encima de lo que la documental de registro civil de nacimiento certifica, permite inferir un ánimo de perseguir una mayor indemnización que la jurisprudencialmente establecida para su grado de consanguinidad y afinidad conforme lo ha establecido el Concejo de Estado, situación que no debe pasar por alto la judicatura al momento de resolver el presente juicio.

.- FRENTE AL 10: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 11: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Sin embargo, comporta resaltar que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 12: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. No obstante, se resalta que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 13: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Empero, se reitera que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 14: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Pese a lo anterior, se precisa que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 15: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Aun con ello, se precisa que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 16: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. No obstante, se resalta que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 17: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Sin embargo, se hace hincapié que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 18: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

No obstante, respecto del trámite de remisión desde la E.S.E., Suroccidente hacia la E.S.E., Hospital San José de Popayán, se citan los siguientes apartes de las historias clínicas del 12 de septiembre de 2020:

.- Anotaciones historia clínica E.S.E., Suroccidente:
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.- Anotaciones historia clínica E.S.E., Hospital San José:
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Con lo citado se aclaran dos situaciones, la primera es el corto tiempo de respuesta del Hospital Universitario San José (en adelante HUSJ), frente a la aceptación del entonces paciente por remisión de la E.S.E., Suroccidente, nótese que solo transcurrieron 9 minutos entre la solicitud y el correo de respuesta. La segunda situación, es la hora de ingreso al HUSJ., que más adelante permitirá demostrar la diligencia de sus servicios.

.- FRENTE AL 19: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Empero, de la historia clínica del HUSJ., para el día 12 de septiembre de 2020 a las 4:49:26 a.m., se consignó:
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De lo citado se extraen dos diagnósticos presuntivos, uno de ellos principal, los cuales derivan de análisis y de plan de manejo, atención que se brindó en un lapso de 48 minutos desde el ingreso del paciente, lo que a todas luces denota un servicio diligente.

.- FRENTE AL 20: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. No obstante, es imperioso citar el siguiente extracto de la historia clínica del 12 de septiembre de 2020, expedida por el HUSJ:
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De lo anterior, se resalta que de manera eficiente al paciente se le practicó la serie de abdomen solicitada conforme a las órdenes de medicina general que se citaron en la respuesta al punto 19, por lo que se evidencia en este facto que se obtuvo RX de abdomen sin signos de obstrucción intestinal, tampoco se evidencian signos de alarma, y por el contrario hubo mejoría del señor Muñoz, a quien se le dio salida con orden ambulatoria de ecografía y revisión por médico general con los resultados obtenidos, además de informar ingreso por urgencias si se observaba signos de alarma. Finalmente, no se deja de lado que el paciente permaneció en el HUSJ., con seguimiento durante un lapso aproximado de 8 horas hasta su egreso a las 11:46 a.m., del 12 de septiembre de 2020.

.- FRENTE AL 21: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Aun con ello, es relevante mencionar que a partir de la hora de egreso del paciente del HUSJ., este reconsultó el día 13 de septiembre de 2020 ante la E.S.E., Suroccidente, habiendo transcurrido casi 24 horas, ya que ingresó a las 22:49.

.- FRENTE AL 22: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. Sin embargo, se hace hincapié que la atención médica a que se hace alusión por los demandantes en este punto fue brindada en institución diferente a la asegurada por mi mandante.

.- FRENTE AL 23: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Pese a lo anterior, es conveniente citar el siguiente extracto de la historia clínica del 14 de septiembre de 2020 expedida por el HUSJ:
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Como se aprecia, el paciente ingreso por remisión al HUSJ., en la calenda anotada siendo las 5:04:18 p.m., resaltándose que según el análisis el señor Muñoz presentó desde ese mismo momento hallazgos respiratorios, es decir, arribó al HUSJ., con esta complicación.

.- FRENTE AL 24: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

No obstante, se precisa que la nota de la enfermera Vilma Fernanda Grueso Sotelo, a la que se hace alusión, no corresponde a un acto desplegado por el HUSJ., sino por la E.S.E., Suroccidente. 

Aun con ello, y pese a que en dicha nota se soporta que el paciente se entregó al HUSJ por remisión con signos vitales estables, lo cierto es que del análisis realizado por el HUSJ., el día 14 de septiembre de 2020 a las 5:04:18 p.m., el señor Muñoz presentaba hallazgos respiratorios que quizá no fueron descubiertos durante el traslado de la E.S.E., Suroccidente.

.- FRENTE AL 25: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Sin embargo, se reitera lo señalado en los dos puntos anteriores, cuando el paciente arribó al HUSJ por remisión desde la E.S.E., Suroccidente, el día 14 de septiembre de 2020, en el análisis de ingresó se dejó anotado el hallazgo respiratorio, lo cual es relevante porque sobre dicha base es que el HUSJ., tuvo que tomar decisiones como las de suministro de oxígeno en plena emergencia sanitaria y ambiental del Covid19.

.- FRENTE AL 26: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Empero, de la propia transcripción de la historia clínica del HUSJ., que en este punto hace el demandante, se evidencia que el paciente ingresó desaturado y con alto riesgo de presentar paro cardiorespiratorio, es decir, no fue durante la atención del 14 de septiembre de 2020 en el HUSJ., que el paciente desarrolló problemas respiratorios, sino, que ingresó con estos desde su remisión por la E.S.E., Suroccidente, razón por la que el HUSJ., debió ordenar el traslado emergencia del señor Muñoz para protección de vía aérea.

.- FRENTE AL 27: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 28: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA. 

Aun con lo expuesto, con el fin de aclarar, vale citar el siguiente extracto de la historia clínica del HUSJ., expedida el 14 de septiembre de 2020:
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Como se puede apreciar, el paciente desde su ingreso fue valorado por medicina interna por falla ventilatoria, por lo que se descarta que por alguna acción u omisión del HUSJ., el señor Muñoz hubiese adquirido la misma mientras estuvo bajo los servicios de esta institución.

.- FRENTE AL 29: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Sin embargo, en misma nota del HUSJ., que cita el demandante si bien se hace alusión a la realización de un TAC de abdomen simple contrastado, se aclara que esta se solicitará con posterioridad al estado crítico de paro cardiorespiratorio. Con lo anterior, se denota que para el 14 de septiembre de 2020, la patología con mayor relevancia de atención era la emergencia ventilatoria con la que ingreso el paciente al HUSJ.

.- FRENTE AL 30: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

No obstante, si bien en el aparte de la historia clínica del HUSJ., del 14 de septiembre de 2020, que cita el demandante, se relaciona que se requiere llevar al paciente a cirugía urgente por patología desconocida, lo cierto es que la misma aún estaba sujeta a más estudios.

.- FRENTE AL 31: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Pese a ello, se debe resaltar que el paciente fallece a causa de un paro cardiorespiratorio, sin dejar de lado que este presentaba antecedentes por Epoc, siendo exfumador pesado, situaciones que se definen como cormobolidades, y que fueron determinantes en su deceso, como se puede apreciar del siguiente extracto de la historia clínica del HUSJ:
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.- FRENTE AL 32: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

No obstante, y solo para efectos de aclaración, lo citado en este punto por el demandante corresponde al extracto que se relacionó en el punto anterior.

.- FRENTE AL 33: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Sin embargo, ante el reproche del manejo del cuerpo del señor Muñoz por el protocolo de cadáveres contaminados o con sospecha de Covid-19, nos acogemos a lo expuesto por el HUSJ., donde recalca que por instrucción del Ministerio de Salud, los antecedentes de los pacientes hacían parte de los criterios de sospecha del referido virus, y considerando que el entonces paciente padecía de Epoc, y ante los hallazgos respiratorios, se hizo imperioso el ingreso al área Covid, razón esta última suficiente para entender el manejo del cuerpo del prenombrado como lo hizo el HUSJ.

.- FRENTE AL 34: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Aun con ello, la razón del manejo, traslado y disposición final del cuerpo del señor Muñoz bajo el protocolo Covid, ya fue abordado en el punto anterior.

.- FRENTE AL 35: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

No obstante, debe mencionarse que el demandante no cuenta con elemento probatorio que permita calificar como “erróneo” el ingreso del señor Muñoz al área de emergencia Covid, bajo el sí erróneo argumento de que el entonces paciente no presentaba sintomatología alguna relacionada con la enfermedad Covid-19, cuando inclusive de los extractos citados a lo largo de este pronunciamiento resulta evidente que al señor Muñoz se le realizaron hallazgos respiratorios desde su mismo ingreso al HUSJ el día 14 de septiembre de 2020, lo que requirió que se tomaran medidas para asegurar la vía respiratoria, razón suficiente para imprimir el conducto regular para estos casos en plena pandemia. Conforme a lo expuesto, tampoco es aceptable el calificativo de “inadecuado”, que el demandante atribuye al manejo del cuerpo del señor Muñoz, lo que ya ha sido tratado en puntos anteriores.

.- FRENTE AL 36: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Aun con ello, debe manifestarse que lo consignado en este punto por el actor no corresponde propiamente a un hecho, sino a la imputación del daño que pretende sea declarado, para lo cual se vale de un único párrafo con multiplicidad de consideraciones, que a más de incumplir con las previsiones normativas para la estructuración de los hechos de la demanda conforme lo ordena el numeral 3 del artículo 162 del CPACA., también adolece de sustento probatorio que permite sustentar su dicho, por lo que no se puede aceptar que la protección aérea por el riesgo de paro cardiorespiratorio ordenada por el HUSJ en emergencia Covid, haya sido “errónea”, como tampoco se puede aceptar que los calificativos de “negligente, irregular, inoportuno e inadecuado”, sobre el servicio de salud dispensado en el HUSJ., cuando con la propia historia clínica se denota la eficiencia, celeridad, experticia y disposición de todos los recursos técnicos y humanos que el paciente requirió conforme a su cuadro clínico. 

.- FRENTE AL 37: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 38: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

.- FRENTE AL 39: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

No obstante, es relevante señalar que en el dosier obra Constancia No. 054 y Acta No. 068 del 3-06-2018, expedidas por la Procuraduría 188 Judicial I Para Asuntos Administrativos de Popayán, que certifican que el hoy demandante solicitó el día 8 de abril de 2022 audiencia de conciliación extrajudicial, convocando a la E.S.E., Hospital San José de Popayán, y en dicho sentido, dado que la vinculación de La Previsora se realiza con base a las pólizas No. 1001598 – 1003070 – 1003576 y 1004103, todas expedidas bajo la modalidad de cobertura “CLAIMS MADE”, y siendo que la vigencia de la póliza No. 1004103 como última renovada y expedida, se enmarca entre el 17-01-2019 y 17-01-2020, renovada del 16-02-2020 y hasta el 16-02-2021, y finalmente para el 16-02-2021 y el 16-02-2022, si bien cubre el hecho demandado que se produjo el 14-09-2020, lo cierto es que la reclamación configurada con la solicitud de audiencia de conciliación extrajudicial del 8 de abril de 2022 fue EXTEMPORANEA.

Lo anterior, toda vez que la reclamación se formuló por fuera de la temporalidad de vigencia de la póliza, por lo cual, el contrato de seguro No. 1004103, al igual que los otros tres, no prestan cobertura temporal lo que impide su afectación, independientemente de que el hecho demandado se haya producido en vigencia de la póliza, la condición en la modalidad “CLAIMS MADE”, es doble, y exige además de que el hecho se generé dentro de su vigencia que la reclamación deba hacerse también dentro de la misma, lo que en este caso no sucedió, y que se prueba con la Constancia y Acta del trámite de conciliación aportados por el demandante.

.- FRENTE AL 40: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Sin embargo, me remito a las precisiones que se realizaron en el punto que antecede, ya que de las documentales derivadas del requisito de procedibilidad se prueba que los contratos de seguro con los que ha sido vinculada mi mandante no prestan cobertura temporal.

.- FRENTE AL 41: NO LE CONSTA a LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de la ley esta carga le corresponde de conformidad con el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA.

Aun con lo anterior, me remito a las precisiones que se realizaron en el punto 39, ya que de las documentales derivadas del requisito de procedibilidad se prueba que los contratos de seguro con los que ha sido vinculada mi mandante no prestan cobertura temporal.

.- FRENTE AL 42: No se trata de un hecho, pues lo afirmado solo corresponde al derecho de postulación con el que deben contar los apoderados para iniciar el medio de control.
 

II. PRONUNCIAMIENTO FRENTE AL ACÁPITE DE DECLARACIONES Y CONDENAS

Comedidamente, manifiesto señora Juez que ME OPONGO a la totalidad de las pretensiones de la demanda y solicito negarlas, teniendo en cuenta las circunstancias que se expondrán a lo largo del presente escrito. Precisamente, se confirma que en la E.S.E., HOSPITAL SAN JOSÉ DE POPAYÁN, donde se trató al paciente, los galenos fueron totalmente diligentes, dieron adecuada aplicación de los protocolos médicos, se apegaron a la “lex artis” y respetaron los procedimientos médicos comúnmente aceptados por la ciencia para tratar al señor Gustavo Muñoz (Q.E.P.D.)., de acuerdo a su nivel de complejidad. Se itera que no existe nexo de causalidad entre la atención dispensada por la E.S.E., asegurada por mi mandante y el deceso demandado, ya que en la corta estadía fue atendido con prontitud y adecuadamente diagnosticado, siendo que su fallecimiento  ocurre por las propias complicaciones clínicas del cuadro respiratorio agudizado por sus antecedentes de Epoc, su avanzada edad, y frente a un momento difícil para la humanidad para el cual ni siquiera se contaba con el antivirus o vacuna Covid, lo que descarta una conducta negligente, error en el diagnóstico o tratamiento contraproducente.

Bajo ese contexto, procedo a pronunciarme de manera específica frente a las declaraciones y pretensiones de la demanda así:

.- FRENTE A LA PRETENSIÓN 1: Nos oponemos a la declaratoria de responsabilidad que persigue la actora, como quiera que la misma es inexistente. Esto, por cuanto no se han probado las supuestas omisiones, negligencias, error en el diagnóstico y deficiente prestación del servicio médico que se atribuye a las demandadas, aunado a la ausencia de relación causal entre el fallecimiento del paciente y el actuar de la pasiva. Además, como se puede confrontar con las historias clínicas, los actos médicos desarrollados por el personal que trató al señor Muñoz (Q.E.P.D), se ajustaron a los protocolos exigidos para este tipo de eventos, por lo que la labor de los galenos y las instituciones se desarrolló en debidos términos.

.- FRENTE A LA PRETENSIÓN 2: Abordado lo precedente, de manera general y teniendo en cuenta que el apoderado de las accionantes desarrolla de forma individual cada uno de los perjuicios que motivan su demanda, procedo a oponerme puntualmente respecto a ellos como sigue:

2.1. PERJUICIOS INMATERIALES:

2.1.1. PERJUICIOS MORALES: Nos oponemos al reconocimiento de la suma de 100 SMMLV., que persiguen los demandantes para cada uno de ellos, pues sin que signifique reconocimiento de responsabilidad alguno en cabeza de las entidades demandadas y mucho menos de mi representada, debe indicarse que el daño moral reclamado desconoce los baremos establecidos por el máximo órgano de la jurisdicción contencioso-administrativa respecto del tope indemnizatorio establecido por el Consejo de Estado en la sentencia de unificación del 28 de agosto de 2014.

2.2.1. (SIC) PERDIDA DE LA OPORTUNIDAD: Nos oponemos al reconocimiento de la suma de 100 SMMLV., que persiguen los demandantes para cada uno de ellos, toda vez que, en primer lugar, no se acredita ni siquiera de manera remota la responsabilidad de las demandadas, en especial del asegurado de mi mandante, pues no se advierte el nexo causal entre el daño demandado y la supuesta acción u omisión de la pasiva que hubiese privado de una expectativa legítima a los demandantes, máxime cuando la forma en que se pretende este perjuicio no cabe dentro de las reglas que doctrinal y jurisprudencialmente lo caracterizan, revistiendo más una extensión del daño moral ya demandado, lo que convierte a la actual pretensión en improcedente.

2.2. PERJUICIOS INMATERIALES IURE HEREDITARIO: Nos oponemos, al tratarse esta de una pretensión consecuencial de la primera y al no encontrarse la misma llamada al éxito, la que nos ocupa debe correr con la misma suerte. No obstante, como el demandante desprende de este punto varias pretensiones indemnizatorias, nos referimos a cada una como sigue:

2.2.1. PERJUICIO MORALES: Nos oponemos al reconocimiento de la suma de 100 SMMLV., que por este concepto se persigue bajo la vía hereditaria y sobre el supuesto padecimiento que sufrió el señor Gustavo Muñoz (Q.E.P.D.), se pretende ahora en cabeza de sus causahabientes. Lo anterior, como quiera que no se ha probado la responsabilidad de la pasiva, requisito sine qua non para su procedencia, siendo que la tasación propuesta no tiene sustento fáctico ni jurídico que permita acreditarla.

2.2.2. DAÑO A LA SALUD: Nos oponemos a que se reconozca suma alguna por concepto de daño a la salud toda vez que esta es una pretensión consecuencial de la primera pretensión de naturaleza declarativa y como aquella no está llamada a prosperar, la presente tampoco. Además, no es suficiente alegar un daño, se debe llevar al juzgador al convencimiento de que el mismo existe, debiendo también acreditarse su gravedad, lo que en el sub lite no sucede y por tanto, se tiene que la cuantificación de este perjuicio se caracteriza por ser exorbitante, ya que supera los baremos establecidos por el Consejo de Estado. Al respecto, no se aporta prueba médica o técnica que permita sustentar la aludida tasación, sin que exista a su vez medio de convicción que permita inferir un menoscabo a la salud del señor Muñoz, mientras estuvo recibiendo atención médica en la entidad asegurada

2.2.3. PERDIDA DE LA OPORTUNIDAD: Nos oponemos a que se reconozca la pérdida de oportunidad o chance como daño autónomo e indemnizable al señor Gustavo Muñoz (Q.E.P.D.), y además transmisible a sus causahabientes, por cuanto no se lograron acreditar los elementos que lo configuran y, en especial, la certeza de una oportunidad o chance frustrada por la actuación del HUSJ., comoquiera que no se probó que la oportunidad de que el paciente sobreviviera y mejorara su salud hubiese sido truncada por la actuación de las entidades demandadas, en tanto que estas actuaron conforme a la literatura médica y de acuerdo con el cuadro patológico presentado. En síntesis, no se probó que al paciente debiera dársele un manejo distinto al brindado, y como consecuencia de ello, que el mismo haya sido inadecuado, por tanto, ante la inexistencia de certeza respecto a la oportunidad que supuestamente se perdió, no se estructuró el daño por adolecer de dicha certeza como elemento estructural.

2.3. POR LA AFECTACIÓN RELEVANTE A BIENES O DERECHOS CONSTITUCIONAL Y CONVENCIONALMENTE PROTEGIDOS: Nos oponemos, en vista de que en el presente asunto no se estructuró bajo ninguna óptica, conforme a los elementos de hecho y de derecho, la responsabilidad imputada al HUSJ., por encontrarse demostrada la ausencia de los elementos estructurales de la misma, y sin perjuicio de ello, sin aceptar responsabilidad, se recuerda que aun cuando la misma se probara, el Consejo de Estado ha estipulado que la reparación de esta afectación se privilegia a través de medidas reparatorias no pecuniarias, por lo que como lo pretende el demandante, la indemnización es improcedente, oposición extensiva al punto 2.3.2, por ser redundante.

2.4. POR LOS PERJUICIO NO SEÑALADOS EXPRESAMENTE: Nos oponemos rotundamente, pues al demandante le está vedado perseguir el reconocimiento de perjuicios no pedidos claramente y mucho menos no probados, así como la judicatura no se encuentra en la obligación de reconocerlos, ya que las pretensiones deben estar acreditadas y tasadas, por tanto, desde ya se solicita que se desestime lo pedido por el actor en este punto.

3.- POR CONDENA EN COSTAS: Nos oponemos de forma categórica que se condene a la demandada al pago de las costas del proceso y de las agencias en derecho, pues al presentar oposición a la pretensión principal, igual suerte corre la presente, dado que en el caso bajo estudio no confluyen los elementos axiológicos de la responsabilidad patrimonial del Estado, y de contera el deber indemnizatorio en cabeza de mi agenciada, siendo que bajo dicha lógica no habría que reconocer valor o suma alguna en favor del extremo demandante.

4.- POR INDEXACIÓN DE LAS SUMAS RECONOCIDAS: Nos oponemos, habida cuenta que al ser esta una pretensión consecuente de la primera, y al no estar la misma llamada al éxito, no existe mérito para reconocer indexación sobre suma alguna bajo el fundamento de condena, por lo que lo perseguido debe desestimarse.

5.- POR INTERESES MORATORIOS: Nos oponemos a que se imponga el pago de intereses moratorios respecto de las sumas pretendidas como indemnización por los demandantes, en tanto no se reúnen las condiciones necesarias para que se afirme que la parte demandada se encuentra o encontrará en mora en el pago de sus obligaciones, pues ante la inexistencia de medio de convicción que permita probar la responsabilidad de la pasiva, inane se hace lo pretendido.

6.- AL CUMPLIMIENTO DE LA SENTENCIA: Como quiera que nos oponemos a la prosperidad de condena frente a la pretensión principal, es claro que resulta congruente el facto de oposición a que se ordene el cumplimiento de la sentencia que ponga fin a este trámite, en los términos pretendidos por el extremo demandante, por lo tanto, al no accederse a la pretensión principal, es decir la declaratoria de responsabilidad de las demandadas, corre la misma suerte la subsidiaria.


III. EXCEPCIONES DE MÉRITO

3.1. INEXISTENCIA DE FALLA MÉDICA Y DE REPSONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE LA PRESTACIÓN Y TRATAMIENTO ADECUADO, DILIGENTE, CUIDADOSO, CARENTE DE CULPA Y REALIZADO POR LA E.S.E., HOSPITAL SAN JOSÉ DE POPAYÁN.

Es necesario destacar que en el presente asunto no existe falla médica y por ende no se le puede endilgar ningún tipo de responsabilidad a la E.S.E., Hospital San José de Popayán, debido a que se obró en atención a los principios de la Lex Artix. Efectivamente, cada uno de los galenos intervinientes en la atención del señor Muñoz (Q.E.P.D), actuaron con el mayor profesionalismo, procurando en su obligación de medios salvaguardar la salud de la paciente. De tal suerte, que las complicaciones que cursó el prenombrado fueron un riesgo inherente a sus condiciones patológicas o factores de riesgo como el Epoc y su avanzada edad, evento del cual devino el grave padecimiento que culminó con el fallecimiento, pese a que en la primera estadia en las instalaciones del HUSJ., el señor Muñoz egresó en buenas condiciones, sin embargo, para el 14 de septiembre de 2020, ingresó con complicaciones respiratorias y en un muy corto periodo presentó una evolución tórpida que terminó con su vida, pese a la integralidad de la atención en salud y la aplicación del tratamiento clínico idóneo que está consignado a lo largo de la historia clínica.

La responsabilidad médica es una institución jurídica que le permite al paciente y a los familiares reclamar el resarcimiento de perjuicios causados como consecuencia de un acto culposo, producido por parte de una entidad prestadora de servicios de salud.  Por tanto, para obtener una declaratoria de responsabilidad de esta índole, es necesario que el demandante pruebe la existencia de un acto médico producido con culpa y la presencia de un daño que tenga un nexo causal con dicha actividad. 

No obstante, se debe tener en cuenta que en el régimen de responsabilidad médica, se le permite al presunto causante del daño enervar dicha pretensión que busca la declaratoria de responsabilidad, mediante la acreditación de un actuar diligente y cuidadoso durante los procedimientos suministrados a los pacientes. Es decir, si la entidad prestadora de servicios de salud logra probar en el curso de un proceso judicial que su actuar fue diligente, enervará la responsabilidad que el demandante busca declarar en contra suya. 

El anterior argumento ha sido recogido en una diversidad de providencias provenientes de las altas Cortes. En este sentido, éstas han explicado en una multiplicidad de ocasiones que, al ser las obligaciones de los médicos obligaciones de medio, el hecho de demostrar debida diligencia en los servicios de salud suministrados los exonera de cualquier pretensión indemnizatoria. Es importante tener en cuenta la siguiente sentencia de la Corte Constitucional, en donde se expone lo dicho de la siguiente forma:

“La comunicación de que la obligación médica es de medio y no de resultado, es jurídicamente evidente, luego no hay lugar a deducir que se atenta contra el derecho a la vida de la paciente al hacérsele saber cuál es la responsabilidad médica”.[footnoteRef:1] (Subrayado y negrilla fuera del texto original).  [1:  Corte Constitucional, sentencia T-313 de 1996, M.P. Alejandro Martínez Caballero. ] 


Otro pronunciamiento del más Alto Tribunal Constitucional se refirió en el mismo sentido al decir:

“Si bien las intervenciones médicas son de medio y no de resultado, es necesario advertir que la responsabilidad respecto de actuaciones de medio implica que se apoyen de toda la diligencia, prudencia y cuidado, so pena de poner en riesgo irresponsablemente derechos constitucionales fundamentales. Aquí indudablemente el derecho a la salud es fundamental en conexidad con el derecho a la vida”.[footnoteRef:2](Subrayado y negrilla fuera del texto original).  [2:  Corte Constitucional, sentencia T-373 de 2001. M.P. Rodrigo Escobar Gil. ] 


Ahora bien, resumiendo la jurisprudencia expuesta, no queda duda que para el Alto Tribunal Constitucional y para el más importante juzgador de la Jurisdicción Contencioso Administrativa, existe un criterio unánime que explica que la regla general es que las obligaciones de los médicos son de medio y no de resultado. Sobre el particular, se ha pronunciado el H. Consejo de Estado en reiterada jurisprudencia desde el año 1997, en donde mediante sentencia del 3 de abril, expediente No. 9467, consejero Ponente: Dr. Carlos Betancur Jaramillo, indicó:

“Es cierto que está acreditada la existencia del daño sufrido por la paciente y la relación de causalidad de dicho daño con la intervención quirúrgica, lo que hace presumir la falla del servicio en la Entidad demandada, en la medida en que el resultado dañoso no era lo normalmente esperado como producto de intervención médica; y precisamente la circunstancia de que el cumplimiento de la prestación médica estuvo a cargo de la demandada es lo que hace, en virtud de la presunción antes enunciada, que a ella le corresponda acreditar que ésta se desarrolló en debida forma. 

En otras palabras, demostrado como está en el sub júdice que el servicio se desarrolló diligentemente; o, lo que es lo mismo, evidenciada la ausencia de falla en el servicio, la entidad demandada queda exonerada de responsabilidad, toda vez, como ha tenido oportunidad de reiterarlo la Sala, la obligación que a ella le incumbe en este tipo de servicios no es obligación de resultado sino de medios, en la cual la falla del servicio es lo que convierte en antijurídico el daño. 

Afirmar, como lo señalan los magistrados disidentes, que la demanda solo podía exonerarse demostrando la ocurrencia de una causa extraña como determinante del daño, implicaría considerar que la obligación médica es una obligación de resultado, desconociendo su naturaleza, y determinaría someterla al régimen de responsabilidad objetiva, lo cual no ha sido nunca afirmado por la jurisprudencia, pues resulta claro que en estos casos el riesgo que representa un tratamiento médico se asume por el paciente y es él quien debe soportar sus consecuencias cuando ellas no puedan imputarse a un comportamiento irregular de la entidad prestadora del servicio.” (Énfasis propio)

Teniendo en cuenta lo anterior, resulta pertinente ilustrar cómo el máximo órgano de cierre de esta jurisdicción, ha explicado que en una declaratoria de responsabilidad médica el régimen aplicable es el de la falla probada y por tanto, compete a la parte demandante la carga de probarlo. En este sentido, se ha pronunciado el Consejo de Estado Sección Tercera, Subsección C, Sentencia del 18 de mayo de 2017, Expediente 35613, consejero Ponente: Jaime Orlando Santofimio Gamboa:

“En cuanto al régimen de responsabilidad derivado de la actividad médica, en casos como el presente la Sección ha establecido que el régimen aplicable es el de falla del servicio, realizando una transición entre los conceptos de falla presunta y falla probada, en la actualidad la posición consolidada de la Sala en esta materia la constituye aquella según la cual es la falla probada del servicio el título de fundamento bajo el cual es posible configurar la responsabilidad estatal por la actividad médica hospitalaria. 

(…) Dicho título de imputación opera, como lo señala la jurisprudencia de la Sección Tercera no sólo respecto de los daños indemnizables derivados de la muerte o de las lesiones corporales causadas, sino que también comprende: “… los que se constituyen por la vulneración del derecho a ser informado; por la lesión del derecho a la seguridad y protección dentro del centro médico hospitalario y, como en este caso, por lesión del derecho a recibir atención oportuna y eficaz”. Cuando la falla probada en la prestación del servicio médico y hospitalario se funda en la “lesión al derecho a recibir atención oportuna y eficaz”, se debe observar que está produce como efecto la vulneración de la garantía constitucional que recubre el derecho a la salud, especialmente en lo que hace referencia al respeto del principio de integridad en la prestación de dicho servicio.”

Previo al análisis que se realizará respecto de la diligencia por parte del personal de salud, es menester precisar el contenido obligacional al que están sometidos los médicos y el régimen jurídico que de este se desprende, esto es, la sujeción a una obligación de medios en la práctica de los actos médicos y el régimen subjetivo de responsabilidad que le es aplicable en consecuencia. Así se encuentra en el artículo 26 de la ley 1164 de 2007, el fundamento legal de la obligación de medios del médico en los siguientes términos:

“ARTÍCULO 26. ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD. Es el conjunto de acciones orientadas a la atención integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomía profesional y la relación entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relación de asistencia en salud genera una obligación de medio, basada en la competencia profesional.” (Subrayado y negrilla fuera del texto original). 

De acuerdo con los mandatos legales y jurisprudenciales citados resulta claro que las obligaciones médicas adquiridas por el HUSJ., a través de su cuerpo médico profesional son obligaciones de medio y no de resultado. Es por ello, por lo que en ninguna de sus actuaciones puede garantizarse un resultado determinado, pero sí se pueden probar en debida forma que las mismas se sujetaron a los más altos estándares médicos, mostrando un importante grado de diligencia y cuidado en sus actividades, como en efecto sucedió. Así las cosas, los médicos adscritos al HUSJ., mostraron una debida diligencia en su actuar al realizar de manera pertinente y oportuna valoración, apoyándose en las ayudas diagnósticas y el suministro de insumos y medicamentos desde su primera atención, tales como prueba PCR y serie de abdomen, y las subsiguientes que fueron requeridas. Lo mencionado, como se evidencia de la historia clínica del 12 y 14 de septiembre de 2020: 

.- HISTORIA CLÍNICA HUSJ 12 DE SEPTIEMBRE 2020:

[image: ]

.- HISTORIA HUSJ 14 DE SEPTIEMBRE 2020:
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Al respeto, debe destacarse que para el primer momento de ingreso del paciente en urgencias y una vez fue atendido, se le brindaron las ayudas diagnósticas oportunas y se dio salida informando signos de alarma para nueva consulta, siendo que a su vez se formula medicamentos, así como órdenes ambulatorias y revisión por médico general, conforme se evidencia:

.- HISTORIA CLÍNICA HUSJ 12 DE SEPTIEMBRE DE 2020:

[image: ]

Como se puede apreciar, para el día 12 de septiembre de 2020, el paciente egresó del HUSJ., en buenas condiciones, con mejoría de su cuadro clínico, sin evidencia de obstrucción intestinal, con signos vitales estables, sin señal de alarma que requiriera de su internación en el centro hospitalario, máxime que la misma podía llegar a ser riesgosa por los antecedentes patológicos de Epoc y la avanzada edad de 80 años, en un momento en que se enfrentaba una enfermedad sumamente contagiosa y de riesgo alto de mortalidad como el Covid-19, por lo que la salida bajo las condiciones anotadas fue lo más pertinene.

No obstante, se tiene que el señor Muñoz fue nuevamente ingresado al HUSJ por remisión de la E.S.E., Suroccidente, el día 14 de septiembre de 2020, anotándose en su historia clínica como enfermedad actual y análisis lo siguiente:
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Tal como se evidencia, y se reitera, en la primera atención médica del HUSJ., se logró mejoría de las condiciones de salud del paciente, por lo que se ordenó su salida. Sin embargo, ante la persistencia de las patologías y una vez aceptada la remisión del 14 de septiembre de 2020, el señor Muñoz fue debidamente atendido, siendo que de su análisis se hace el hallazgo respiratorio, condición distinta a la de la primera consulta, que indefectiblemente y ante los antecedentes patológicos de Epoc, más los tóxicos de exfumador pesado, aunado a la avanzada edad, requerían un control y tratamiento inmediato de dicha condición ventilatoria, por lo que se realiza el siguiente análisis:

.- HISTORIA CLÍNICA HUSJ 14 DE SEPTIEMBRE DE 2020 – 9:11 P.M.:
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Conforme a lo anterior, ante la desaturación se procedió a la protección de la vía aérea por traslado de emergencia, confirmándose mediante RX de torax afectaciones pulmonares, existiendo alto riesgo cardiorespiratorio, lo que hizo imperioso el tratamiento en unidad ventilatoria, todo esto en un periodo muy corto, nótese que lo descrito se presentó el mismo 14 de septiembre de 2020, siendo que el ingresó se dio a las 5:04:18 p.m., y hasta las 9:11 p.m., ya se habían entregado todos los recursos técnicos y humanos posibles.

Finalmente, sobre el deceso del señor Muñoz (Q.E.P.D.), encontramos el siguiente análisis:
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Concordante con lo anteriormente citado, se evidencia que el paciente sufrió en un lapso muy corto múltiples complicaciones, de las que se destacan las de índole respiratorio, que fueron las que determinaron su fallecimiento, pese a la protección de vía aérea y a los intentos de reanimación, la evolución del paciente debido a sus comorbilidades fue tórpida y llevó a que los incansables intentos médicos por conservar su salud fracasaran.

Ahora bien, en cuanto al manejo del cuerpo del paciente bajo el protocolo Covid-19 dispuesto por el Ministerio de Salud, se considera que el mismo está justificado y acreditado conforme a lo que se evidencia en la historia clínica, ya que en su segundo ingreso mismo en el cual se produjo su deceso, esto es el 14 de septiembre de 2020, desde el preciso momento en que se inició la prestación del servicio médico se hizo hallazgo respiratorio, el cual aunado a los antecedentes patológico de Epoc, así como los toxicológicos de exfumador pesado y la avanzada edad, requirieron de protección de vía aérea en emergencia Covid, y ya que estos síntomas se enmarcan entre los de sospecha del contagio, la atención médica y el manejo del cuerpo fue adecuado, no solo para quien dejó de vivir, sino para sus propios familiares, a quienes se les evitó un riesgo de contagio. 

Entonces, en el presente caso, la conducta del cuerpo médico y demás partícipes en el tratamiento del paciente fue diligente y ajustada a la lex artis, por lo cual no procede la declaración de responsabilidad del HUSJ. Así, cabe precisar que las patologías que presentó el paciente en ninguna medida genera el surgimiento de obligación indemnizatoria a cargo de la IPS demandada. 

Lo mencionado, comoquiera que es conocido que el deber de los galenos nunca puede entenderse como de resultado, toda vez que el cuadro clínico suponía un amplio riesgo de complicaciones, las cuales fueron advertidas por el personal médico al paciente y a los familiares en todo momento. Claramente, no es ajeno para este proceso que las complicaciones respiratorias advertidas el día 14 de septiembre de 2020 tenían un mal pronóstico para personas con factores de riesgo, en este caso Epoc, exfumador pesado y la edad, pues su tratamiento implicaba la realización de procedimientos que no garantizan su cura, máxime cuando se enfrentaba una pandemia por Covid-19 sin vacuna. No obstante, en el caso del señor Muñoz (Q.E.P.D), la gravedad de sus patologías requirió de tratamiento urgente lo cual fue acertado y oportuno. 

Con lo anterior, se evidencia que el personal médico que atendió el procedimiento cumplió con su objetivo para lograr salvaguardar el estado de salud del paciente y su recuperación. Sin embargo, las complicaciones respiratorias en comunión con los antecedentes clínicos del señor Muñoz, fueron determinantes en su deceso, por ende, de ninguna manera la ocurrencia de estas complicaciones comporta responsabilidad galénica. 

Con todo, está demostrado en la historia clínica que se procedieron a ordenar todos los medios diagnósticos sin escatimar en esfuerzos para lograr un diagnóstico preciso, sin descuidar en el proceso el bienestar del paciente. Tan es así, que fruto del diagnóstico se pudo establecer el tratamiento que debía recibir en nivel mayor lo cual es consistente con todo el tratamiento desplegado y los procedimientos seguidos por la IPS.

En conclusión, en contra de la tesis abordada por la parte actora en su demanda, se tiene que los profesionales médicos de la IPS que atendieron al señor Muñoz (Q.E.P.D) cumplieron con todos los parámetros médicos y lex artis para el adecuado diagnóstico y tratamiento, tanto de las patologías gastrointestinales como de las respiratorias. Sin embargo, la propia naturaleza de su patología terminó con su vida, sin que ninguna responsabilidad se pueda predicar en contra de la pasiva por la natural evolución del cuadro clínico, que en múltiples ocasiones fue de un pronóstico desfavorable. En síntesis, la prueba de diligencia en este caso recae en la misma historia clínica, motivo por el cual, no existe alternativa distinta a exonerar de toda responsabilidad al extremo pasivo. 

3.2. AUSENCIA DE RELACIÓN CAUSAL ENTRE EL FALLECIMIENTO DE GUSTAVO MUÑOZ (Q.E.P.D.) Y EL PROCEDIMIENTO MÉDICO Y ADMINISTRATIVO.

En el presente caso está demostrada la ausencia de nexo de causalidad por los reproches que se hacen en la demanda, entre el presunto error en el diagnóstico, tratamiento y procedimiento médico, y el fallecimiento del señor Muñoz (Q.E.P.D), pues este no deviene de las gestiones de los actos médicos dispensados por parte de la I.P.S. En primer lugar, porque la atención médica desplegada por los galenos del HUSJ., fue totalmente diligente y perita, tal como se encuentra demostrado en la amplia literatura médica junto a la historia clínica allegada al plenario. En segundo lugar, porque en todo caso, la única causa adecuada del deceso fueron las complicaciones naturales de las patologías evidenciadas en los hallazgos que se maximizaron con sus antecedentes.

Con relación al nexo causal en el contexto de la responsabilidad médica, el Honorable Consejo de Estado ha señalado lo siguiente:

“Con relación al nexo causal entre el daño y la actividad de la Administración, también ha reiterado la Sala que el mismo debe aparecer debidamente acreditado puesto que el mismo no se presume, aunque en reconocimiento de la dificultad que surge en no pocas ocasiones para lograr tal prueba, por los elementos de carácter científico que pueden estar involucrados y que resultan de difícil comprensión y demostración por parte del interesado, se admite para “…que la demostración de la causalidad se realice de manera indiciaria, siempre que, dadas las circunstancias del caso, resulte muy difícil-si no imposible-para el demandante, la prueba directa de los hechos que permiten estructurar ese elemento de la obligación de indemnizar”[footnoteRef:3]    [3:  Consejo de Estado, Sección Tercera. Expediente 14400 de 2006] 


En términos generales, para poder acreditar la existencia de la responsabilidad en contra de las demandadas es imprescindible la presencia de algunos elementos mínimos, sin los cuales, al juzgador no le quedará más remedio que prescindir de cualquier pretensión indemnizatoria formulada por la parte demandante. Lo anterior, porque es imposible achacarle un supuesto daño o perjuicio a una parte, sin que se acredite que sus actos efectivamente fueron la causa directa o adecuada del daño alegado. Es por eso por lo que la carga mínima de la prueba en cabeza del demandante consiste en demostrar el hecho, el daño y el nexo causal entre el hecho y el daño.  Con relación a este tópico, la doctrina ha señalado lo siguiente:

“En la responsabilidad civil existen dos nexos causales: primero, entre la culpa y el hecho, y el segundo, entre el hecho y el daño. Si no hay nexo causal entre la culpa y el hecho, hay causa extraña. Si no hay nexo causal entre el hecho y el daño, este es indirecto.  

Para que exista responsabilidad civil subjetiva, bien sea contractual o extracontractual, se requieren cuatro elementos: culpa, hecho, daño y nexo causal. En el caso de la responsabilidad civil objetiva, se necesitan tres elementos: hecho, daño y nexo causal” 

En este caso, conforme al anterior marco doctrinal, debe destacarse que el apoderado del extremo activo no ha logrado probar y tampoco hay indicio de ello, que las fallas endilgadas en contra de las demandadas, hubieran sido la causa adecuada y determinante del daño, pues no existen elementos probatorios que permitan acreditar tal elemento de la responsabilidad. 

En primer lugar, porque en la atención dispensada en el HUSJ., se suministró de manera diligente todo lo necesario para el paciente de acuerdo al nivel de complejidad, tanto así, que identificado el alto factor de riesgo se procedió con una protección de la vía aérea por emergecia. En segundo lugar, y se reitera, porque su fallecimiento fue una consecuencia natural del progreso de los hallazgos del 14 de septiembre de 2020 y sus antecedentes patológicos y toxicológicos, y en un momento en que la humanidad misma fue vulnerable al Covid-19 por no existir vacuna que contrarrestara los efectos del virus, lo que obligaba que inclusive, ante la mera sospecha se desplegara un protocolo de atención médica y disposición de cuerpos ordenado por el Ministerio de Salud. 

La ciencia médica es inexacta y en numerosos escenarios se dificulta encontrar un diagnóstico definitivo, un tratamiento adecuado y/o un procedimiento con menor o nulo riesgo terapéutico, aun cuando el mismo esté acorde a los protocolos médicos. 

Lo cierto es que en el caso del señor Muñoz (Q.E.P.D), la propia patología fue la causa adecuada del fallecimiento, que únicamente fue retrasado por la ciencia médica y el esmero de los galenos. Es así, como la patología posteriormente evoluciona de manera natural a las complicaciones inherentes, más no por un error en el procedimiento médico o una falta de autorización de los servicios de salud. Sobre lo anterior, la Corte Suprema de Justicia ha determinado lo siguiente:

“…aquellos errores inculpables que se originan en la equivocidad o ambigüedad de la situación del paciente, o las derivadas de las reacciones imprevisibles de su organismo, o en la manifestación tardía o incierta de los síntomas, entre muchas otras, que pueden calificarse como aleas de la medicina que no comprometen su responsabilidad”[footnoteRef:4].  [4:  CSJ, Cas. Civil, Sent. Ago. 08/2011, Rad.: 2001-00778. M.P. Pedro Octavio Munar Cadena.  ] 

 
Sin embargo, en el presente asunto el decurso de la atención médica demuestra una evolución tórpida del paciente, pese al tratamiento multidisciplinario aplicado. Lo cual nos permite reafirmar el axioma que indica que la profesión médica es de medios y no de resultados.

En conclusión, se tiene que los actos médicos negligentes, omisivos o no prestados por los cuales se pretende la declaratoria de responsabilidad de las demandadas son inexistentes. No hay nexo de causalidad pues la E.S.E., Hospital San José de Popayán, como se explicó, actuó conforme con la “lex artis” brindando el tratamiento adecuado y oportuno para los padecimientos del señor Muñoz (Q.E.P.D). Todo lo anterior, lleva a la conclusión de que no hay nexo de causalidad pues la única causa de la muerte tiene relación exclusivamente con la evolución natural de las patologías del entonces paciente, que lastimosamente padeció el señor Muñoz. 

Por lo anteriormente expuesto, solicito declarar probada esta excepción.

3.3. IMPOSIBILIDAD DE RECONOCER EL DAÑO MORAL - TASACIÓN EXORBITANTE. 

En el asunto que nos ocupa los demandantes pretenden el reconocimiento e indemnización del daño en moral en suma de 100 SMMLV, para cada uno. Sin embargo, además de que el mismo se torna en improcedente habida de cuenta de que de ningún modo se ha logrado acreditar la responsabilidad de la pasiva por acción u omisión en los hechos demandados, de todas maneras, la tasación presentada para los familiares de segundo grado supera los baremos jurisprudencialmente establecidos por el Consejo de Estado.  Así las cosas, es pertinente aclarar que el Consejo de Estado a partir del Acta No. 28 de 2014 fijó los baremos para reconocer y cuantificar el daño moral. En dicho sentido se enseñan los topes indemnizatorios en caso de muerte:
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Este perjuicio se ha definido de antaño por la jurisprudencia como “el dolor, la aflicción” y en general los sentimientos de desesperación, congoja, desasosiego, temor, zozobra etc. que invaden a la víctima directa o indirecta de un daño antijurídico, individual o colectivo. Esta afectación, conocida también como duelo, se ha calificado científicamente por la doctrina médica que ha señalado:

“(…) afecta prácticamente todos los aspectos de la vida de un sobreviviente. A menudo, el duelo acarrea un cambio de estatus y de papel (por ejemplo, de esposa a viuda o de hijo o hija a huérfano). También tiene consecuencias económicas y sociales (la pérdida de amigos y en ocasiones de ingreso). En primer lugar se presenta la aflicción, que es la respuesta emocional experimentada em las primeras fases del duelo (…) la aflicción, al igual que la muerte es una experiencia personal. La investigación actual ha cuestionado las nociones previas de un solo patrón “normal” de aflicción y un programa “normal” de recuperación. El hecho de que una viuda hablara con su difunto marido era considerado como una señal de perturbación emocional, que ahora se reconoce como una conducta común y útil (…)”[footnoteRef:5]  [5:  Papalia, Diane E. Wendkos Olds Rally y Duskin Feldman Ruth en “Desarrollo Humano”, Editorial Mc Graw Hill. Novena edición. México D.F. 2004. OP CIT, pág. 766 y s.s.  ] 


Según la jurisprudencia citada, es inviable el reconocimiento de los perjuicios morales, pues en primer lugar, debe esclarecerse como ya se ha expuesto, que en congruencia con lo perseguido en la pretensión primera del acápite de declaraciones y condenas del escrito de la demanda, que el acto sobre el cual se pretende la declaratoria de responsabilidad se configure por acción u omisión de la demandada, lo que no se ha acreditado. 

A su vez, los montos pretendidos desbordan los baremos jurisprudenciales citados, toda vez que se solicita para 2 nietos la suma de 100 SMMLV., los que claramente desbordan las reglas jurisprudenciales, que fija para este grado de parentesco la suma de 50 SMMLV. No obstante, y lo que resulta aún más inaceptable, es que los apoderados demandante presentan como hijos de crianza a quienes según los registros civiles de nacimiento son nietos del señor Gustavo Muñoz (Q.E.P.D.), como lo son el señor Andrés Eduardo Muñoz Ortega; Laidy Johana Muñoz Botina y Gilver Gustavo Muñoz Botina, a quienes como máximo les correspondería una indemnización de 50 SMMLV., y no 100 SMMLV., que bajo una sustentación fáctica que no tiene asidero persiguen. Motivo por el cual, los montos solicitados por la parte accionante no pueden ser ni reconocidos, ni cancelados a modo de indemnización.

En conclusión, es inviable el reconocimiento por daño moral en las sumas pretendidas por la parte demandante, por un lado, por cuanto no se allegaron pruebas que acrediten la responsabilidad de la pasiva y por otro, toda vez que la tasación propuesta para los familiares de segundo grado supera los baremos jurisprudencialmente establecidos. En tal sentido, no hay lugar al reconocimiento de suma alguna por concepto. 
 
Por lo anterior, solicito respetuosamente declarar probada esta excepción.

3.4. IMPOSIBILIDAD DE RECONOCER LA PERDIDA DE OPORTUNIDAD SOLICITADA A NOMBRE PROPIO DE LOS DEMANDANTES – IMPROCEDENTE:

Se invoca el medio de excepción, en atención a que la parte activa solicita el reconocimiento e indemnización de un perjuicio autónomo abiertamente improcedente, en tanto no se cumple con los elementos estructurales que dan vía al estudio del mismo, y la formulación que lo sustenta configura la pretensión de una doble indemnización por un mismo concepto, esto es, la justificación reviste de ser propia del daño moral ya solicitado y no de la perdida de oportunidad jurisprudencialmente definida, sin dejar de lado que la tasación propuesta es exorbitante por no contar con base que permita su sustento.

Siendo consciente de que la facultad de acceder a la petición o no de condenar por los presuntos perjuicios inmateriales y a tasarlos es una prerrogativa exclusiva del Juez, no está demás traer a colación la posición de la jurisprudencia entorno a dicho tópico, puesto que las pretensiones dobles por perjuicio inmaterial en este evento resultan desbordantes frente a los lineamientos jurisprudenciales.

Es así como en documento aprobado mediante Acta del 28 de agosto de 2014, referente para la reparación de perjuicios inmateriales, que se tuvo por fin de recopilar la línea jurisprudencial y establecer criterios unificados para la reparación de los mismos, el apoderado demandante formuló pretensiones que resultan en una cifra desproporcionada ante cualquier criterio indemnizatorio que extralimitan los baremos establecidos por el Consejo de Estado, dicho documento establece la “Prohibición de pago doble de daño o perjuicio inmaterial. Ningún daño o perjuicio inmaterial podrá ser indemnizado doblemente”. (Subraya y cursiva adrede).

Como se puede apreciar del escrito de la demanda, el sustento fáctico del perjuicio por perdida de la oportunidad se sostiene bajo la premisa de que con el deceso y la disposición del cuerpo del señor Muñoz bajo el protocolo Covid-19, privó a los demandantes de llevar a cabo los ritos mortuorios de acuerdo con sus creencias, costumbres y convicciones religiosas, además de no poder esclarecer la causa de muerte por imposibilidad de la realización de necropsia, fundamentación que más allá de enmarcarse dentro de las prerrogativas propias de la perdida de oportunidad, se circunscriben a una extensión del daño moral.

Frente a la pérdida de oportunidad, el Consejo de Estado, Sección Tercera en sentencia del 11 de agosto de 2010, expediente 05001-23-26-0001995-00082-01 (18593), precisó:

… alude a todos aquellos eventos en los cuales una persona se encontraba en situación de poder conseguir un provecho, de obtener una ganancia o beneficio o de evitar una pérdida, pero ello fue definitivamente impedido por el hecho de otro sujeto, acontecer o conducta éste que genera, por consiguiente, la incertidumbre de saber si el efecto beneficioso se habría producido, o no, pero que al mismo tiempo da lugar a la certeza consistente en que se ha cercenado de modo irreversible una expectativa o una probabilidad de ventaja patrimonial.

De suerte que:

… las expresiones “chance” u “oportunidad” resultan próximas a otras como “ocasión”, “probabilidad” o “expectativa” y que todas comparten el común elemento consistente en remitir al cálculo de probabilidades, en la medida en que se refieren a un territorio ubicable entre lo actual y lo futuro, entre lo hipotético y lo seguro o entre lo cierto y lo incierto, a una zona limítrofe que se corresponde con “... una situación en que hay un comportamiento antijurídico que ha interferido en el curso normal de los acontecimientos, de manera que ya no puede saberse si el afectado por ese comportamiento ..., habría o no obtenido cierta ganancia o evitado cierta pérdida. Es decir que para un determinado sujeto había probabilidades a favor y probabilidades en contra de obtener o no cierta ventaja patrimonial, pero un hecho cometido por un tercero le ha impedido tener la oportunidad de participar en la definición de esas probabilidades”.

Y en cita que resulta pertinente precisó esa Superioridad:

Por otra parte, con el fin de precisar los alcances de la noción de “pérdida de oportunidad” conviene identificar con la mayor claridad posible sus límites: así, de un lado, en caso de que el “chance” constituya en realidad una posibilidad muy vaga y genérica, se estará en presencia de un daño meramente hipotético o eventual que no resulta indemnizable y, de otro lado, no puede perderse de vista que lo perdido o frustrado es la oportunidad en sí misma y no el beneficio que se esperaba lograr o la pérdida que se pretendía eludir, los cuales constituyen rubros distintos del daño. En consecuencia, la oportunidad difuminada como resultado del hecho dañoso no equivale a la pérdida de lo que estaba en juego, sino a la frustración de las probabilidades que se tenían de alcanzar el resultado anhelado, probabilidades que resultan sustantivas en sí mismas y, por contera, representativas de un valor económico incuestionable que será mayor, cuanto mayores hayan sido las probabilidades de conseguir el beneficio que se pretendía, habida consideración de las circunstancias fácticas de cada caso.

Pero en el sub-lite no existe prueba ni carga argumentativa y probatoria sobre la pertinencia de una entrega del cuerpo, que de haberse brindado, realmente evitara un perjuicio que se circunscriba a la perdida de oportunidad, y que permitiera estar más allá del daño hipotético, que es lo que hasta el momento podría predicarse como un simple decir. Pero decir no es probar, porque probar es demostrar, y no se acredita tampoco la real perdida de un beneficio, tanto es así, que no hay modo de encuadrar el sustenta fáctico de los demandantes en los requisitos y procedencia de la perdida de oportunidad.

En conclusión, por probarse la improcedencia de lo solicitado, por ausencia de fundamentación fáctica y jurídica que permita siquiera el estudio de la perdida de oportunidad, se pide a la judicatura denegar de plano esta pretensión y declarar el éxito del medio de excepción.

3.5. IMPOSIBILIDAD DE RECONOCIMIENTO DE PERJUICIOS MORALES POR TRASMISIÓN HEREDITARIA.

Se propone el medio de excepción considerando que los demandantes solicitan el reconocimiento de 100 SMMLV., por los perjuicios morales que supuestamente sufrió el señor Gustavo Muñoz (Q.E.P.D.), y que deben transmitirse a estos por la vía hereditaria. No obstante, al no acreditarse la responsabilidad de las demandadas, así como la gravedad del daño y al no satisfacerse los requisitos fácticos, normativos y jurisprudenciales, además de existir una exorbitante tasación, la pretensión debe de ser desestimada.

Ahora bien, pese a que la responsabilidad de las demandadas de ningún modo ha sido probada y está muy lejos de hacerse, como fuere, es necesario realizar un estudio respecto de la transmisibilidad del derecho a la reparación, y en dicho sentido, el artículo 68 del C.G.P. y que desarrolla la sucesión procesal prescribió:

“Fallecido un litigante o declarado ausente, el proceso continuará con el cónyuge, el albacea con tenencia de bienes, los herederos o el correspondiente curado. Si en el curso del proceso sobreviene la extinción, fusión o escisión de alguna persona jurídica que figure como parte, los sucesores en el derecho debatido podrán comparecer para que se les reconozca tal carácter. En todo caso la sentencia producirá efectos respecto de ellos aunque no concurran. El adquirente a cualquier título de la cosa o del derecho litigioso podrá intervenir como litisconsorte del anterior titular. También podrá sustituirlo en el proceso, siempre que la parte contraria lo acepte expresamente.

Las controversias que se susciten con ocasión del ejercicio del derecho consagrado en el artículo 1971 del Código Civil se decidirán como incidente.

En relación con esta figura, el Consejo de Estado, en providencia de 15 de mayo de 2009, estableció las siguientes características:

“- La sucesión procesal no constituye una forma de intervención de terceros, dado que se trata de un mecanismo procesal encaminado a permitir la alteración de las personas que integran la parte o, inclusive, de quienes tienen la calidad de terceros. - Puede sustituirse a sujetos de derecho que actúan como partes o como terceros. - Se presenta cuando cualquiera de las partes es sustituida por otra o se aumenta o reduce el número de personas que la integran[footnoteRef:6]”. [6:  Consejo de Estado, sentencia de 15 de mayo de 2009, Exp. No. 760012331000199501044-01 (17264), C.P. Dr. Mauricio Fajardo Gómez.] 


Así mismo, sostuvo que “se presenta cuando una persona que no fungía como demandante o demandado, entra a asumir una de tales posiciones, con el propósito de aprovechar la actividad procesal ya adelantada, en aras de evitar el inicio de un nuevo proceso, en aplicación de los principios de economía y celeridad que rigen la actividad judicial” y que “el derecho a la reparación de los perjuicios ocasionados en vida a una persona se considera como un elemento integrante del patrimonio herencial, de ahí que la eventual condena que se reconociere en favor del causante demandante, solo pueda hacerse a través del respectivo juicio de sucesión”[footnoteRef:7]. [7:  Consejo de Estado, Sección Tercera, sentencia del 3 de abril de 2013, Exp. 41858. En Consejo de Estado, Sección Tercera, Subsección C, Consejero ponente: Jaime Enrique Rodríguez Navas, Sentencia del veintiocho (28) de junio de dos mil diecinueve (2019), Radicación número: 05001-23-31-000-2006-03163-01(45559)] 


En sentencia del 7 de diciembre de 2016[footnoteRef:8], ese Alto Tribunal de Justicia recordó su posición en torno a la procedencia de la indemnización de perjuicios tanto morales como materiales a favor de la masa sucesoral de quienes, en vida sufrieron un daño directa o indirectamente- pero que en el ejercicio de su derecho de acción, la víctima de ese daño fallece, pues “(…) el derecho a obtener la reparación de los perjuicios morales es de carácter patrimonial y como tal se trasmite a los herederos, habida consideración de que en el ordenamiento jurídico nacional no existe disposición que prohíba dicha trasmisión; por el contrario, la regla general es que todos los activos, derechos y acciones de carácter patrimonial forman parte de la masa herencial y, además, el reconocimiento de ese derecho guarda armonía con los principios informadores del ordenamiento jurídico en materia de daño resarcible y, en especial, con las normas constitucionales que establecen el derecho a la indemnización por todos los daños antijurídicos sufridos (art. 90)” y que “el derecho a la indemnización por el perjuicio moral se trasmite porque se trata de un crédito que puede ser reclamado, bien por su titular o por sus sucesores mortis causa, en cuanto continuadores de su personalidad, que ocupan la posición jurídica que ostentaba el causante frente a la totalidad de los derechos y acciones de contenido patrimonial trasmitidas por el fallecimiento“(…). [8:  Consejo de Estado, Sección Tercera, Subsección A, Consejera ponente: Marta Nubia Velásquez Rico, Sentencia del 7 de diciembre de dos mil dieciséis (2016). Radicación número: 52001-23-31-000-2009-00032- 01(42024)] 


Y en fallo del 16 de mayo de 2019[footnoteRef:9] esa Corporación de justicia recordó, en un asunto en el que había fallecido uno de los demandantes y en el que habían sido reconocidos sus sucesores procesales en el curso del proceso que, en atención a jurisprudencial de unificación jurisprudencial, los reconocimientos económicos realizados en decisión judicial a título de indemnización moral debe hacerse a favor de los herederos de aquellos, por cuanto en aplicación a normas civiles, es procedente la transmisión del derecho a la reparación del daño, dado su carácter patrimonial. Al efecto sostuvo: [9:  Consejo de Estado, Sección Tercera, Subsección A, Consejera ponente: Marta Nubia Velásquez Rico, Sentencia del 16 de mayo de 2019. Radicación número: 05001-23-31-000-2000-03046-01(46199).] 


“7. Transmisibilidad del derecho a la reparación del daño moral Si bien -como ya se mencionó- la Sala confirmará la sentencia proferida por el Tribunal Administrativo de Antioquia, resulta necesario modificar la parte resolutiva, en particular el ordinal cuarto, porque los demandantes fallecieron y, en virtud de esto, mediante auto del 5 de septiembre de 2017[footnoteRef:10], se resolvió tener como sucesores procesales a los herederos de los señores Rodrigo Restrepo Ramírez y Mariela Ramírez de Restrepo. [10:  Folios 455 a 457 del cuaderno del Consejo de Estado.] 


Lo anterior implica que el reconocimiento de la indemnización otorgada deba hacerse en favor de los herederos de los accionantes y esto tiene sustento en los lineamientos establecidos por la jurisprudencia del Consejo de Estado frente a la transmisión del derecho a la reparación del daño moral, por su carácter patrimonial. Así lo ha establecido la Sala en otras oportunidades, haciendo referencia a la sentencia de unificación proferida por esta Corporación sobre el tema[footnoteRef:11]: [11:  Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, Subsección A, sentencia del 1° de agosto de 2016, rad. 39.858.] 


“La Sección de tiempo atrás ha sostenido que el derecho a la indemnización de los perjuicios de carácter moral es transmisible por causa de muerte y que, por ende, debe considerarse como un elemento del patrimonio herencial. Al respecto, en sentencia de 10 de septiembre de 1998, mediante la cual unificó su jurisprudencia sobre este asunto[footnoteRef:12], señaló: [12:  Cita del original: Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, sentencia de 10 de septiembre de 1998, expediente: 12009, M.P. Daniel Suárez Hernández.] 


‘La Sala, considera que, frente a los principios informadores del derecho a la reparación integral, la transmisibilidad del derecho a la reparación de los daños morales causados a la víctima directa, es procedente, por regla general. ‘En efecto, debe sostenerse que de conformidad con lo dicho, el derecho a la indemnización es de carácter patrimonial y por ende, la obligación indemnizatoria, se transmite a los herederos de la víctima, por tratarse de un derecho de naturaleza patrimonial, que se concreta en la facultad de exigir del responsable, la indemnización correspondiente, toda vez que en el ordenamiento jurídico colombiano no existe disposición de carácter legal expresa prohibitiva y por el contrario, la regla general, indica que todos los activos, derechos y acciones de carácter patrimonial forman parte de la masa herencial transmitible y por ende los sucesores mortis causa, reciben la herencia con íntegro su contenido patrimonial y, ya se observó, que el derecho al resarcimiento, o lo que es igual, la titularidad del crédito indemnizatorio, no se puede confundir con el derecho subjetivo de la personalidad vulnerado’[footnoteRef:13] . “Ahora, como el derecho a obtener una indemnización por perjuicios morales del señor José Miguel Ortega España, por ser de contenido económico, se transmitió a sus sucesores mortis causa, es claro que estos se encuentran legitimados para reclamar la reparación cuya titularidad recaía en el causante”. [13:  Cita del original: Reiterada y acogida por el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera en sentencias de: i) 26 de abril de 2006, expediente: 14908, M.P. Ruth Stella Correa Palacio, ii) 12 de marzo de 2014, expediente: 28224, C.P. Hernán Andrade Rincón, y iii) 29 de enero de 2016, expediente 38635, M.P. Danilo Rojas Betancourt, entre otras.] 


En atención al contenido de este pronunciamiento jurisprudencial, cabe concluir que cualquier estudio que se haga sobre los perjuicios reclamados a favor del demandante que ya ha fallecido, debe hacerse de cara a sus herederos, sin embargo, en el caso concreto la situación que impide tal reconocimiento deviene de la no probada responsabilidad de la pasiva, requisito indispensable para acceder a la pretensión, carga que por insuficiencia probatoria no ha sido satisfecha, pues como bien se anticipó, no se acredita que la prestación del servicio médico haya sido negligente, desprovista de cuidado y vulneratoria de los derechos a la salud y la integridad del paciente, de ahí, que pese a que se llegaré a probar el laso de afinidad y consanguinidad de los hoy demandantes con el fallecido, no hay lugar para que estos se vean indemnizados bajo un perjuicio no causado al entonces paciente, y menos en la tasación propuesta, que es la misma solicitada para los perjuicios morales pedidos a nombre propio de cada demandante y frente a lo cual ya nos hemos referido.

En conclusión, por no encontrarse satisfechos los elementos que permiten el reconocimiento del perjuicio moral vía hereditaria, por no encontrarse probado el mismo, ni su gravedad, y menos la responsabilidad de las demandadas, se solicita desestimar la pretensión y declarar el éxito del medio de excepción.

3.6. IMPOSIBILIDAD DEL RECONOCIMIENTO DEL DAÑO A LA SALUD POR TRANSMISIÓN HEREDITARIA.

Se invoca el medio de excepción en congruencia con el que antecede, ya que los demandantes solicitan el reconocimiento de daño a la salud en cabeza del señor Gustavo Muñoz (Q.E.P.D.), pero que su indemnización sea recibida por estos por la vía hereditaria, sin embargo, al ser notoria la ausencia de pruebas sobre la responsabilidad de las demandadas, no habría lugar a que la parte pasiva se viera obligada a proceder con el pago de la indemnización perseguida. Además, no se puede pasar por alto que no es suficiente alegar un daño, pues se debe llevar al juzgador al convencimiento de que el mismo es fruto innegable de la responsabilidad por acción u omisión de la llamada a juicio, debiendo acreditarse la gravedad del mismo, lo que en el sub lite no sucede.

Seguidamente, en cuanto a la transmisibilidad del derecho de reparación, solo comporta remitirse a los argumentos consignados en la excepción anterior, sin dejar de lado que frente a este preciso tópico la jurisprudencia no ha tenido la misma pacificidad y claridad, por lo que son aplicables las regulaciones propias del reconocimiento de este daño.

Para resolver la pretensión referenciada, es necesario traer a colación lo dispuesto por la Sección Tercera del Consejo de Estado, mediante sentencia de 28 de agosto de 2014, mediante la cual se unificó jurisprudencia respecto del reconocimiento del denominado perjuicio por daño a la salud. Este pronunciamiento implicó un replanteamiento de los perjuicios denominados “alteración a las condiciones de existencia” y “vida en relación” y se limitó su contenido a la afectación o limitación a la integridad psicofísica de una persona. Los parámetros estructurados en el precedente de unificación han sido ratificados en los siguientes términos:

“(…) sea lo primero manifestar que esta Sección, siguiendo los lineamientos planteados en sus sentencias de unificación, formuló una nueva tipología de perjuicio imaterial diferente a los denominados perjuicio fisiológico, daño a la vida en relación y alteración a las condiciones de existencia, para en su lugar reconocer las categorías de daño a la salud (cuando estos provengan de una lesión a la integridad sicofísica de la persona) y de afectación relevante a bienes o derechos convencional y constitucionalmente amparados…

En relación con el daño a la salud, la Sección Tercera estableció que aquella no estaba encaminada al restablecimiento de la aflicción o el padecimiento que se genera con aquel, sino que se dirigía a resarcir económicamente “-como quiera que empíricamente es imposible- una lesión o alteración a la unidad corporal de la persona, esto es, la afectación del derecho a la salud del individuo”, razón por la cual procedía únicamente en favor de la víctima directa del daño, dependiendo de la gravedad o levedad de la lesión, con base en el porcentaje de disminución de capacidad sicofísica que se hubiere causado.”[footnoteRef:14] [14:  Consejo de Estado, Sección Tercera (2018). Radicación No. 27001-23-31-000-2011-10226-01(50776), C.P. Marta
Nubia Velásquez Rico. Agosto 16.] 


Así las cosas, no obra en el plenario prueba médica o dictamen que de manera razonable permita sustentar la tasación de 100 SMMLV., que por este concepto buscan los demandantes ser indemnizados, siendo que a tono con lo enunciado, no se aporta al proceso medio de convicción que permita inferir que el menoscabo a la salud del señor Muñoz pueda o deba equipararse con aquel que sufre una persona que es declarada en estado de invalidez, sin que resulte entonces jurídicamente acertado reconocer ni el daño solicitado ni mucho menos la cuantificación propuesta.

De este modo, tenemos que no puede reconocerse el aludido daño a la salud porque el mismo no se encuentra probado, lo que guarda correlación con el facto de que no hay documento médico que sustente la exagerada cuantificación de los perjuicios reclamados.

En conclusión, la pretensión no solo es infundada, sino que es improcedente, pues denota un claro afán de lucro, pues no se acredita la gravedad de la supuesta afectación y demás característicos de este perjuicio.

Por lo expuesto solicito se declare probado el medio exceptivo.

3.7. IMPOSIBILIDAD DEL RECONOCIMIENTO DE LA PERDIDA DE OPORTUNIDAD POR VÍA HEREDITARIA – FALTA DE ESTRUCTURACIÓN DE LOS ELEMENTOS ESCENCIALES DEL PERJUICIO AUTÓNOMO.

Se invoca el medio de excepción en atención a que los demandantes solicitan el reconocimiento de la pérdida de oportunidad de recibir un servicio de salud adecuado, diligente y oportuno por parte del señor Muñoz (Q.E.P.D.), y con la intención de la indemnización se les adjudique vía hereditaria, sin cumplir con los requisitos normativos y jurisprudenciales que den vía siquiera al estudio del perjuicio en mención, pues no se prueba la responsabilidad de las demandadas, ni mucho menos una expectativa legitima de vida del paciente considerando su complicado cuadro clínico.

Así las cosas, la pérdida de la oportunidad, en materia médica establece la responsabilidad de los prestadores de servicios médicos y hospitalarios en aquellos casos en los cuales no se brindan al paciente todos los tratamientos y cuidados adecuados y oportunos, aun cuando estos no garanticen totalmente que el daño se hubiera evitado.  

En consecuencia, la pérdida de la oportunidad hace referencia, como su nombre lo indica, a la disminución en la probabilidad de haberse evitado el daño que finalmente se causó, planteamiento que pese a la facilidad en su formulación, ha presentado desde antaño una gran dificultad en su aplicabilidad. En esta línea de pensamiento, en sentencia de veintiocho (28) de abril de dos mil diez (2010), la Sección Tercera expresó:

“Se destaca que la determinación de la pérdida de la oportunidad no puede ser una mera especulación, es necesario que de manera científica quede establecido cuál era la posibilidad real del paciente de recuperar su salud o preservar su vida, y que esa expectativa haya sido frustrada por omisiones o erradas acciones en la actuación médica. En este aspecto hay que prestar la máxima atención y no resolver como pérdida de oportunidad eventos en los cuales lo que realmente se presentan son dificultades al establecer el nexo causal. Pero, si bien se requiere que se encuentre demostrado que la prestación del servicio médico constituía una oportunidad real y no meramente hipotética para el paciente de recuperar su salud o prolongar su vida, también debe quedar claro que esa ventaja debe ser una posibilidad, cuya materialización dependa también de otros factores, como las propias condiciones del paciente, porque en aquéllos eventos en los cuales no se trate de una oportunidad sino que se cuenta con la prueba cierta de la existencia de nexo causal entre la actuación deficiente u omisión de la prestación del servicio médico, no se estaría ante un caso de responsabilidad patrimonial del Estado por pérdida de oportunidad sino por falla del servicio médico”[footnoteRef:15] [15:  Exp. 17.725, Sección Tercera de la Sala de lo Contencioso Administrativo.] 


En similar sentido esta Subsección ha precisado que la pérdida de la oportunidad se traduce en un perjuicio autónomo, diferente del daño final al que realmente se vio sometido el paciente, como se cita:

“Precisamente, la jurisprudencia de esta Corporación, ha sido enfática en señalar que la pérdida de oportunidad no puede servir de fundamento para los casos en los cuales existe duda sobre el vínculo causal entre el hecho y el daño final padecido por el paciente. Como se dijo en párrafos anteriores, si bien en los asuntos de responsabilidad por servicios médico – asistenciales, el nexo causal es, en veces, difícil de establecer, a éste se puede llegar por la vía indiciaria, e incluso, la jurisprudencia ha señalado que puede estructurarse con menor rigor, cuando los conocimientos científicos propios de la ciencia médica impiden conocer con relativa certeza la causa del daño. “Por esta razón la Sala considera que la pérdida de oportunidad se ubica en el campo del daño – sin desconocer que, por elementales razones guarda estrecho vínculo con la relación de causalidad, -la causalidad existente entre el hecho imputable y el daño para estructurar la responsabilidad - y por lo mismo, resulta ser un perjuicio autónomo que, no obstante, es indemnizable, diferente al daño final padecido por el paciente”[footnoteRef:16].   [16:  Exp 21726. Sección Tercera. Subsección A Cons Ponente. Gladys Agudelo Ordoñez. Sentenciad de 16 de septiembre de 2011.] 


En ese orden de ideas, en el presente caso, no es posible asegurar que si el hospital demandado y asegurado por mi mandante hubiera adoptado una conducta inidónea e inoportuna frente al señor Muñoz, para exigir que se hacerse lo contrario se hubiera podido evitar la muerte de este, como tampoco es evidente que las actuaciones detalladas en la historia clínica, aumentaron enormemente las posibilidades de que muriera, como en efecto aconteció, motivo por el cual resulta improcedente la declaratoria de responsabilidad del Hospital Universitario San José.

Entonces, no está demostrado que la atención médica brindada al señor Muñoz fue precaria e inoportuna, y que esta conducta afectó la oportunidad de vida del prenombrado, por lo que el daño alegado no resulta imputable al Hospital demandado bajo la óptica de lo que la jurisprudencia conoce como “la pérdida de la oportunidad o pérdida del chance” a la cual nos hemos referido.

Congruentemente con lo esbozado, el Consejo de Estado ha establecido ciertos requisitos estructurales para su configuración e indemnización, a saber:

(i) Certeza respecto de la existencia de una oportunidad que se pierde, aunque la misma envuelva un componente aleatorio, lo cual significa que esta modalidad de daño da lugar a un resarcimiento a pesar de que el bien lesionado no tiene la entidad de un derecho subjetivo ─pues se trata de un mero interés legítimo, de la frustración de una expectativa, sin que ello suponga que se trata de un daño puramente eventual─, siempre y cuando se acredite inequívocamente la existencia de “una esperanza en grado de probabilidad con certeza suficiente” de que de no haber ocurrido el evento dañoso, la víctima habría mantenido la expectativa de obtener la ganancia o de evitar el detrimento correspondientes;
(ii) Imposibilidad definitiva de obtener el provecho o de evitar el detrimento, vale decir, la probabilidad de obtener la ventaja debe haberse convertido en inexistente, pues si la consolidación del daño dependiera aún del futuro, se trataría de un perjuicio eventual e hipotético, no susceptible del reconocimiento de una indemnización que el porvenir podría convertir en indebida; lo expuesto se antoja lógico en la medida en que si el resultado todavía puede ser alcanzado, el “chance” aún no estaría perdido y nada habría por indemnizar; por tanto, si bien se mantiene la incertidumbre respecto de si dicho resultado se iba a producir, o no, la probabilidad de percibir la ganancia o de evitar el perjuicio sí debe haber desaparecido definitivamente del patrimonio ─material o inmaterial─ del individuo porque dichos resultados ya no podrán ser alcanzados jamás. Tal circunstancia es la que permite diferenciar la ‘pérdida de oportunidad’ del ‘lucro cesante’ como rubros diversos del daño, pues mientras que la primera constituye una pérdida de ganancia probable ─dado que, según se ha visto, por su virtud habrán de indemnizarse las expectativas legítimas y fundadas de obtener unos beneficios o de evitar una pérdida que por razón del hecho dañoso nunca se sabrá si habrían de conseguirse, o no─, el segundo implica una pérdida de ganancia cierta ─se dejan de percibir unos ingresos que ya se tenía─;
(iii) La víctima debe encontrarse en una situación potencialmente apta para pretender la consecución del resultado esperado, es decir que debe analizarse si el afectado realmente se hallaba, para el momento en el cual ocurre el hecho dañino, en una situación tanto fáctica como jurídicamente idónea para alcanzar el provecho por el cual propugnaba, posición jurídica que “no existe cuando quien se pretende damnificado, no llegó a emplazarse en la situación idónea para hacer la ganancia o evitar la pérdida”[footnoteRef:17]. [17:  Consejo de Estado, Sección Tercera, Subsección B. (31de mayo de 2016) Expediente 38.267 [C.P. Danilo Rojas Betancourth].  ] 


Descendiendo al caso concreto y según las circunstancias fácticas descritas en los hechos de la demanda, podría concluirse que se busca la indemnización por la pérdida de la oportunidad de que el señor Muñoz sobreviviera a sus patologías y en los subsiguientes días recuperara su salud o, incluso, de evitar su fallecimiento. 

Partiendo de los elementos transcritos y, especialmente, de la certeza de la oportunidad o expectativa, vemos que no hay prueba de que efectivamente dicha posibilidad existiera y que se viera truncada por la actuación de las entidades demandadas, todo lo contrario, de los hechos de la demanda y su contestación se evidencia que el señor presentó un cuadro clínico complejo de evolución tórpida en un lapso muy corto, a pesar de las gestiones oportunas y diligentes del HUSJ., al momento de su atención el 14 de septiembre de 2020 se presentaron serias complicaciones respiratorias que derivaron en su fallecimiento, circunstancias ajenas a cualquier actuación de los profesionales y que atienden exclusivamente a las condiciones físicas y biológicas del entonces paciente.

En conclusión, los demandantes no logran acreditar que la oportunidad o chance de que familiar sobreviviera y mejorara su salud hubiese sido frustrada por la actuación del hospital demandado, en tanto que este actuó conforme a la literatura médica y de acuerdo con las situaciones que presentó el paciente. En síntesis, no se probó que el paciente fuera sujeto de una indebida atención médica y que su manejo hubiera tenido que ser distinto, así como tampoco se acreditó que existiera una legitima expectativa de de recuperación y de vida, ya que desde el preciso momento en que el paciente ingreso por segunda vez al HUSJ., el día 14 de septiembre de 2020, se advirtió del inminente riesgo de paro cardiorespiratorio que ponía en riesgo su vida, el cual aumentó por sus patologías de base, por tanto, ante la inexistencia de certeza respecto a la oportunidad que supuestamente se perdió, no se estructuró el daño por adolecer de la certeza como elemento indispensable del mismo. 

Por lo anterior, le ruego al señor Juez declarar probada esta excepción.

3.8. NO SE PRUEBA LA AFECTACIÓN A DERECHOS CONSTITUCIONALES – IMPOSIBILIDAD DE RECONOCIMIENTO PECUNIARIO.

Se invoca el medio exceptivo con la finalidad de enervar la pretensión consistente en el reconocimiento de 100 SMMLV., para la presunta víctima directa por afectación a derechos constitucionales, siendo la indemnización dispuesta en cabeza de los herederos del señor Muñoz por la multicitada vía, a lo cual excepcionamos por ser abiertamente improcedente y por pretenderse una doble indemnización.

Ha indicado el Consejo de Estado que se reconocerá, la afectación o vulneración relevante de bienes o derechos convencional y constitucionalmente amparados. Esta modalidad de perjuicio procederá siempre y cuando, se encuentre acreditada dentro del proceso su concreción y se precise su reparación integral. 

Se privilegia la compensación a través de medidas reparatorias no indemnizatorias a favor de la víctima directa y a su núcleo familiar más cercano, esto es, cónyuge o compañero(a) permanente o estable y los parientes hasta el 1° de consanguinidad, en atención a las relaciones de solidaridad y afecto que se presumen entre ellos. Debe entenderse comprendida la relación familiar biológica, la civil derivada de la adopción y aquellas denominadas “de crianza”. 

Las medidas de reparación integral operarán teniendo en cuenta la relevancia del caso y la gravedad de los hechos, todo con el propósito de reconocer la dignidad de las víctimas, reprobar las violaciones a los derechos humanos y concretar la garantía de verdad, justicia, reparación, no repetición y las demás definidas por el derecho internacional. Para el efecto el juez, de manera oficiosa o a solicitud de parte, decretará las medidas que considere necesarias o coherentes con la magnitud de los hechos probados (Artículo 8.1 y 63.1 de la Convención Interamericana de Derechos Humanos).

Así, para la reparación no pecuniaria se tienen las siguientes reglas:

[image: ]

En casos excepcionales, cuando las medidas de satisfacción no sean suficientes o posibles para consolidar la reparación integral podrá otorgarse una indemnización, única y exclusivamente a la víctima directa, mediante el establecimiento de una medida pecuniaria de hasta 100 SMLMV., si fuere el caso, siempre y cuando la indemnización no hubiere sido reconocida con fundamento en el daño a la salud. Este quantum deberá motivarse por el juez y ser proporcional a la intensidad del daño y la naturaleza del bien o derecho afectado. 

En conclusión, conforme el orden de lo comentado, respetuosamente le solicitamos al despacho que en el remoto evento de probarse hipotéticamente la responsabilidad del Distrito de Cali, se privilegie la compensación a través de medidas reparatorias y no indemnizatorias, pues como se ha demostrado, no solo la pretensión es exorbitante en cuanto a la cuantía perseguida, sino, que de ordenarse reparación pecuniaria únicamente sería la víctima directa quien la recibiría, empero, para este caso también se reclama daño a la salud, siendo pretensiones excluyentes.

3.9. GENÉRICA O INNOMINADA.

Conforme a lo dispuesto en el artículo 282 de la Ley 1564 del 2012[footnoteRef:18], solicito sea declarada cualquier otra excepción que resulte probada en el curso del proceso, ya sea frente a la demanda o al contrato de seguro utilizado para convocar a mi representada al presente litigio mediante los llamamientos en garantía. [18:  Artículo 282. Resolución sobre excepciones. En cualquier tipo de proceso, cuando el Juez halle probados los hechos que constituyen una excepción deberá reconocerla oficiosamente en la sentencia, salvo las de prescripción, compensación y nulidad relativa, que deberán alegarse en la contestación de la demanda. Cuando no se proponga oportunamente la excepción de prescripción extintiva, se entenderá renunciada. Si el Juez encuentra probada una excepción que conduzca a rechazar todas las pretensiones de la demanda, debe abstenerse de examinar las restantes. En este caso si el superior considera infundada aquella excepción resolverá sobre las otras, aunque quien la alegó no haya apelado de la sentencia. Cuando se proponga la excepción de nulidad o la de simulación del acto o contrato del cual se pretende derivar la relación debatida en el proceso, el Juez se pronunciará expresamente en la sentencia sobre tales figuras, siempre que en el proceso sean parte quienes lo fueron en dicho acto o contrato; en caso contrario se limitará a declarar si es o no fundada la excepción.] 


Por lo expuesto, solicito respetuosamente a la judicatura en su deber, declarar probada esta excepción. 


CAPITULO II
CONTESTACIÓN DEL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA FORMULADO POR LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSÉ DE POPAYÁN.

I. FRENTE A LOS HECHOS

FRENTE AL 1: Es PARCIALMENTE CIERTO. Si bien entre mi representada y el Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E., se suscribieron la Pólizas de Responsabilidad Civil No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, se hizo bajo la modalidad de cobertura CLAIMS MADE. En ellas se amparan las indemnizaciones que el asegurado debiese pagar en virtud de las reclamaciones presentadas por primera vez durante el periodo del seguro y por hechos sucedidos durante la vigencia de la póliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.

En tal virtud, se debe tener en cuenta desde ahora que los seguros no prestan cobertura temporal, toda vez que, como se apunta, los mismos fueron pactados bajo la modalidad “CLAIMS MADE”, y atendiendo a que la primera reclamación al asegurado se hizo el día 8 de abril de 2022 con la solicitud de conciliación prejudicial, es decir, por fuera de la vigencia contratada, es evidente que la póliza que se busca afectar no presta la referida cobertura. Inclusive, si se tomara como fecha de la reclamación el día de celebración de la audiencia de conciliación, esto es, el 3 de junio de 2022, porque de todos modos, la reclamación se hizo por fuera de la vigencia de las pólizas, aunque el hecho demandado esté dentro del periodo en mención, y para claridad se relacionan las vigencias así:

.- Póliza No. 1001598: vigencia desde el 22-06-2014 hasta el 10-01-2015:
.- Póliza No. 1003070: vigencia desde el 15-01-2015 hasta el 20-01-2016; desde el 20-01-2016 y hasta el 1-01-2017; desde el 1-01-2017 y hasta 11-01-2017:
.- Póliza No. 1003576: vigencia desde el 11-01-2017 y hasta 11-01-2018; desde el 17-01-2018 hasta el 17-01-2019:
.- Póliza No. 1004103: vigencia desde el 17-01-2019 hasta el 17-01-2020; desde el 16-02-2020 y hasta 16-02-2021; desde el 16-02-2021 hasta el 16-02-2022:

Conforme a lo anterior, nótese que si bien el hecho demandado, esto es, el sucedido entre el 11 y 14 de septiembre de 2020, se produjo en vigencia de la Póliza No. 1004103, lo cierto es que la reclamación como requisito para activar el amparo solo se hizo el 8 de abril de 2022, es decir, cuando la vigencia ya había fenecido, por lo que se ha configurado la ausencia de cobertura temporal, no solo para el seguro No. 1004103, sino, que aún con mayor razón para todos los demás, haciéndose imposible su afectación, así se probara la responsabilidad del asegurado.

FRENTE AL 2: Es PARCIALMENTE CIERTO, solo en cuanto a la suscripción de los contratos de seguro No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, entre la llamante y mi poderdante, y en cuanto al aseguramiento del riesgo derivado de la actividad médica. Sin embargo, no es cierto que la primera reclamación se haya realizado en vigencia de las pólizas, pues como se anotó, estas se pactaron bajo la modalidad “CLAIMS MADE”, y atendiendo a que la primera reclamación al asegurado se hizo el día 8 de abril de 2022 con la solicitud de conciliación prejudicial, es decir, por fuera de la vigencia contratada, es evidente que la póliza que se busca afectar no presta la referida cobertura. Inclusive, si se tomara como fecha de la reclamación el día de celebración de la audiencia de conciliación, esto es, el 3 de junio de 2022, porque de todos modos, la reclamación se hizo por fuera de la vigencia de las pólizas, aunque el hecho demandado esté dentro del periodo en mención, y para claridad se relacionan las vigencias así:

.- Póliza No. 1001598: vigencia desde el 22-06-2014 hasta el 10-01-2015:
.- Póliza No. 1003070: vigencia desde el 15-01-2015 hasta el 20-01-2016; desde el 20-01-2016 y hasta el 1-01-2017; desde el 1-01-2017 y hasta 11-01-2017:
.- Póliza No. 1003576: vigencia desde el 11-01-2017 y hasta 11-01-2018; desde el 17-01-2018 hasta el 17-01-2019:
.- Póliza No. 1004103: vigencia desde el 17-01-2019 hasta el 17-01-2020; desde el 16-02-2020 y hasta 16-02-2021; desde el 16-02-2021 hasta el 16-02-2022:

Conforme a lo anterior, nótese que si bien el hecho demandado, esto es, el sucedido entre el 11 y 14 de septiembre de 2020, se produjo en vigencia de la Póliza No. 1004103, lo cierto es que la reclamación como requisito para activar el amparo solo se hizo el 8 de abril de 2022, es decir, cuando la vigencia ya había fenecido, por lo que se ha configurado la ausencia de cobertura temporal, no solo para el seguro No. 1004103, sino, que aún con mayor razón para todos los demás, haciéndose imposible su afectación, así se probara la responsabilidad del asegurado.

FRENTE AL 3: No es un hecho que describa, pruebe o acredite la existencia de una relación sustancial entre el llamante en garantía y el llamado, por ello, no cumple con la finalidad contemplada en el artículo 225 del C.P.A.C.A., la cual es establecer la existencia de una relación sustancial por parte de quien afirme tener derecho legal o contractual a exigir de otro la indemnización del perjuicio que llegare a sufrir. Así las cosas, solo se hace referencia al medio de control de reparación directa que se impetró en contra del ente territorial, por parte del señor Victoriano Muñoz y otros, frente a lo cual no emitiré pronunciamiento alguno por cuanto se estará a lo manifestado en el primer acápite de esta contestación.

.- FRENTE AL 4: No se trata de un hecho, sino de una petición. No obstante, me opongo desde ya a una declaración de responsabilidad, en el sentido de que mi representada no debe ser condenada. Efectivamente, no existe fundamento para que el HUSJ., sea condenado y en esa medida sea necesario analizar el objeto y alcance de los seguros, por lo que la pretensión tácita del llamamiento de imponer responsabilidad a mi representada es infundada y en esos términos me opongo a dicha declaración.

En tal virtud, se reitera que los contratos de seguro se pactaron bajo la modalidad “CLAIMS MADE”, y atendiendo a que la primera reclamación al asegurado se hizo el día 8 de abril de 2022 con la solicitud de conciliación prejudicial, es decir, por fuera de la vigencia contratada, es evidente que la póliza que se busca afectar no presta la referida cobertura. Inclusive, si se tomara como fecha de la reclamación el día de celebración de la audiencia de conciliación, esto es, el 3 de junio de 2022, porque de todos modos, la reclamación se hizo por fuera de la vigencia de las pólizas, aunque el hecho demandado esté dentro del periodo en mención, y para claridad se relacionan las vigencias así:

.- Póliza No. 1001598: vigencia desde el 22-06-2014 hasta el 10-01-2015:
.- Póliza No. 1003070: vigencia desde el 15-01-2015 hasta el 20-01-2016; desde el 20-01-2016 y hasta el 1-01-2017; desde el 1-01-2017 y hasta 11-01-2017:
.- Póliza No. 1003576: vigencia desde el 11-01-2017 y hasta 11-01-2018; desde el 17-01-2018 hasta el 17-01-2019:
.- Póliza No. 1004103: vigencia desde el 17-01-2019 hasta el 17-01-2020; desde el 16-02-2020 y hasta 16-02-2021; desde el 16-02-2021 hasta el 16-02-2022:

Conforme a lo anterior, nótese que si bien el hecho demandado, esto es, el sucedido entre el 11 y 14 de septiembre de 2020, se produjo en vigencia de la Póliza No. 1004103, lo cierto es que la reclamación como requisito para activar el amparo solo se hizo el 8 de abril de 2022, es decir, cuando la vigencia ya había fenecido, por lo que se ha configurado la ausencia de cobertura temporal, no solo para el seguro No. 1004103, sino, que aún con mayor razón para todos los demás, haciéndose imposible su afectación, así se probara la responsabilidad del asegurado

II. FRENTE A LA INEXISTENTE PRETENSIÓN DEL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA

De entrada manifestamos que, aun cuando la misma se tome como tácita, nos oponemos, toda vez que no puede surgir obligación indemnizatoria alguna en cabeza de mi representada, por cuanto la Pólizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, no ofrecen cobertura temporal, dada su modalidad “Claims Made”, independientemente de que el hecho demandado se haya producido en vigencia de la última en cuestión, pues no se cumplió con la doble condición de ocurrencia del hecho más reclamación dentro de la vigencia de la póliza como lo exige la modalidad de cobertura “claims made”. 

En efecto, la primera reclamación no se realizó dentro de la vigencia de las pólizas, pues esta solo se surtió hasta el día 8 de abril de 2022, con ocasión de la solicitud de conciliación prejudicial, por lo que la cobertura de notas se hace inoperante. Aún si se tuviera como fecha de reclamación la de la audiencia de conciliación prejudicial, que se surtió el día 3 de junio de 2022,  tampoco prestan cobertura, lo que impide la afectación de los seguros, sin importar que el hecho demandado se haya dado dentro del periodo contratado, esto es, entre el 11 y 14 de septiembre de 2020, pues bajo la modalidad “claims made”, la exigencia es doble, pues tanto hecho como reclamación se debe dar en vigencia.

Ahora bien, verificado el escrito de llamamiento en garantía, se evidencia que en el mismo no se consigna una sola pretensión expresa declaratoria o condenatoria en contra de la aseguradora que represento, razón por la cual y atendiendo el principio de congruencia, no podrán afectarse las pólizas de citas, pues no le es dable al juez declarar lo que no se ha pedido, haciendo inoperante el reconocimiento de emolumento alguno.

Finalmente, frente a las pólizas en cuestión, se aclara que la obligación indemnizatoria de la aseguradora que represento sólo puede predicarse si se comprueba que se realizó el riesgo asegurado, sujeto a las distintas condiciones del contrato de seguro, siempre y cuando no se configure alguna de las causales de exclusión o de inoperancia, ya sea de origen convencional o legal. Bajo ese entendido, conforme se ha señalado a lo largo de este escrito, ante la ausencia de la responsabilidad deprecada en el hospital asegurado, se impide que salga avante la imputación realizada por lo que se concluye que no se configuró o realizó el riesgo asegurado. 


III. EXCEPCIONES DE MÉRITO FRENTE AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA

1.- INEXISTENCIA DE COBERTURA Y CONSECUENTEMENTE DE OBLIGACIÓN INDEMNIZATORIA DADA LA MODALIDAD TEMPORAL (CLAIMS MADE) SUSCRITA EN LAS PÓLIZAS DE RESPONSABILIDAD CIVIL No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103.

Se invoca el medio exceptivo, atendiendo que se ha pactado que las pólizas citadas operen bajo la modalidad de cobertura “claims made”, lo que significa que los hechos que revistan responsabilidad deben ser reclamados dentro de la vigencia de los contratos de seguro. Ahora, no se puede pasar por alto que la primera reclamación se surtió el día 8 de abril de 2022, con ocasión de la solicitud de audiencia de conciliación prejudicial, por lo que en consecuencia y por ser el reclamo posterior al vencimiento de la vigencia, los contratos de seguro no prestan cobertura temporal, con mayor razón si la reclamación se entiende surtida con la fecha de celebración de la audiencia de conciliación, esto es, el 3 de junio de 2022.

La modalidad de seguro Claims Made fue introducida a nuestro ordenamiento jurídico por medio del artículo 4 de la Ley 389 de 1997, en virtud del cual se permitió la expedición de pólizas cuya cubertura estuviere determinada por la fecha de la reclamación:

ARTICULO 4o. En el seguro de manejo y riesgos financieros y en el de responsabilidad la cobertura podrá circunscribirse al descubrimiento de pérdidas durante la vigencia, en el primero, y a las reclamaciones formuladas por el damnificado al asegurado o a la compañía durante la vigencia, en el segundo, así se trate de hechos ocurridos con anterioridad a su iniciación.

Así mismo, se podrá definir como cubiertos los hechos que acaezcan durante la vigencia del seguro de responsabilidad siempre que la reclamación del damnificado al asegurado o al asegurador se efectúe dentro del término estipulado en el contrato. 

Sobre la reseñada modalidad de seguro, la Corte Suprema de Justicia ha precisado:

Por su parte, las cláusulas «claims made» o «reclamo hecho» constituyen una limitación temporal al cubrimiento, porque no basta que los sucesos generadores de responsabilidad civil ocurran, sino que también es menester que la reclamación por parte del damnificado se materialice durante la vigencia de la póliza o en el periodo adicional y específico estipulado, de tal suerte que si esta no se presenta oportunamente, se excluye el referido débito a cargo del asegurador, a pesar de presentarse el hecho dañoso.

Si bien el artículo 1131 del Código de Comercio estipula que el siniestro se entiende ocurrido “en el momento de acaecimiento del hecho externo imputable al asegurado”, con la precitada norma se permitió, a través del pacto expreso entre contratantes, que se amparen hechos anteriores a la vigencia del seguro (retroactividad), bajo la condición de que la reclamación se realice dentro de la referida vigencia. Esto no quiere decir que el requerimiento sea requisito para que se configure la responsabilidad, sino que la obligación de pago de la aseguradora se sujeta al reclamo en el curso de la póliza. 

La Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia ha reconocido la modalidad claims made y su posibilidad de coexistir con las demás disposiciones que se encuentran en el Código de Comercio: 

“Entonces, la ocurrencia del suceso perjudicial que consagra el artículo 1131 ejusdem es suficiente para la configuración del siniestro, empero, si se ha pactado la modalidad de reclamación hecha (claims made), también se exige el reclamo judicial o extrajudicial en el término de vigencia pactado o en el plazo ulterior convenido, hecho por la víctima al asegurado, o al asegurador en ejercicio de la acción directa, el que demarca la obligación indemnizatoria a cargo de éste, pudiendo involucrar, incluso sucesos pretéritos e ignorados por el asegurado, es decir, ocurridos con anterioridad a la iniciación de la vigencia de la póliza -de existir acuerdo contractual”[footnoteRef:19]. (negrita fuera del texto original) [19:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, sentencia del 18 de julio de 2017, MP. Aroldo Wilson Quiroz Monsalvo, radicado 76001-31-03-001-2001-00192-01. ] 


Con la Ley 389 de 1997 y lo estipulado en materia del contrato de seguros por el Código de Comercio, se configura una doble exigencia a la hora de reclamar por el acaecimiento de un siniestro cuando se ha pactado esta modalidad. La dualidad consiste en: la materialización del siniestro y la reclamación dentro del término específico. Esta característica diverge del sistema tradicional de ocurrencia, en el cual importa que el hecho dañoso se produzca en la vigencia del contrato de seguro mas no si el requerimiento por el interesado se realiza cuando la póliza haya expirado. Así las cosas, sobre la modalidad descrita la corte recientemente concluyó lo siguiente: 

“Por su parte, las cláusulas «claims made» o «reclamo hecho» constituyen una limitación temporal al cubrimiento, porque no basta que los sucesos generadores de responsabilidad civil ocurran, sino que también es menester que la reclamación por parte del damnificado se materialice durante la vigencia de la póliza o en el periodo adicional y específico estipulado, de tal suerte que si esta no se presenta oportunamente, se excluye el referido débito a cargo del asegurador, a pesar de presentarse el hecho dañoso”[footnoteRef:20]. (negrita adrede) [20:  Ibíd. ] 


Se tiene entonces que para que opere la cobertura de un seguro que se pactó bajo la modalidad “claims made” o “de reclamación”, deben cumplirse, además de la ocurrencia del riesgo asegurado, los siguientes requisitos: (i) que los eventos que dieron origen al proceso se encuentren dentro de la vigencia o del período de retroactividad de la póliza y (ii) que dichos eventos sean reclamados y notificados por primera vez durante la vigencia de la póliza. Esta doble exigencia consagrada en la ley 389 de 1997 (siniestro y reclamación dentro del término especifico) deberá agotarse en todos los casos para el nacimiento de la obligación resarcitoria del asegurador.
Tal interpretación fue acogida por el Consejo de Estado[footnoteRef:21] en Sentencia del 12 de febrero de 2019, Rad. 11001-03-15-000-2018-00027-01, con la cual se decidió revocar la providencia de la misma corporación proferida el 12 de marzo de 2018, ordenando expedir una sentencia complementaria, con fundamento en las siguientes consideraciones: [21:  https://www.consejodeestado.gov.co/documentos/boletines/216/11001-03-15-000-2018-00027-01.pdf ] 

“Síntesis del caso: La ESE Hospital María Inmaculada de Florencia y la Previsora S.A. suscribieron póliza de seguro de responsabilidad civil profesional para instituciones médicas. En segunda instancia del proceso de reparación directa No. 18001-33-31-001-2009-00138-00, el Tribunal Administrativo de Caquetá dictó sentencia, en la que confirmó la decisión de declarar la responsabilidad administrativa de la ESE Hospital María Inmaculada de Florencia, pero además, condenó al llamado en garantía - La Previsora S.A., a pagar a la entidad el monto de la condena de acuerdo con el valor asegurado en la póliza. La Sociedad accionante considera que la autoridad judicial hizo una indebida aplicación del artículo 4° de la Ley 389 de 1997, ya que resolvió la responsabilidad de la llamada en garantía aplicando la modalidad de cobertura por descubrimiento, propio de los seguros de riesgos financieros, cuando entre las partes se suscribió una póliza de responsabilidad civil con cláusulas claim made. (…)
Problema jurídico: ¿La autoridad judicial accionada incurrió en los defectos sustantivo y fáctico al condenar al llamado en garantía – ¿La Previsora S.A. Compañía de Seguros, al pago de los perjuicios reconocidos a favor de los demandantes dentro del proceso de reparación directa?
Tesis: “De acuerdo con las pruebas del contrato se tiene que entre la accionante [Compañía Aseguradora] y la ESE HMI se suscribió una póliza de responsabilidad civil con cobertura por reclamación o con cláusulas claim made, y con vigencia del 4 de octubre de 2007 al 4 de octubre de 2008. La cobertura con cláusula claim made implica que la reclamación por ocurrencia del hecho dañoso se realice dentro de la vigencia de la póliza o su extensión, si se pacta. El Tribunal Administrativo de Caquetá resolvió la responsabilidad de la llamada en garantía aplicando una disposición normativa que no se corresponde con las cláusulas de la póliza suscrita entre las partes, pues a pesar de tratarse de una cobertura por reclamación, la autoridad judicial aplicó la teoría del descubrimiento, y expuso que dado que el hecho dañoso ocurrió en vigencia de la póliza, éste debía ser asumido por la aseguradora; aseveración que desconoce la naturaleza de la cobertura acordada por las partes, según la cual el hecho y la reclamación debían ocurrir en vigencia de la póliza. (…). Para la Sala, la lectura literal de la cláusula décima [del contrato de seguro] permite concluir que el periodo de extensión de reclamos está condicionado a la contratación del anexo que así lo estipule, y que requiere que se cumpla con requisitos como la radicación de un escrito por parte del asegurado 30 días previos al vencimiento de la vigencia de la póliza y el pago de una suma adicional. (…) En el caso concreto el Tribunal Administrativo de Caquetá hizo una interpretación errada del artículo 4° de la Ley 389 de 1997 al analizar la responsabilidad de la llamada en garantía [aseguradora], aplicando la cobertura por descubrimiento, propio del seguro de manejo y riesgos financieros, e incluso tratándolo como un seguro de responsabilidad por ocurrencia pura, cuando entre el asegurado y el tomador se suscribió una póliza de responsabilidad civil por reclamación o con cláusulas claims made. Es así que, además de establecer si el hecho amparado ocurrió en vigencia de la póliza, correspondía al Tribunal determinar, de conformidad con las pruebas del proceso, debió establecer si la reclamación ocurrió dentro de la vigencia del seguro. (…) [S]e encuentra que la sentencia del 29 de junio de 2017, proferida por el Tribunal Administrativo de Caquetá, en lo que refiere a la responsabilidad del llamado en garantía incurrió en defecto sustantivo por indebida aplicación del artículo 4° de la Ley 389 de 1997, y en defecto fáctico por omisión en la valoración de las cláusulas de la póliza de responsabilidad civil profesional para instituciones médicas.”[footnoteRef:22]  [22:  https://www.consejodeestado.gov.co/documentos/boletines/216/216.pdf (Ver páginas 15 y 16)] 

… Falla: 3. En consecuencia, ordenar al Tribunal Administrativo del Caquetá, que dentro de los veinte (20) días siguientes a la notificación de esta providencia, profiera una sentencia complementaria en la que analice la responsabilidad de la Previsora S.A. Compañía de Seguros, de conformidad con la normativa que consagra el contrato de seguro en la modalidad claims made o de reclamación hecha y las cláusulas generales de la póliza No. 1001433, y en la que sean tenidas en cuenta las consideraciones hechas en la presente providencia. (Negrillas y subrayas propias)
En el caso que nos ocupa, se tiene que los contratos de seguro documentados en la Pólizas No., 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, fueron pactadas bajo modalidad “Claims Made”, como se puede apreciar:

[image: ]

En consecuencia, para que opere la cobertura de la póliza, debe acreditarse, además de la ocurrencia del riesgo asegurado, que la primera reclamación con ocasión a los hechos que motivaron el presente litigio, se realizó dentro del periodo de vigencia de las reseñadas pólizas, lo que no ha sucedido y por tanto, estas garantías no deben afectarse. Para aclarar en lo que concierne a la reclamación, la misma hace referencia a cualquier comunicación o requerimiento por escrito en petición de resarcimiento o demanda judicial que se presente reclamando la indemnización de perjuicios, por una causa imputable al asegurado. En este sentido, de la revisión del material documental aportado con la demanda, se observa que la presentación de la solicitud de conciliación, hecho que constituye la primera reclamación, se dio el 8 de abril de 2022, esto es, por fuera del periodo de vigencia de los contratos de seguro. 

Por tal razón, cabe relacionar la vigencia de las pólizas que nos atienden:

.- Póliza No. 1001598: vigencia desde el 22-06-2014 hasta el 10-01-2015:
.- Póliza No. 1003070: vigencia desde el 15-01-2015 hasta el 20-01-2016; desde el 20-01-2016 y hasta el 1-01-2017; desde el 1-01-2017 y hasta 11-01-2017:
.- Póliza No. 1003576: vigencia desde el 11-01-2017 y hasta 11-01-2018; desde el 17-01-2018 hasta el 17-01-2019:
.- Póliza No. 1004103: vigencia desde el 17-01-2019 hasta el 17-01-2020; desde el 16-02-2020 y hasta 16-02-2021; desde el 16-02-2021 hasta el 16-02-2022:

Con base en lo anterior, no se efectuó la comunicación o requerimiento al asegurado o aseguradora de petición de resarcimiento en la vigencia del contrato. Atendiendo lo previsto legal y contractualmente, solamente se amparan las indemnizaciones por las reclamaciones escritas presentadas al asegurado o la aseguradora durante la vigencia de las pólizas y como se indicó, esta situación no se presentó con los contratos objeto del llamamiento en garantía. Entonces, de acuerdo con la modalidad de cobertura explicada, debe necesariamente concluirse por el Juzgado que dichas pólizas no tendrían cobertura temporal, debido a que la reclamación a la entidad asegurada se presentó por fuera de la vigencia pactada en los contratos de seguro.

En conclusión, es claro que las pólizas operan bajo la modalidad de cobertura “claims made”, y que de acuerdo a sus vigencias, el primer reclamo se realizó el día 4 de abril de 2022, por lo que los contratos de seguro no prestan cobertura temporal haciendo imposible su afectación aún cuando se acreditara la responsabilidad del asegurado.

Por lo anterior solicito declarar probada esta excepción.

2.- CONGRUENCIA ENTRE LA SENTENCIA Y LO SOLICITADO EN EL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA.

En este punto téngase en cuenta que, verificado el escrito de llamamiento en garantía, se evidencia que en el mismo no se encuentra consignada una sola pretensión declaratoria o condenatoria en contra de la Aseguradora que aquí represento, por lo que no hay lugar al reconocimiento de pretensiones que claramente no fueron solicitadas en la oportunidad procesal correspondiente. En ese sentido, es necesario señalar que el principio de congruencia es la regla del derecho procesal, en virtud del cual el Juez se encuentra obligado a que sus decisiones sean concordantes con los hechos y pretensiones que se presentan en los escritos que se elevan ante los Despachos. El artículo 281 del Código General del Proceso, contempla los preceptos que debe seguir el Juez en sus sentencias de la siguiente forma:

“ARTÍCULO 281. CONGRUENCIA. La sentencia deberá estar en consonancia con los hechos y las pretensiones aducidos en la demanda y en las demás oportunidades que este código contempla y con las excepciones que aparezcan probadas y hubieren sido alegadas si así lo exige la ley. No podrá condenarse al demandado por cantidad superior o por objeto distinto del pretendido en la demanda ni por causa diferente a la invocada en esta. Si lo pedido por el demandante excede de lo probado se le reconocerá solamente lo último.

En la sentencia se tendrá en cuenta cualquier hecho modificativo o extintivo del derecho sustancial sobre el cual verse el litigio, ocurrido después de haberse propuesto la demanda, siempre que aparezca probado y que haya sido alegado por la parte interesada a más tardar en su alegato de conclusión o que la ley permita considerarlo de oficio.

PARÁGRAFO 1o. En los asuntos de familia, el juez podrá fallar ultrapetita y extrapetita, cuando sea necesario para brindarle protección adecuada a la pareja, al niño, la niña o adolescente, a la persona con discapacidad mental o de la tercera edad, y prevenir controversias futuras de la misma índole.

PARÁGRAFO 2o. En los procesos agrarios, los jueces aplicarán la ley sustancial teniendo en cuenta que el objeto de este tipo de procesos es conseguir la plena realización de la justicia en el campo en consonancia de los fines y principios generales del derecho agrario, especialmente el relativo a la protección del más débil en las relaciones de tenencia de tierra y producción agraria.

En los procesos agrarios, cuando una de las partes goce del amparo de pobreza, el juez de primera o de única instancia podrá, en su beneficio, decidir sobre lo controvertido o probado aunque la demanda sea defectuosa, siempre que esté relacionado con el objeto del litigio. Por consiguiente, está facultado para reconocer u ordenar el pago de derechos e indemnizaciones extra o ultrapetita, siempre que los hechos que los originan y sustenten estén debidamente controvertidos y probados.

En la interpretación de las disposiciones jurídicas, el juez tendrá en cuenta que el derecho agrario tiene por finalidad tutelar los derechos de los campesinos, de los resguardos o parcialidades indígenas y de los miembros e integrantes de comunidades civiles indígenas”.

En virtud de lo anterior, se puede concluir que: i) no es válido emitir fallos ultra petita, es decir, sentencias en las cuales se condene al demandando por una cantidad superior a la solicitada en el líbelo de la demanda, o sentencias que concedan más de lo pedido. ii) Tampoco se pueden emitir fallos extra petita, es decir, sentencias en las cuales se condene al demandado con base en pretensiones distintas a las deprecadas en la demanda y iii) no pueden ser proferidas sentencias por causas distintas a las invocadas en el petitum de la demanda. En cuanto a la importancia del principio de congruencia, la Corte Constitucional ha indicado:

“La jurisprudencia de esta Corporación ha definido el principio de congruencia “como uno de los elementos constitutivos del derecho fundamental al debido proceso consagrado en el artículo 29 de la Constitución Política, en la medida que impide determinadas decisiones porque su justificación no surge del proceso por no responder en lo que en él se pidió, debatió, o probó. Además ha establecido que siempre que exista falta de congruencia en un fallo se configurara un defecto y, por tanto, será procedente la tutela contra providencia judicial con el fin de tutelar el derecho constitucional fundamental al debido proceso.
 	(…)
24.2. De lo expuesto hasta el momento, se puede concluir que el juez debe tomar su decisión de manera congruente con los hechos, pretensiones y excepciones probadas dentro del proceso. Por lo tanto, no podrá proferir una sentencia en la que se pronuncie acerca de algo que no fue solicitado por las partes (extra petita) o en la que otorgue más de lo pedido (ultra petita), pero tampoco podrá fallar sin pronunciarse acerca de todas las pretensiones, pues de lo contrario deberá explicar de manera suficiente las razones por las cuales omitió referirse a algún pedimento. El principio de congruencia de la sentencia, además garantiza el oportuno uso del derecho de defensa por parte de las partes, puesto que les permite hacer uso de cada una de las herramientas establecidas en la ley para ello[footnoteRef:23].” (Subrayado y negrilla fuera de texto) [23:  Sentencia T-455 de 2016, Corte Constitucional. Magistrado Ponente: ALEJANDRO LINARES CANTILLO.] 


En este orden de ideas, resulta incuestionable que el juez al momento de fallar no podrá desbordarse de las pretensiones propuestas. Es claro entonces que la sentencia que resuelve la demanda está sometida al principio de congruencia. Así las cosas, se evidencia a través de preceptos legales y jurisprudenciales que el Juez está en la obligación de garantizar el derecho de defensa y debido proceso dentro de las actuaciones judiciales, a las partes intervinientes en el proceso, en el sentido de no proferir sentencia sobre aspectos adiciones a los solicitados por las partes, o que no hayan sido solicitados. 

Teniendo en cuenta todo lo previamente mencionado, ahora es necesario aterrizar la teoría al caso concreto. Se evidencia en el escrito del llamamiento que el mismo no contiene pretensiones formuladas en contra de la compañía se seguros que represento, desconociendo lo estipulado en el artículo 82 del Código General del Proceso. 

Así las cosas y de la lectura del escrito no se evidencia ninguna pretensión en la cual se solicite hacer efectiva la póliza de seguro emitida por ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, pese a que en cualquier caso ello resultaría improcedente. Razón por la cual, el Juez no podrá ordenar el pago de suma alguna en cabeza de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, cuando es claro que el llamante en garantía en ningún momento solicitó la afectación de la póliza de seguro emitida por mi representada. 

En congruencia con lo expuesto, se debe precisar que de conformidad con los postulados contenidos en el artículo 65 de la Ley 1564 de 2012, al llamamiento en garantía le son predicables las exigencias propias de la demanda, lo que consecuentemente permite dar aplicación expresa a las disposiciones del artículo 82 ibídem..

En conclusión, se evidencia como en el presente asunto la parte no siguió los lineamientos dispuestos en los artículos 65 y 82 del Código General del Proceso para la presentación del llamamiento en garantía, pues ni siquiera planteó pretensiones en el escrito. Es por ello que, bajo el principio de congruencia, al juez no le es dable en el contenido de la sentencia ordenar la afectación de la póliza de seguro expedida por mi representada. Razón por la cual, el Juez no podrá pronunciarse o decidir más allá de lo consignado en las pretensiones de la demanda y del llamamiento en garantía, y de la lectura de estos documentos, se denota que la parte llamante no solicitó la afectación de la Póliza en mención. Por lo que no procederá reconocimiento de emolumento alguno.

3.- FALTA DE COBERTURA MATERIAL PARCIAL DE LAS PÓLIZAS DE RESPONSABILIDAD CIVIL No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103 – NO SE CUBREN ERRORES ADMINISTRATIVOS.

Esta excepción se propone sin que ello implique reconocimiento alguno de responsabilidad en cabeza del Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E., y únicamente en el remoto e hipotético evento en el que se considere la existencia de un supuesto error administrativo por el manejo del paciente bajo el protocolo Covid-19 y bajo este mismo su cuerpo, o por la falta de autorización de algún procedimiento o insumo requerido, pese a no estar demostrada esta situación pues el demandante no la acreditó. Solamente bajo ese hipotético escenario, las pólizas de responsabilidad civil reseñadas, no prestarán cobertura material, pues ninguno de los amparos contratados cubre ese riesgo. Es decir, a la luz del artículo 1056 del C.Co., el H Juez debe tomar en consideración que el riesgo trasladado a mi representada fue la responsabilidad civil profesional, más no la responsabilidad civil derivada de presuntos errores administrativos y/o de autorizaciones. 

Es fundamental que el Honorable Despacho tome en consideración que en el ámbito de libertad contractual que les asiste a las partes en el contrato de seguro, la Compañía Aseguradora en virtud de la facultad que se consagra en el artículo 1056 del Código de Comercio, puede asumir a su arbitrio todos o algunos de los riesgos a que están expuestos el interés asegurado. Es de esta forma como se explica que, al suscribir el contrato de seguro respectivo, la aseguradora decide otorgar determinados amparos supeditados al cumplimiento de ciertas condiciones generales y particulares estipuladas en el mismo. De tal manera que su obligación condicional solo será exigible si se cumplen con los presupuestos que hayan sido pactados por las partes. En este sentido, el precitado artículo establece lo siguiente:

“Artículo 1056. Asunción de riesgos. Con las restricciones legales, el asegurador pondrá, a su arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado.” 

En otras palabras, las compañías aseguradoras tienen la libertad de escoger cuáles son los riesgos que le son transferidos y en este sentido, solo se ven obligadas al pago de la indemnización en el evento que sean estos riesgos los que acontezcan durante el desarrollo de la relación contractual. La Corte Suprema de Justicia ha sido enfática al resaltar que las compañías aseguradoras pueden, a su arbitrio, asumir los riesgos que consideren pertinentes:

“(…) como requisito ineludible para la plena eficacia de cualquier póliza de seguros, la individualización de los riesgos que el asegurador toma sobre sí (CLVIII, pág. 176), y ha extraído, con soporte en el artículo 1056 del Código de Comercio, la vigencia en nuestro ordenamiento “de un principio común aplicable a toda clase de seguros de daños y de personas, en virtud del cual se otorga al asegurador la facultad de asumir, a su arbitrio pero teniendo en cuenta las restricciones legales, todos o algunos de los riesgos a que están expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado”.[footnoteRef:24] (Subrayado y negrilla fuera del texto) [24:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, sentencia del 17 de septiembre de 2015, MP. Ariel Salazar Ramírez, radicado 11001-02-03-000-2015-02084-00] 


De conformidad con la facultad otorgada por el artículo 1056 del Código de Comercio, las entidades aseguradoras pueden asumir a su arbitrio, con la salvedad que dispone la ley, los riesgos que le sean puestos a su consideración, pudiendo establecer las condiciones en las cuales asumen los mismos. En este orden de ideas y como se ha venido exponiendo de forma trasversal en el documento, no resulta jurídicamente admisible trasladar una eventual obligación indemnizatoria a mi poderdante, como quiera que las póliza no prestan cobertura material. Lo anterior, aterrizado al caso concreto quiere decir que, de la mera lectura de los contratos de seguro contenidos en las pólizas de responsabilidad civil No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, se entiende que allí no se amparó el riesgo por errores administrativos o autorizaciones médicas. 

En otras palabras, mi representada exclusivamente cubre la responsabilidad civil profesional por los amparos nombrados en la carátula de las pólizas, cuando por ellos el asegurado deba asumir un daño derivado de una reclamación basada en una responsabilidad de la cual se pretenda obtener una indemnización. Sin embargo, no debe perderse de vista que las pólizas en mención, no cubren materialmente la responsabilidad en la que incurra por errores administrativos. Como se lee:

[image: ]

En conclusión, tal como puede observar el despacho, está demostrado que ninguno de los amparos contratados en las pólizas de responsabilidad civil de nomenclaturas anotadas, ofrece cobertura material para el riesgo por supuestos errores administrativos derivados de autorizaciones médicas de ningún tipo, así como de manejo del paciente bajo protocolos como el del Covid-19 y de los cuerpos. Razón por la que, en el hipotético caso de que se encuentre probado un error de este tipo en cabeza de la IPS asegurada, deberá declararse probada la presente excepción. Se reitera, pese a que en este momento no se encuentra demostrada esta situación.

4.- NO EXISTE OBLIGACIÓN INDEMNIZATORIA A CARGO DE LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS, TODA VEZ QUE NO SE HA REALIZADO EL RIESGO ASEGURADO – INEXISTENCIA DE SINIESTRO EN LAS PÓLIZAS No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103. 

Se invoca el medio de excepción atendiendo a que, de las pruebas aportadas con la demanda y frente al llamamiento en garantía formulado frente a mi representada, no existe mérito para entender realizado el riesgo asegurado, pues no se demuestra la responsabilidad de la IPS asegurada. Claramente, la debida diligencia y la inexistencia de nexo causal impiden declarar la existencia de siniestro alguno en los términos del artículo 1072 del C.Co. 

Al respecto, el artículo 1072 del Código de Comercio define como siniestro:

“ARTÍCULO 1072. DEFINICIÓN DE SINIESTRO. Se denomina siniestro la realización del riesgo asegurado.” 

Es fundamental que el Honorable Despacho tome en consideración que, en el ámbito de libertad contractual que les asiste a las partes en el contrato de seguro, la Compañía Aseguradora en virtud de la facultad que se consagra en el artículo 1056 del Código de Comercio, puede asumir a su arbitrio todos o algunos de los riesgos a que están expuestos el interés asegurado. Es de esta forma, como se explica que al suscribir el contrato aseguraticio respectivo, la aseguradora decide otorgar determinados amparos supeditados al cumplimiento de ciertas condiciones generales y particulares estipuladas en el mismo, de tal manera que su obligación condicional solo será exigible si se cumplen con los presupuestos que hayan sido pactados por las partes.

En otras palabras, las compañías aseguradoras tienen la libertad de escoger cuáles son los riesgos que le son transferidos y en este sentido, solo se ven obligadas al pago de la indemnización en el evento que sean estos riesgos los que acontezcan durante el desarrollo de la relación contractual. La Corte Suprema de Justicia ha sido enfática al resaltar que las compañías aseguradoras pueden, a su arbitrio, asumir los riesgos que consideren pertinentes: 

(…) como requisito ineludible para la plena eficacia de cualquier póliza de seguros, la individualización de los riesgos que el asegurador toma sobre sí (CLVIII, pág. 176), y ha extraído, con soporte en el artículo 1056 del Código de Comercio, la vigencia en nuestro ordenamiento “de un principio común aplicable a toda clase de seguros de daños y de personas, en virtud del cual se otorga al asegurador la facultad de asumir, a su arbitrio pero teniendo en cuenta las restricciones legales, todos o algunos de los riesgos a que están expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado”.

Sin perder de vista la prevalencia del principio de libertad contractual que impera en la materia, no absoluto, según se anunció en líneas pretéritas, se tiene, de conformidad con las consideraciones precedentes, que es en el contenido de la póliza y sus anexos donde el intérprete debe auscultar, inicialmente, en orden a identificar los riesgos cubiertos con el respectivo contrato aseguraticio. Lo anterior por cuanto, de suyo, la póliza ha de contener una descripción de los riesgos materia de amparo (n. 9, art. 1047, C. de Co.), en la que, como reflejo de la voluntad de los contratantes, la determinación de los eventos amparados puede darse, ya porque de estos hayan sido individualizados en razón de la mención específica que de ellos se haga (sistema de los riesgos nombrados) (…)”. (Subrayado y negrilla fuera del texto original)[footnoteRef:25] [25:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, sentencia del 17 de septiembre de 2015, MP. Ariel Salazar Ramírez, radicado 11001-02-03-000-2015-02084-00] 


Lo anteriormente mencionado, debe ser interpretado armónicamente con los principios generales del Derecho Comercial denominados “autonomía de la voluntad” y “buena fe”, tal como lo explica la Corte Constitucional en sentencia T-065 de 2015, de la siguiente manera:

“La celebración y ejecución de los contratos civiles y comerciales debe desarrollarse de acuerdo con los principios de la autonomía de la voluntad y la buena fe. Así lo señala el Código Civil en sus artículos 1602 y 1603, y la Constitución Política en su artículo 83. El primero de estos principios, también conocido como pacta sunt servanda, establece que las personas naturales o jurídicas tienen la facultad de contraer libremente obligaciones y/o derechos mediante la celebración de contratos.
 
Una vez manifiestan allí su voluntad y llegan a un acuerdo, el contrato se transforma en una ley para las partes. Su terminación queda sujeta a la realización de un nuevo acuerdo, o al cumplimiento de una de las causales previstas en la ley o en el mismo contrato. 

Por lo tanto, mientras no hayan establecido otra cosa, ninguna de ellas queda autorizada para alterar los términos contractuales de manera unilateral porque, de lo contrario, le impondría a la otra una obligación, o le concedería un derecho que jamás consintió. Lo anterior implica que, por regla general y sin perjuicio de las excepciones consagradas en la ley, cualquier modificación de un contrato debe estar sometida al concurso de todas las personas que lo celebraron.

 […]
 
5.3. Según lo ha puesto de presente la jurisprudencia de la Corte, tratándose específicamente de un contrato de seguro, la buena fe que se espera de las partes es cualificada. Es decir, que la persona no solo debe tener conciencia de celebrar y ejecutar el contrato de acuerdo con la naturaleza de la relación jurídica y la finalidad que persiguen los firmantes. Sino que, además, debe tener certeza de que efectivamente lo está haciendo. 

De esta manera, la buena fe aplicable a este tipo de situaciones exige un elemento subjetivo, que se refiere a la intensión del actor, y un objetivo, que tiene que ver con la efectiva realización del comportamiento esperado.

5.4. En conclusión, la celebración y ejecución de un contrato de acuerdo con los principios de la autonomía de la voluntad y la buena fe, le permite a cada uno de los contratantes confiar en la palabra del otro y tener una expectativa cierta de los efectos jurídicos del acuerdo celebrado. De esta manera, la alteración unilateral de alguno de los términos contractuales, o su lectura literal y maliciosa, se traducirían en un acto sorpresivo que traicionaría la confianza depositada.” (Subrayado y negrilla fuera del texto original)

De conformidad con la facultad otorgada por el artículo 1056 del Código de Comercio, las entidades aseguradoras pueden asumir a su arbitrio, con la salvedad que dispone la ley, los riesgos que le sean puestos a su consideración, pudiendo establecer las condiciones en las cuales asumen los mismos.

Así las cosas, se reitera que no ha nacido a la vida jurídica la obligación condicional en cabeza de mi mandante, por cuanto no hubo lesión o daño atribuible al Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E. Esto, en razón a que como se ha desarrollado a lo largo del presente escrito, hubo total diligencia durante la prestación del servicio médico. 

En consecuencia, no existe siniestro en el presente asunto, toda vez que no hubo daño imputable al asegurado, pues de las documentales obrantes en el proceso se pudo establecer que las atenciones médicas estuvieron acorde a los diagnósticos que presentó el señor Muñoz (Q.E.P.D), y el lamentable fallecimiento ocurrió como resultado de las mismas patologías derivadas de la grave evolución del cuadro clínico y el riesgo que comportaban los antecedentes de Epoc y exfumador pesado, así como la avanzada edad del entonces paciente.

En conclusión, no ha nacido a la vida jurídica la obligación condicional en cabeza de mi mandante, puesto que no hubo certeza sobre las causas de los daños por los que se llama a juicio al Hospital San José, toda vez que como se ha desarrollado a lo largo del presente escrito, el fallecimiento del paciente obedeció a situaciones ajenas a la I.P.S., asegurada por lo que las pretensiones del llamamiento en garantía están destinadas al fracaso.

Ruego declarar probada la excepción.

5.- CAUSALES DE EXCLUSIÓN DE COBERTURA DE LAS PÓLIZAS No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103. 

Sin perjuicio de las demás excepciones propuestas, es menester advertir que en las condiciones pactadas en los contratos de seguro documentados en las pólizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, se establecieron unos parámetros que enmarcan la obligación contraída por LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS, delimitando el riesgo asumido por esta. Ahora bien, tal como lo señala el Artículo 1056 del Código de Comercio, el asegurador puede, a su arbitrio, delimitar los riesgos que asume:

“Con las restricciones legales, el asegurador pondrá, a su arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado”.

En materia de contrato de seguros, es menester señalar que los riesgos excluidos son una serie de coberturas que no se amparan dentro de la póliza, en cuyo caso de acaecimiento, eximen al asegurador de la obligación de satisfacer prestación alguna. Estas coberturas excluidas figuran expresamente en las condiciones generales y particulares de la póliza. 

En tal sentido, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Segunda, Subsección B, Consejera Ponente Dra. Sandra Lisset Ibarra Vélez, mediante sentencia del 27 de mayo de 2020, se refirió a las exclusiones de la siguiente manera:

“Lo anterior, se reitera, en la medida en que si bien desde la perspectiva de la normativa aplicable se cumplieron las condiciones generales de la póliza de seguros para que Seguros del Estado S.A. respondiera por el daño atribuido a la I.P.S. Universitaria de Antioquia, el juez en la valoración probatoria debió revisar si en el caso bajo examen se configuraba alguna de las exclusiones de responsabilidad fijadas contractualmente, en los términos señalados en el numeral 29 del referido contrato de seguro.”[footnoteRef:26] [26:  Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Segunda, Subsección B,. Mayo 27 de 2020.  ] 


Así las cosas, se evidencia cómo por parte del órgano de cierre de la Jurisdicción de lo Contencioso Administrativo, se exhorta a los Jueces para tener en cuenta en sus providencias las exclusiones contenidas en los contratos de seguro, razón por la cual, es menester señalar que las Pólizas No. No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, en su clausulado o condiciones, relaciona una serie de exclusiones que según lo probado en el proceso deberán aplicarse.

Las exclusiones en este caso cumplen con las exigencias en el Estatuto del Consumidor en tanto que yacen descritas en carácter legible, visible y comprensible en la proforma anexa que se entregó al tomador con la suscripción del seguro, el pacto de estas exclusiones hace parte del ejercicio legal y libre de la actividad mercantil aseguraticia en tanto que el art. 37 de la Ley 1480 del 2011 permite a la aseguradora, en tanto que los seguros son contratos de adhesión, instrumentar la prerrogativa del art. 1056 del Código de Comercio a través de la institución de exclusiones.

La Superintendencia financiera Colombia bajo Radicado 2019153273-007-000, procedió a dar una posición frente a los amparos y exclusiones de la póliza, emitiendo la siguiente consideración:

“Bajo esta línea de interpretación, debe entenderse que en aquellos casos en que en consideración al número de amparos y sus respectivas exclusiones, así como la necesidad de ofrecer una descripción legible, clara y comprensible de los mismos, no sea susceptible incorporar todos estos conceptos en una sola página, pueden quedar, tanto los primeros como las segundas, consignados en forma continua a partir de la primera página de la póliza, como lo precisa la instrucción de este Supervisor.”

El día 4 de febrero de 2020 la Dirección Legal de Seguros de la Superintendencia Financiera de Colombia a través de respuesta a petición con radicado 2019153273- 007-000, consideró que “en aquellos casos en que en consideración al número de amparos y sus respectivas exclusiones, así como la necesidad de ofrecer una descripción legible, clara y comprensible de los mismos, no sea susceptible incorporar todos estos conceptos en una sola página, pueden quedar, tantos los primeros como las segundas, consignados en forma continua a partir de la primera página de la póliza […]”

La regla consistente en que las exclusiones deben figurar en la primera página de la póliza so pena de ineficacia de la estipulación se encuentra en el art. 44 de la Ley 45 de 1990 y el art. 184.2 del EOSF que dicen:

Requisitos de las pólizas. Las pólizas deberán ajustarse a las siguientes exigencias:

1. Su contenido debe ceñirse a las normas que regulan el contrato de seguro, a la presente Ley [o estatuto, según el caso] y a las demás disposiciones imperativas que resulten aplicables, so pena de ineficacia de la estipulación respectiva.

[…]

3. Los amparos básicos y las exclusiones deben figurar, en caracteres destacados, en la primera página de la póliza.

Pero dicha norma no define qué es y qué no es póliza y tampoco establece qué se entiende por primera página de la misma, es decir, si con base en el art. 1047 y 1048 del Código de Comercio, las condiciones generales y particulares son la Póliza y la integran, ¿cuál es la pauta normada de la que la juez concluye que las exclusiones deben estar indefectiblemente en la carátula (que no es lo mismo que primera página) de la Póliza si el art. 184 del EOSIF no hace tal distinción

Tal es la disonancia semántica del fallo con las normas que ha aplicado irregularmente que ni siquiera, la reglamentación de la Superintendencia Financiera le da la razón a la jueza, dicha entidad expidió la Circular Básica Jurídica 07 de 1996 indicando respecto de las pólizas de seguros lo siguiente:

1.2.1. Requisitos generales de las pólizas de seguros.

Para el adecuado cumplimiento de lo señalado en el art. 184 numeral 2 del EOSF las entidades aseguradoras deben redactar las condiciones del contrato de forma que sean claramente legibles y que los tomadores y asegurados puedan comprender e identificar las definiciones de los riesgos amparados y las obligaciones emanadas del negocio celebrado. Para ello, las pólizas deben incluir, cuando menos, la siguiente información:

1.2.1.1. En la carátula.

a. Las condiciones particulares previstas en el art. 1047 del Código de Comercio.
b. En caracteres destacados o resaltados (es decir que se distingan del resto del texto de la impresión) el contenido del inciso primero del art. 1068 Código de Comercio. Para el caso de los seguros de vida, el contenido del art. 1152 del mismo ordenamiento legal.

1.2.1.2. A partir de la primera página de la póliza (amparos y exclusiones).

Los amparos básicos y todas las exclusiones que se estipulen deben consignarse en forma continua a partir de la primera página de la póliza. Estas deben figurar en caracteres destacados o resaltados, según los mismos lineamientos atrás señalados y en términos claros y concisos que proporcionen al tomador la información precisa sobre el verdadero alcance de la cobertura contratada. No se pueden consignar en las páginas interiores o en cláusulas posteriores exclusiones adicionales en forma distinta a la prevista en este numeral.

La CBJ 07 de 1996 fue remplazada por la CBJ 029 de 2014 más actual, pero en esta se reprodujeron sin alteración sintáctica ni semántica las disposiciones de la primera circular.

En conclusión, bajo la anterior premisa, en caso de configurarse alguna de las exclusiones que constan en las condiciones generales y particulares de las pólizas de cita, éstas deberán ser aplicadas y deberán dársele los efectos señalados por la jurisprudencia. En consecuencia, no podrá existir responsabilidad en cabeza de la aseguradora como quiera que se convino libre y expresamente que tal riesgo no estaba asegurado.

Suplico declarar probada la excepción.

6.- CARÁCTER MERAMENTE INDEMNIZATORIO DEL CONTRATO DE SEGURO.

Es un principio que rige el contrato de seguro de daños, el carácter indemnizatorio del mismo, esto es, que el contrato de seguro tiene como interés asegurable la protección de los bienes o el patrimonio de una persona que pueda afectarse directa o indirectamente por la realización del riesgo. De modo que la indemnización que por la ocurrencia de dicho siniestro corresponda, nunca podrá ser superior al valor asegurado. Así las cosas, el carácter de los seguros de daños y en general de cualquier seguro, es meramente indemnizatorio, esto es, que no puede obtener ganancia alguna el asegurado/beneficiario con el pago de la indemnización. 

Es decir no puede nunca pensarse el contrato de seguro como fuente de enriquecimiento. Al respecto, la Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, respecto al carácter indemnizatorio del Contrato de Seguro, en sentencia del 22 de julio de 1999, expediente 5065, dispuso:

“Este contrato no puede ser fuente de ganancias y menos de riqueza, sino que se caracteriza por ser indemnizatorio. La obligación que es de la esencia del contrato de seguro y que surge para el asegurador cumplida la condición, corresponde a una prestación que generalmente tiene un alcance variable, pues depende de la clase de seguro de la medida del daño efectivamente sufrido y del monto pactado como limitante para la operancia de la garantía contratada, y que el asegurador debe efectuar una vez colocada aquella obligación en situación de solución o pago inmediato.”

En tal sentido, el artículo 1088 del Código de Comercio estableció lo siguiente:

“Respecto del asegurado, los seguros de daños serán contratos de mera indemnización y jamás podrán constituir para él fuente de enriquecimiento. La indemnización podrá comprender a la vez el daño emergente y el lucro cesante, pero éste deberá ser objeto de un acuerdo expreso” (Subrayado y negrilla fuera de texto).

En consonancia, es preciso citar el artículo 1127 del Código de Comercio, que dispone:

“El seguro de responsabilidad impone a cargo del asegurador la obligación de indemnizar los perjuicios patrimoniales que cause el asegurado con motivo de determinada responsabilidad en que incurra de acuerdo con la ley y tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la cual, en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de las prestaciones que se le reconozcan al asegurado…”

Así las cosas, no debe perderse de vista que las solicitudes deprecadas en el escrito de demanda por conceptos de perjuicios materiales e inmateriales, no son de recibo por cuanto su reconocimiento por parte del asegurado, implicaría correlativamente una transgresión del principio indemnizatorio esencial del contrato de seguro. Lo anterior, puesto que se enriquecería la parte demandante recibiendo una indemnización por parte de la pasiva que nada tuvo que ver ni con la causa que desencadena en el fallecimiento del señor Muñoz (Q.E.P.D.).

Efectivamente, no habría lugar al reconocimiento de estos conceptos, dado que no es procedente por cuanto es claro que no hay responsabilidad alguna de las demandadas en el fallecimiento del señor Muñoz (Q.E.P.D). Adicionalmente, porque la solicitud por los supuestos perjuicios morales, de salud, de perdida de oportunidad y de afectación de derechos constitucionalmente protegidos sobrepasa los topes indemnizatorios establecidos en la sentencia de unificación del Consejo de Estado. 

Conforme a ello, dado que los perjuicios solicitados en el petitum de la demanda presentan serias inconsistencias, reconocer el pago de suma alguna con cargo a las pólizas de seguro, implicaría correlativamente transgredir el carácter meramente indemnizatorio que revisten los contratos de seguro. En efecto, se estaría supliendo la carga probatoria de la parte actora frente a los presupuestos de una responsabilidad patrimonial del Estado y eventualmente enriqueciendo a los accionantes.

En conclusión, no puede perderse de vista que el contrato de seguro no puede ser fuente de enriquecimiento y que el mismo atiene a un carácter meramente indemnizatorio. Por todo lo anterior y teniendo en cuenta la indebida solicitud y tasación de perjuicios, se deberá declarar probada la presente excepción, y así evitar la contravención del carácter indemnizatorio del contrato de seguro y un correlativo un enriquecimiento sin justa causa en cabeza de la actora.

Por lo expuesto, solicito comedidamente al despacho declarar la prosperidad de la presente excepción. 

7.- EXISTENCIA DE UN DEDUCIBLE QUE SE ENCUENTRA A CARGO DEL ASEGURADO.

Adicionalmente y sin perjuicio de las razones expuestas que indican que no hay responsabilidad de mi representada, ni de los demás argumentos expuestos atrás, también se debe tener presente que al momento de convenir los amparos en la póliza que nos ocupa, se impuso una carga al asegurado, por virtud de la cual este asumirá una parte del mismo, esto es, el deducible.

Al respecto, el artículo 1103 de C.Co., con relación al deducible señala lo siguiente:

“Artículo 1103. Deducible. Las cláusulas según las cuales el asegurado deba soportar una cuota en el riesgo o en la pérdida, o afrontar la primera parte del daño, implican, salvo estipulación en contrario, la prohibición para el asegurado de protegerse respecto de tales cuotas, mediante la contratación de un seguro adicional. La infracción de esta norma producirá la terminación del contrato original.”

Entonces, lo que se denomina deducible, corresponde a una suma de dinero del valor del siniestro que se asumirá como coparticipación en el mismo. Es por ello, que en las caratulas de las pólizas expedidas por LA PREVISORA S.A., COMPAÑÍA DE SEGUROS, se concertó un deducible el cual corresponde a la fracción de la pérdida que debe asumir directamente y por su cuenta el asegurado. En este caso se pactó de manera específica un deducible que corresponde al 15,00% del valor de la pérdida, mínimo por $20.000.000, como se enseña a continuación: 

[image: ]

En este orden de ideas, resulta de suma importancia que el Honorable Juzgador tome en consideración que, tanto la definición del deducible como su forma de aplicación, ha sido ampliamente desarrollada por la Superintendencia Financiera de Colombia en distintos conceptos, como el que se expone a continuación:  

“Una de tales modalidades, la denominada deducible, se traduce en la suma que el asegurador descuenta indefectiblemente del importe de la indemnización, de tal suerte que en el evento de ocurrencia del siniestro no indemniza el valor total de la pérdida, sino a partir de un determinado monto o de una proporción de la suma asegurada, con el objeto de dejar una parte del valor del siniestro a cargo del asegurado. El deducible, que puede consistir en una suma fija, en un porcentaje o en una combinación de ambos, se estipula con el propósito de concientizar al asegurado de la vigilancia y buen manejo del bien o riesgo asegurado. 

Por otra parte y de acuerdo con la normatividad vigente, la Superintendencia Financiera de Colombia en Concepto No. 2019098264 del 29 de agosto de 2019, ha sido clara en definir en qué consiste el deducible indicando lo siguiente:

“…Sin embargo, es preciso señalar que en nuestro ordenamiento jurídico no existe disposición que obligue al asegurador a indemnizar conforme a determinado régimen específico, en consecuencia, sea que la incapacidad o la lesión se acredite en las formas mencionadas en su comunicación, la fijación del monto de la indemnización se rige por las estipulaciones que al respecto hubieren pactado el tomador y el asegurador.

Dicho esto, en una póliza donde se ampara la responsabilidad civil extracontractual el monto de la indemnización puede verse disminuido si las partes han pactado que un porcentaje de la pérdida se asumirá a título de deducible por el asegurado, convenio que resulta legalmente viable, de acuerdo con nuestro ordenamiento mercantil
. 
En efecto, la Sección I del Capítulo II, Título V, Libro Cuarto del Código de Comercio, en su artículo 1103, consagra dentro de los principios comunes a los seguros de daños la posibilidad de pactar, mediante cláusulas especiales, que el asegurado “...deba soportar una cuota en el riesgo o en la pérdida, o afrontar la primera parte del daño”.

Una de tales modalidades, la denominada deducible, se traduce en la suma que el asegurador descuenta indefectiblemente del importe de la indemnización. De tal suerte que en el evento de ocurrencia del siniestro no indemniza el valor total de la pérdida, sino a partir de un determinado monto o de una proporción de la suma asegurada, con el objeto de dejar una parte del valor del siniestro a cargo del asegurado. El deducible, que puede consistir en una suma fija, en un porcentaje o en una combinación de ambos, se estipula con el propósito de concientizar al asegurado de la vigilancia y buen manejo del bien o riesgo asegurado.

Ruego al despacho tener en cuenta cada una de las condiciones establecidas en la póliza en comento, haciendo especial hincapié en la suma amparada mediante el contrato y al deducible pactado en el mismo. De igual manera, solicito que en el remoto evento de que se llegare a encontrar responsable al asegurado, se apliquen todas y cada una de las cláusulas y condiciones del contrato de seguro.

Por todos los argumentos fácticos y jurídicos anteriormente esbozados, solicito de manera respetuosa señor Juez, que se declare probada esta excepción.   

8.- LÍMITE ASEGURADO EN LAS PÓLIZAS No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103. 

En gracia de discusión y sin que implique reconocimiento de responsabilidad, debe destacarse que la eventual obligación de mi procurada se circunscribe en proporción al límite de la cobertura para los eventos asegurables y amparados por el contrato. En el caso en concreto se establecieron unos límites, los cuales se encuentran sujetos a la disponibilidad de la suma asegurada. La ocurrencia de varios siniestros durante la vigencia de la póliza va agotando dicha suma, por lo que es indispensable que se tenga en cuenta la misma en el remoto evento de proferir sentencia condenatoria en contra del asegurado. 

De acuerdo a lo preceptuado en el artículo 1079 del Código de Comercio, el asegurador estará obligado a responder únicamente hasta la concurrencia de la suma asegurada, sin excepción y sin perjuicio del carácter meramente indemnizatorio de esta clase de pólizas, consagrado en el artículo 1088 ibídem, que establece que los seguros de daños serán contratos de mera indemnización y jamás podrán constituirse en fuente de enriquecimiento. 

Ahora bien, exclusivamente en gracia de discusión, sin ánimo de que implique el reconocimiento de responsabilidad en contra de mi representada, se debe manifestar que en las Pólizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, se indicaron los límites para los diversos amparos pactados, de la siguiente manera:
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Como se probó con el clausulado del documento aportado, si se presentaran otras reclamaciones o demandas para obtener indemnizaciones que afecten la póliza de seguro, se entenderá como una sola pérdida y la obligación de mi representada está limitada a la suma asegurada, conforme a lo dispuesto en los Arts. 1079 y 1089 del Código de Comercio. Es decir, el límite global del valor asegurado por vigencia anual se reducirá en la suma de los montos de las indemnizaciones pagadas. La suma indicada en la carátula de las Pólizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, es el límite máximo de responsabilidad de la compañía por todos los daños y perjuicios causados por todos los siniestros ocurridos durante la vigencia anual del seguro.

De este modo, en ningún caso y por ningún motivo la responsabilidad de la compañía puede exceder este límite durante la vigencia anual, aunque durante el mismo periodo ocurran uno o más siniestros. Según el condicionado materializado en las Pólizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, el límite máximo de responsabilidad pactado es de $2.000.000.000, no obstante, encontramos el siguiente sublímite:
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Como se aprecia, lo perjuicios extrapatrimoniales como el perjuicio moral, fisiológicos, daño a la vida en relación, se encuentran sublimitados a $300.000.000 y $600.000.000 del valor asegurado en la póliza por evento y por vigencia respectivamente.


Conforme a lo señalado anteriormente, en este caso en particular, no queda duda sobre las sumas aseguradas. Como fuere, se reitera, que las obligaciones de la aseguradora están estrictamente sujetas a estas condiciones claramente definidas en la póliza, con sujeción a los límites asegurados y a la fehaciente demostración, por parte del asegurado en este caso, del real y efectivo acaecimiento del evento asegurado. 

De conformidad con estos argumentos, respetuosamente solicito declarar probada la excepción planteada en favor de los derechos e intereses de mi procurada.

9.- DISPONIBILIDAD DEL VALOR ASEGURADO.

Conforme a lo dispuesto en el artículo 1111 Código de Comercio, el valor asegurado se reducirá conforme a los siniestros presentados y a los pagos realizados por la Aseguradora, por tanto, a medida que se presenten más reclamaciones por personas con igual o mayor derecho y respecto a los mismo hechos dicho valor se disminuirá en esos importes, siendo que para la fecha de la sentencia se han realizado pagos con cargo al valor asegurado, habrá de reducirse entre monto en los correspondientes rubros pagados.

10.- LA INNOMINADA O GENÉRICA.

La fundamento en todos los hechos exceptivos que demostrados en el proceso sean favorables a la entidad que represento, por tanto acudo a lo estipulado en el artículo 282 de la Ley 1564 de 2012, si de los hechos alegados por las partes se encuentra alguna excepción que deba declararse de oficio. 

CAPÍTULO IV 
PRUEBAS Y ANEXOS

· DOCUMENTALES

Solicito se tengan como tales las siguientes: 

1. Carátula de las Pólizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103.
2. Condicionado general de las Pólizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y 1004103.
3. Certificado Superintendencia Financiera de Colombia de La Previsora S.A.
4. Poder especial conferido al suscrito para actuar.
5. Copia de cédula de ciudadanía del suscrito.
6. Copia tarjeta profesional del suscrito abogado.

· TESTIMONIALES:

1.- Doctor Milton Giobany Jurado Alvarado (MÉDICO GENERAL), a quien se la podrá notificar a través del HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSÉ DE POPAYÁN E.S.E, ubicado en la carrera 6 No. 10N – 142 de Popayán, Cauca, email. – gerencia@hospitalsanjose.gov.co ; jana181@hotmail.com o a través del suscrito Apoderado. 

El objeto del testigo es demostrar que las atenciones brindadas en el Hospital San José de Popayán E.S.E., entre el 11 y 14 de septiembre de 2020, se ajustaron a todos los protocolos institucionales y de la lex artis, y conocer para efectos probatorios los detalles de las atenciones brindadas durante el servicio de urgencias y hospitalización, de las valoraciones y exámenes ordenados y diagnóstico, pues se intenta desvirtuar la supuesta responsabilidad atribuida, como también demostrar la inexistencia de nexo causal entre el supuesto daño y las atenciones brindadas.

2.- Doctor Carlos Alberto Sánchez Cano (MÉDICO INTERNISTA), a quien se la podrá notificar a través del HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSÉ DE POPAYÁN E.S.E, ubicado en la carrera 6 No. 10N – 142 de Popayán, Cauca, email. – gerencia@hospitalsanjose.gov.co ; jana181@hotmail.com o a través del suscrito Apoderado. 

El objeto del testigo es demostrar que las atenciones brindadas en el Hospital San José de Popayán E.S.E., entre el 11 y 14 de septiembre de 2020, se ajustaron a todos los protocolos institucionales y de la lex artis, y conocer para efectos probatorios los detalles de las atenciones brindadas durante el servicio de urgencias y hospitalización, de las valoraciones y exámenes ordenados y diagnóstico, pues se intenta desvirtuar la supuesta responsabilidad atribuida, como también demostrar la inexistencia de nexo causal entre el supuesto daño y las atenciones brindadas.

3.- Ruego a su judicatura, se decrete el testimonio del abogado Nicolás Loaiza Segura, asesor jurídico externo de LA PREVISORA S.A., para que se pronuncie y explique el alcance de la cobertura de las Pólizas No1001598; 1003070; 1003576 y 1004103, y de cómo funciona la modalidad “claims made” allí pactada. El Dr. Loaiza Segura, podrá ser citado por medio del celular 3014296553, o por intermedio del suscrito apoderado. Lo anterior, se solicita a tono de las disposiciones consagradas en el numeral 6 del artículo 221 del CGP., permitiendo al testigo aportar y reconocer documentos relacionados con su declaración.


CAPÍTULO V
NOTIFICACIONES

El suscrito en la Avenida 6A Bis N° 35N-100, Centro Empresarial Chipichape, Oficina 212, de la ciudad de Cali, o en la Secretaría de su Despacho. Dirección electrónica: notificaciones@gha.com.co 

[image: ]Cordialmente,



GUSTAVO ALBERTO HERRERA ÁVILA
C.C. 19.395.114 de Bogotá
T.P. 39.116 del C. S. de la J.

[image: ][image: ]Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca, Centro Empresarial Chipichape
+57 315 577 6200 - 602-6594075
Bogotá - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69
+57 3173795688 - 601-7616436
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-UnFoCTTOS: 700 %
- MoNoCITOS: 500 %

INCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA SUBSANACION DE LA
DEMANDA

HO LE CONSTA a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., como
P— b porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
NIT900.145.767-8 b por la parte actora pues por imperio de Ia ley esta carga le comesponde de
Calle 7 1225 Sede A _TELS: 5214350_FA: 212355 _MAL: articulo 167 del CGP, aplicable por remision al articulo 211 del CPACA
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'VALORACION INTEGRAL PACIENTES NO

e TRAUMATIZADOS URGENCIAS ADULTOS

oSt —
Ne Historia Clinica: 4708616 FOLIO: 1 12082020 44925 2. m.
Servicio: 7301-1 - URGENCIAS ADULTOS Cama:

bcto del tramite de remision desde la E.S.E., Suroccidente hacia la ESE.,
e Popayén, se citan los siguientes apartes de las historias clinicas del 12 de

DATOS PERSONALES
Nomire Pasente: GUSTA0 NURGEUROZ Ginere: o
e amnt: el 140 ot 50605 Vs 1900 Estodo ol Ui E
O BRI EL FORVENR HERCAOERES) Toton stz
Promdenon. NeRCADERES Ooupaen._sGmicuLTon

DATOS DEAFIIACION
— rewEr s zP 31 Rigmen: g St

PlanBeneficios:  ASMET SALUD EPS SAS. - PFGP Nivl - Estrato: NIVEL 1- RANGO 1

Nro. Ingreso: 5053003 Fecha Ingres 1210872020 351442 3. m!

Responsable: OLVER MUROZ INGA Telifono Resp: 3045725784

Finalidad Consulta: No_Aplis Causa Extems: Enfermedad_General
WOTIVO DE CONSULTA

'REMITIDO DE MERCADERES

“ENFERMEDAD ACTUAL DRACION Y MANEIQ POR CX GENERAL CODIGO 63114, ATENTAMENTE

"PACIENTE MASCULIN DE 80 ANOS PROCEDENTE E MERCADERES ANTECEDENTES PATOLOGICOS : HTAEROC MIGRARA Y MENDOZA. MEDICO DE REFERENCIA.
"FARMACOLOGICOS: LOSARTAN 50 MG VO CADA DIA SALBUTANOL 2 PUFF CADA 12 HORAS FENCAZEN 100 MG O DIAOMEPRAZOL CAPS.

20MG VIO DIA ATORVASTATINA 20 MG VO CADADIA ANT QX: CX FULMONAR HACE 9 ANOS ALERGIAS : NIEGA TOXICOS: EXFUMADOR

PESADO_PACIENTE GUEN

ADOMINAL TIPO PESANTEZ ASGGADOAASSNSACION DE DISTENSION ASCOMINAL Y AUSENCIA DE DEFOSICIONES D=SD0= FACE 4 DIAS

'POR LO GUE ACUDIO A NIVEL UNO SE MANEJO AVBULATORIAMENTE SIN EMEARGO GUE POR PERSISTENCIA DE DOLOR RECONSULTAY

'REALIZAN ENEMAS EVACUANTES LOGRANDO DEPOSICIONES MULTIPLES SIN EMBARGO ENVIAN REMTIDD PARAESTUDIOS

'REVISION POR SISTEMAS INCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA SUBSANACION DE LA

DEMANDA
'VALORAGION INTEGRAL PAGIENTE NO TRAUMATIZADO

5 espirSioss ARGt

LY W——

‘ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o manifiesta el demandante, el entonces paciente fue remitido el 21 de julio de

HO LE CONSTA a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., como
b porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
b por la parte actora pues por imperio de Ia ley esta carga le comesponde de
articulo 167 del CGP, aplicable por remision al articulo 211 del CPACA.

,,,,,,,,,,,,,,,,, Hospital El Bordo, con diagnéstico de Covid-19 al Hospital Universitario San

,,,,,,,,,,,,,,,,,, e A ) recibido por urgencias.
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Servicio: 7301-1 - URGENCIAS ADULTOS Cama:
DATOS PERSONALES
Nombre Pciente: G MU0z Género:
Fecha Nacimiento: Eda: 60 A oi Estado Civi:
Direceién: BARRIO EL PORVENIR (MERCADERES) Tetitono:
Ocupacisn:

EXFUMADOR PESADO
ok

o

IMPRESION DIAGNOSTIGA CODIGO GIE -
10

conico NOMERE PRINCIAL _ TIPO
RI0s OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECFICADOS

ket RAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES Y LAS NO ESPECIFICADAS

ANALISTS

I WITIDO D= NERCADERES. FOR CUADRO CLINIC
CIADO A ASENSACION DE DISTENSION ABDOMINAL Y AL NES DESDE HACE 4 DIAS FOR LO QUE
WANEIO AMEUI N EMBARGO QUE FOR PERSISTENCIA DE DOLOR RECONSULTA Y REALL
IN EWBARGO ENVIAN REMITIDO PARA ESTUDIS COMPLEMENTARIOS

ORDENES DE MEDICINA GENERAL

OBSERVACION EN URGENC
ca
cageC

NADAVIA
HARTMAN
ONEPRAZ
DIFIRONA2

> INFORMACION IMPORTANTE!

iy

| o socita su cita masia. comuniquese at tetéton: £234508 Ext. 120
N bty

ﬁaf\ﬁuvom.

(O}

~AGm g

X

Iniciar sesi6n

(o]
@

& =

239p.m.
28/05/2024

(53

=]




image4.png
Firmar Ventana

mientas 002

8 Q@

I

Se ordena re cons

Al hecho veintidos
recibida por el sefior
al HOSPITAL UNIVI

Al hecho veinticing
por el senvicio de
consulta

DEBE_DESTACARSE

CLINICA.

*ademds.

£

. Archivo

Ay

16 ContestaciénHospitalUniversitarioSanjosé.pdf - Nitro Pro

osicién ¢ Formularios _ Compartir _ Bomar _ Proteger _Personalizar_ Ayuda

o

cién Demanda y Liamarni, -

%

NiroPo & @

N

Correspondenda

Revisar Vista

Estlos Cambiar | Edicidn
[E- 1800 T | pidos estiose |~
G 1 ) S

[i‘; Eﬂ A B | [ It

e 5 comtiner e ]
g G Recatar | nstar et s

@ zoom + - teto - Word Exee [ Extraer hermamientas

o o | e | o || e | s

S rp———

B MEDICAMENTOS QUE GONTINUAN MEDICAMENTOS QUE SE SUSPENDEN

[a

‘CUSTODIA DE MEDICAMENTOS Y RESPONSABLE

EVOLUCION DE EGRESO

‘GUSTAVO MUNOZ MUNOZ DE 80 ANOS DE EDAD
DXILIO
'SUBJETIVO: MEJORIA DEL DOLOR, SIN SINTOMAS GASTROINTESTINALES TOLERANDO VIA ORAL.
OBJETNVO
BUENAS CONDICIOENS GENRLAES ALERTA ORIENTADO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD REPSRIATORIOA
CABEZA Y CUELLO: ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS ROSADS PUPILAS NOMROEACTIVAS, MUCOSAS HUMEDAS
'ABDOMEN: CON LEVE DISTENCION BLANDO NO DOLORNO IRRITACION NO MASA NI MEGALIAS
NEUROLOGICO: SIN DEFICIT
PARACLINICOS
‘CUADRO HEMATICO : LEUCOS: 8400 NEUTROS:92%, LINFOS:4 4%, HB: 157, HTO46% PLAQUETAS: 189.000 CR:1.35, BUN:26 GLICEMIA®82
NA138, K:3.5, CL:102 PCR:16.01
X DE ABODIEN: SIN SIGNSO DE OBSTRUCCION INTESTINAL, NO NEUMOPERITONED, NO OTROS HALLAZGOS PATOLOGICOS.

ANALISIS

PACIENTE UQGEIN EINGRESA CON CUADRO COMPATIBLE CON ILIO EN EL MOMENTO ESTBLE SN FIEBRE SIN SIRS, SIN SIGNSO DE
OBSTRUCCION NI CLINICA DE ESTA, CON ABDOMEN BLANDO NO QUIRURGICO NO MASAS PLAPABLES, NO SOPLOS. PARACLINICOS SIN
ELEVACION DE RFA, SIN CAMBIOS 1ONICOS, CREATININA LEVENTE ELEVADA POSIBLE CAUSA DESHIDRATACION PERONO URGENCIA
DIALITICA, RX SIN ALTERACION NO SIGNOS DE OBSTRUCCION POR LO ANTERIOR SE DA EGRESO CON EXAMENS DE EXTENSION PARA
'SEGUIR POR SU CONSUTLA EXTERNA. PACIENTE ENTIENDE Y ACPETA.

PLAN

“URGENCIAS I OBSERVA DOLOR ELEVADO DE ABDOMEN CON DISTENCION NO LOGRA COMER NADA VOMITA TODO O CON SANGRE, NO
LOGRA IR HACER DEPOSICIONES EN MAS DE 3 DIAS. DIARREA CON SANGRE, FIEBRE

“HIOSCINA TABLETA UNA CADA & HORAS POR 3 DIAS

BISACODILO SI NO LOGRA DEPOSICIONES UNA TABLETA AL DIA

SINO MEJORA CON BISACODILO COMAPRAR LACTULAS O CITRULAX DAR UN SOBRE DIA

SS ECOGRAFIA AMBULATORIA

SBILIRRUBINAS, TIEMPOS, TRASAMINASAS AST ALT.

REVISION MEDICO GENERAL CON RESULTADOS DE PARACLINICOS.

MANEJO EN CASA MANEJO AMBULATORIO

Oxigeno domiciaro o Plan de manejo extemo en DGH. o

Trasiado de ambulanci: o Indicaciones de salida en DGH: o
Pagina 13 Fecha Actual Iunes, 27 noviembre 2023 Usuario: 1061731145

ADO A: [HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN J

DE POPAYAN] NIT [5

500025

s, uno de ellos principal, los cuales derivan de

6 en un lapso de 48 minutos desde el ingreso
io diligente.

ORA S A., COMPARIA DE SEGUROS como
pio que pueda negar o admitir Lo expuesto |
imperio de Ia ley esta carga le comesponde de
F por remisi6n al articulo 211 del CPACA.

lo de la historia clinica del 12 de septiembre de

HECHOS DE LA SUBSANACION DE LA
ANDA

ORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., como
pio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
imperio de Ia ley esta carga le comesponde de
F por remisi6n al articulo 211 del CPACA.

entonces paciente fue remitido el 21 de julio de
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LICENCIADO A: [HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN] NIT [891580002:5]

ORA S.A., COMPANIA DE SEGUROS como

pio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
limperio de Ia ley esta carga le comesponde de

.

N Historia Clinica: 4708616

HISTORIA CLINICA

VALORACION INTEGRAL INGRESO PACIENTES.
URGENCIAS ADULTOS

FOLIO: 4

Fomsto  HCat
Feha  20te
version 1

1410912020 5:04:18 p. m.

Servi 7301-1 - URGENCIAS ADULTOS Cam: UADR34
DATOS PERSONALES

Nombra Paclente: GUSTAVO MUROZ MUROZ Masculino

Facha Nacimiento: 23ebrero/ 140 Edad: 80 Afos |6 Meses 121 Dias. UnionLibre:

Direccidr BARRIO EL PORVENIR (MERCADERES) 3127583225

Procadencla:  MERCADERES Ocupacion: _ AGRICULTOR

Clasifica a los pacientes segin Ia puntuacion obtenid

ANTECEDENTES
PO FECHA

Medicos 1210872020
Famacologicos 1210872020
Faniares 1210872020
Alrgicos 1210872020
Quidrgicos. 1210872020
Toxioos 1210872020

Verifcacion_Antecedent 12/08/2020
Verifcacion_Antecedent 1410872020

PUNTAJETOTAL 0

SIN RIESGO, REEVALUAR SEMANALMENTE

DETALLE

HTA EPOC MIGRARA

LOSARTAN 50 MG VO CADADIA SALBUTAMOL 2 PUFF CADA 12 HORAS FENCAFEN 100 MG VO
'DIAOMEPRAZOL CAPS 20 MG VO DIA ATORVASTATINA 20 MG VO CADADIA

NIEGA
NIEGA

NIEGA

EXFUMADOR PESADO
oK

No

IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE -

10

copico. NOMBRE PRINCIPAL  TIPO

aat9 SEPTICEMIA- NO ESPECIFICADA ¥ Presunivo
ANALISIS

PACIENTE EN MALAS CONDICIONES GENERALES, CON DISTENSION ABDOMINAL Y VOMITO, ADEMAS HALLAZGOS RESPIRATORIOS

PLAN

|44 «2e b PO 08

0|\ a

B por remision al articulo 211 del CPACA.

on médica a que se hace alusion por los
ion diferente ala asegurada por mi mandante.

ORA S.A., COMPANIA DE SEGUROS como
pio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
limperio de I ley esta carga le comesponde de
F por remisi6n al articulo 211 del CPACA.

ente extracto de la historia clinica del 14 de

HECHOS DE LA SUBSANACION DE LA
ANDA

ORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., como
pio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
limperio de Ia ley esta carga le comesponde de
F por remisi6n al articulo 211 del CPACA.
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Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: _ Enfermedad_General pio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
Aeomparant: OUVERMUROZ ZURIGA Tettona Acomp 2756225 imperio de a ey esta carga e comesponde de
ESCALADELDOLOR: 0 SNDOLOR -
simsEmvo
NOTA DE FALLECIMIENTO
ossEmo
s

PACIENTE QUE INGRESA POR DISTENSION , Y DOLOR ABDOMINAL.
PACIENTE QUE ES VALORADO DESDE EL INGRESIO POR EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, POR FALLA
VENTILATORIA DECIDE ASEGURAR | VIA AEREA,  DURANTE PROCEDIMEITO REALIZA 2 PARO
CARDIOCEREBRORESPIRATORIO ; RITMO DE PARO ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, AHORA SE VALORA Y EL
PACIENTE SE ENCUENTRA NUEVAMENTE EN'PARO CARDIOCEREBRORESPIRATORIO , MEDICINA INTERNA
INDICA NO MAS REANIAMCION, PACIENTE QUE FALLECE A LAS 22: 00 SE DILIGENCIA CERTIFICADO DE
DEFUNCION,
PLAN

DIAGNOSTICOS.

aate SEPTICEMIA- NO ESPECIFICADA [VIpiagnostcoPrincipal

DATOS DE MEDICO QUE HACE EL REGISTRO Y DATOS DEL ESPECIALISTA DE TURNO/ COORDINADOR DE SALA

MEDICINA GENERAL
764413

'SANCHEZ CANO CARLOS ALBERTO
Firma Digialzada

B por remision al articulo 211 del CPACA.

lar el siguiente extracto de la historia clinica del

HECHOS DE LA SUBSANACION DE LA
ANDA

ORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., como
pio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
limperio de Ia ley esta carga le comesponde de

B por remision al articulo 211 del CPACA.

|44 sieies b p| O OEl0 B a

1 de45 | Palabras: 18923 | < |

] >
[EEE o O——U——@)

818p.m.
28/05/2024

5w g0

Esp

=]




image7.png
Archiv Inico

ANALISIS
‘SE HACE NOTA RETROSPECTIVA DE REANIMACION.

SE_TRATA DE PACIENTE CON HISTORIA DE DOLOR ABDOMINAL CON AUSENCIA DE DEPOSICIONES Y
DISTENSION ABDOMINAL, PROBABLE.-OBSTRUCCION INTESTINAL Y CON INDICACION POR PARTE DE CIRUGIA
DE INTERVENCION QUIRURGICA. SE ABORDA PACIENTE POR LLAMADO DE SERVICIO DE ENFERMERIA ANTE
DETERIORO CLINICO. ENCUENTRO PACIENTE POLIPNEICO, TAQUICARDICO, HIPOTENSO Y CON DIFICULTAD
RESPIRATORIA. SE INDICA TRASLADO A SALA DE EMERGENCIA PARA ASEGURAR VIA AEREA E INSERCION DE
CATETER VENOSO CENTRAL PARA INICIO 'DE SOPORTE VASAOCTIVO. SE PROCEDE A INTUBACION
OROTRAQUEAL Y SE INDUCE CON REMIFENTANILO, PROPOFOL Y MIDAZOLAM. A LAS 20:10 PRESENTA EVENTO
DE PARADA CARDIACA CON RITMO DE PARO AESP. SE ADMINISTRA ADRENALINA EN 3 OPORTUNIDADES Y
COMPRESIONES TORACICAS POR 15 MINUTOS. SE OBTIENE RETORNO DE CIRCULACION ESPONTANEA Y A LAS
20:30 PRESENTA NUEVO EVENTO DE PARADA CON IGUAL RITMO DE PARO. EN ESTA OPORTUNIDAD RECIBE
REANIMACION POR 6 MINUTOS. POSTERIORMENTE PRESENTA NUEVO EVENTO DE PARADA CARDIACA. EN
ESTE PUNTO SE CONSIDERA QUE EL PACIENTE NO ES RECUPERABLE Y TENIENDO EN CUENTA SU AVANZADA
EDAD Y COMORBILIDADES NO SE BENEFICIA DE CONTINUAR REANIMACION YA QUE ES COMPLETAMENTE FUTIL
Y SE DECLARA FALLECIDO.
PLAN

EGRESO DE PACIENTE FALLECIDO

DIAGNOSTICOS.

Kst5 OTRAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES Y LAS NO ESPECIFICADAS. [V]DiagnosticoPrincipal

DATOS DE MEDICO QUE HACE EL REGISTRO Y DATOS DEL ESPECIALISTA DE TURNO/ COORDINADOR DE SALA
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fr que el paciente fallece a causa de un paro cardiorespiratorio, sin
Intaba antecedentes por Epag, siendo exfumador pesado, situaciones
bolidades. y que fueron determinantes en su deceso, como se puede
o de Ia historia clinica del HUS.J

NTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA SUBSANACION DE LA
DEMANDA

[ONSTA a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., como

n0 es un hecho propio que pueda negar o admitir. Lo expuesto
parte actora pues por imperio de la ley esta carga le comesponde de
[167 del CGP, aplicable por remision al articulo 211 del CPACA.
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VALURAGION INTEGRAL INGRESU PAGIENTES Ve =
URGENCIAS ADULTOS
it S A
Ne Historia Clinica: 4708616 FOLIO: 1 1210912020 4:49:26 . m. bot
Servi 7301-1 - URGENCIAS ADULTOS| Cama: |
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: GUSTAVO MUNOZ MUNOZ Género: Mascuiino 12 DE SEPTIEMBRE 2020:
Focha Nacimiento: 23febrera1940 Edad: 60 Afos\6Meses\19Dias  Estado Civik: UnionLibre
Direccien: BARRIO EL PORVENIR (MERCADERES) rzrssazs
Procadoncia: _ MERCADERES AGRICULTOR IDIOS SOLICITADOS |
PLAN VTGS \
ORDENES DE MEDICINA GENERAL | HEHOGLOSINA HEUATOCRITO Y LELCOGRAN
OBSERVACION EN URGENCIAS
CAMILLACON BARANDAS EN ALTO IREACTIA CUTIATIO DE ATAPRECISION
CABECERA A 30 GRADOS. CONSEDIENTOYDENSIAD URNARA +
/ACOMPARANTE PERMANENTE
USO DE TAPABOCAS PERMANENTE
NADAVIA ORAL
HARTMAN PASAR BOLO 1000 CC IV LUEGO A B0 CC HORA
ONEPRAZOL AMP 40MG IV DIA HSTORACLNCA D URGERGS Fapo 2ol
DIPIRONA 2GR IV DOSI UNICA 20 0.0HT. WPRESAORADER LS w28
NO ANTIPERTENSIVO POR AHORA
SE SOLICITA HEMOGRAVA PCR CR BUN GLICEMIA ELECTROLITOS
SE SOLICITA SERIE DE ABDOMEN
REVALORAR CON RESULTADOS
[IRemitido HOSPITALARIO! INSUMOS
DESTING: CUBICULO OBSERVACION fraespiaaro Coneraios ProSeica_Pro Sumiia
CERTIFICACION: NO RS K10 CH CILORDRES Wl WLSONOAVEL
DATOS DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VALORACION 0ZS0TELO DAZAGATA
CoLECTOR e h CHILORDRES WU WLSONDAVEL
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SIN RIESGO, REEVALUAR SEMANALMENTE

ANTECEDENTES

PO FECHA DETALLE

Medicos 1210872020 HTA EPOC MIGRARA

Famacologicos 12092020 LOSARTAN 50 MG VO CADA DIA SALBUTAMOL 2 PUFF CADA 12 HORAS FENCAFEN 100 MG VO
'DIAOMEPRAZOL CAPS 20 MG VO DIA ATORVASTATINA 20 MG VO CADADIA

Faniares 1210872020 NIEGA

Alrgicos 120092020 NIEGA

Quidrgicos. 120092020 NIEGA

Toxioos 1210872020 EXFUMADOR PESADO

Verifcacion_Antecedent 12/08/2020 oK

Verifcacion_Antecedent 1410872020 No

IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE -

NOMBRE PRINCIPAL  TIPO

SEPTICEMIA- NO ESPECIFICADA ¥ Presunivo

ANALISIS
PACIENTE EN MALAS CONDICIONES GENERALES, CON DISTENSION ABDOMINAL Y VOMITO, ADEMAS HALLAZGOS RESPIRATORIOS

PLAN

no
CAMILLA CON BARANDAS ALTAS, ACOMPANANTE PERMANENTE

GABECERA A 30 GRADOS

MONITORIZAR EN CUBICULO B

OXIGENO A 3LXMIN

CANALIZAR VENA

SS/ CH, GLICEMIA, CREATININA, BUN, ELECTROLITOS, TGO, TGP, FA, DHL, BILIRRUBINAS AMILASA, PCR, RX DE TORAX, ECO ABDOMEN
‘TOTAL, GASES ARTERIALES, LAGTATO.

BOLO DE DEXTROSA AL 10 % 300 CCA CHORRO

BOLO DE HIDRATACION SSN 0,9% 500 CC A CHORRO, DEJAR AB0 CC/H

OMEPRAZOL 40 MG EVL CADA DIA

HIOSCINA MAS DIPIRONA 20125 MG EVL CADA8 H

'VALORACION POR M INTERNA, CIRUGIA

CSVEIC
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N° Historia Clinica: 4708616 FOLIO: 4 1410912020 5:04:18 p. m. -
Servicio: 7301-1 - URGENCIAS ADULTOS Cama:  UADR34
'DATOS PERSONALES
Nombro Pacients: GUSTAVO MUROZ MUROZ Género:  Masculno
Facha Nacimionto: 23ebrero/1940 Edad: 80 Afos\GMeses\21Dias  Estado Civil:  UnionLibre
Direccion: BARRIO EL PORVENIR (MERCADERES) Toldfono: 3127583226
Procodencia:  MERCADERES Ocupacién:  AGRICULTOR
Clasifica a los pacientes segun 1a puntuacion obten PUNTAJETOTAL 0
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EPTIEMBRE 2020:

que para el momento de ingreso del paciente en urgencias y una vez
inlas ayudas diagnésticas oportunas y se dio salida con incapacidad
ndo signos de alarma para nueva consulta, siendo que el paciente
rva que el paciente continud recibiendo atencion médica en Hospital
st en historia clinica el 21 de julio de 2020, donde por sospecha de
o de muestra para el virus y adelantando trémites de remision,
to conllevaba en todo caso un alto riesgo de morbilidad, que obedece
conforme se evidencia:

[21 DE JULIO DE 2020, E.S.E., HOSPITAL EL BORDO:

JU QUINTADECADA DE LAVIDA CURSANDO CON NEUMOIA POR CRITERIO CLINICO Y RADIOLOGICO, SE.
10 QUE SE OTOUALAUESTAY SE INCATRAUITE DE REMISION PARAMANEJO Y ALORACION
PARADEFICR CONOUCTAASEGUR SE OPTMZANANELO.

a de la gran diligencia del HROB, se tiene que fruto del diagnéstico
le 2013, se dio orden de valoracién urgente en ginecologa, asi
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‘CUSTODIA DE MEDICAMENTOS Y RESPONSABLE

EVOLUCION DE EGRESO

‘GUSTAVO MUNOZ MUNOZ DE 80 ANOS DE EDAD

DXILID

'SUBJETIVO: MEJORIA DEL DOLOR, SIN SINTOMAS GASTROINTESTINALES TOLERANDO VIA ORAL.

OBJETNVO

BUENAS CONDICIOENS GENRLAES ALERTA ORIENTADO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD REPSRIATORIOA

CABEZA Y CUELLO: ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIVAS ROSADS PUPILAS NOMROEACTIVAS, MUCOSAS HUMEDAS
'ABDOMEN: CON LEVE DISTENCION BLANDO NO DOLORNO IRRITACION NO MASA NI MEGALIAS

NEUROLOGICO: SIN DEFICIT

PARACLINICOS

‘CUADRO HEMATICO : LEUCOS: 8400 NEUTROS:92%, LINFOS:4 4%, HB: 157, HTO46% PLAQUETAS: 189.000 CR:1.35, BUN:26 GLICEMIA®82
NA'138, K:3.5, CL:102 PCR:16.01

RXDE ABODMEN: SIN SIGNSO DE OBSTRUCCION INTESTINAL, NO NEUMOPERITONEO, NO OTROS HALLAZGOS PATOLOGICOS.

ANALISIS
PACIENTE UQGEIN EINGRESA CON CUADRO COMPATIBLE CON ILIO EN EL MOMENTO ESTBLE SN FIEBRE SIN SIRS, SIN SIGNSO DE
OBSTRUCCION NI CLINICA DE ESTA, CON ABDOMEN BLANDO NO QUIRURGICO NO MASAS PLAPABLES, NO SOPLOS. PARACLINICOS SIN
ELEVACION DE RFA. SIN CAMBIOS IGNICOS, CREATININA LEVENTE ELEVADA POSIBLE CAUSA DESHIDRATACION PERONO URGENCIA
DIALITICA, RX SIN ALTERACION NO SIGNOS DE OBSTRUCCION POR LO ANTERIOR SE DA EGRESO CON EXAMENS DE EXTENSION PARA
'SEGUIR POR SU CONSUTLA EXTERNA. PACIENTE ENTIENDE Y ACPETA.

PLAN
“URGENCIAS SI OBSERVA DOLOR ELEVADO DE ABDOMEN CON DISTENCION NO LOGRA COMER NADA VOMITA TODO O CON SANGRE, NO
LOGRA IR HACER DEPOSICIONES EN MAS DE 3 DIAS. DIARREA CON SANGRE, FIEBRE.

“HIOSCINA TABLETA UNA CADA & HORAS POR 3 DIAS

BISACODILO SI NO LOGRA DEPOSICIONES UNA TABLETA AL DIA

SINO MEJORA CON BISACODILO COMAPRAR LACTULAS O CITRULAX DAR UN SOBRE DIA

SS ECOGRAFIA AMBULATORIA

SBILIRRUBINAS, TIEMPOS, TRASAMINASAS AST ALT.

REVISION MEDICO GENERAL CON RESULTADOS DE PARACLINICOS.

MANEJO EN CASA MANEJO AMBULATORIO
Oxigeno domiciaro o Plan de manejo extemo en DGH. o
Trasiado de ambulanci: o Indicaciones de salida en DGH: o

na 13 Fecha Actual: lunes, 27 noviembre 2023 Usuario: 1061731145

LICENCIADO A [HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN] NIT [891580002-5]

Pigina 15147
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ambulatorias y revisin por médico general, conforme se evidencia:

[CA HUSJ 12 DE SEPTIEMBRE DE 2020

Imo prueba de la gran diligencia del HROB, se tiene que fruto del diagndstico
e julio de 2019, se dio orden de valoracion urgente en ginecologia, asi:

Tt R
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Focha Nacimionto: 23ebrero1940 A ATS  Weses 2T Dias — Estads CIE UnonLbie =
Direceier BARRIO EL PORVENIR (MERCADERES) Toldfono: 3127583226
Procedencla:  MERGADERES Ocupacion:  AGRICULTOR reciar, para el dia 12 de septiembre de 2020, el paciente egres6 del HUSJ., en
'DATOS DE AFILIACION s, con mejoria de su cuadro clinico, sin evidencia de obstruccion intestinal, con
Entidax ASMET SALUD EPS SAS. Régimen:  Regimen_Simpificado ltables, sin sefial de alarma que requiriera de su intemacion en el centro
[ — Ine que la misma podallegar a ser riesgosa por los antecedentes patolégicos de
N lda edad de 80 afios, en un momento en que se enfrentaba una enfermedad
Responsable: OLIVER MUNOZ ZUNIGA Teléfono Resp: 3127583226
jiosay de riesgo alto de mortalidad como el Covid-19, por lo que la salida bajo
ParentescoResp:  HUO Nelngreso: 5053420 Fecha: 1410812020 429551 p. m. adas fo6 1o mis
No_pica Causa Extorma: _ Enfermedad_General
OLIVER MUNOZ ZUNIGA Teléfono Acomp: 3127583226 ene que el sefior Mufioz fue nuevamente ingresado al HUSJ por remisién de la

Inte, el dia 14 de septiembre de 2020, anoténdose en su historia clinica como
y andlisis lo siguiente: ‘

"MOTIVO DE CONSULTA
DOLOR ABDOMINAL

"ENFERMEDAD ACTUAL,

SE ATIENDE PACIENTE CON EPP POR COVID 19
PACIENTE CON ANTEGEDENTES DE DOLOR ABDOMINAL DE MAS O MENOS 5 DIAS, FUE VALORADO EN ESTA INSTITUCION Y SE DIO SALIDA.

PPOR MEJORIA DE SU CUADRO |CA HOSPITAL UNIVERITARIO SAN JOSE 21 DE JULIO DE 2020:
RENGRESA POR PERSISTENCIADEL DOLOR Y VOMIO, AUSENGIADE DEPOSICIONES
‘REVISIONFOR SISTEWAS
LORELATADO EN LA HSITORIA CLINICA - e
VALORACION INTEGRAL PACIENTE NO TRAUMATIZADO £ Fenabgess 2U0TII0RASp . FemEqese SO 050151
i i Avaioss A . . catino Tooecumens: Cavzo F. Mo 100200503 m
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ANTECEDENTES =
R0 FECHA DETALLE
Medcos 120912020 HTA EPOC MIGRANA
Fomacaogicos 121092020 LOSARTAN 50 MG VO CADADIA SALBUTAMOL 2 PUFF CADA 12 HORAS FENCAFEN 100MG VO
'DIAONEPRAZOL CAPS 20 MG VO DIAATORVASTATINA 20 MG VO CADADIA
Faniares 12082020 NIEGA
Aergicos 1200812020 NEGA
Quitrgcos 1200812020 NEGA
Tercos 12082020 EXFUMADOR PESADO
Verficacon_Antecedent 120912020 ok
Verficaion_Antecedent 140912020 No

IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE -
10
copico.
aat9

PRINCIPAL  TIPO
¥ Presunivo

NOMBRE
SEPTICEMIA- NO ESPECIFICADA

ANALISIS
PACIENTE EN MALAS CONDICIONES GENERALES, CON DISTENSION ABDOMINAL Y VOMITO, ADEMAS HALLAZGOS RESPIRATORIOS

PLAN

no
CAMILLA CON BARANDAS ALTAS, ACOMPANANTE PERMANENTE
GABECERA A 30 GRADOS
MONITORIZAR EN CUBICULO B
OXIGENO A 3LXMIN
CANALIZAR VENA
SS/ CH, GLICEMIA, CREATININA, BUN, ELECTROLITOS, TGO, TGP, FA, DHL, BILIRRUBINAS AMILASA, PCR, RX DE TORAX, ECO ABDOMEN
‘TOTAL, GASES ARTERIALES, LACTATO.
BOLO DE DEXTROSA AL 10 % 300 CCACHORRO
BOLO DE HIDRATACION SSN 0,9% 500 CC A CHORRO, DEJAR A 80 CC/H
OMEPRAZOL 40 MG EVL CADA DIA
HIOSCINA MAS DIPIRONA 20125 MG EVL CADA8 H
'VALORACION POR M INTERNA, CIRUGIA
CSVEIC

[Remitido

Fecha Actual: lunes, 27 noviembre 2023 Usuario: 1061731145

Pagina 314

ON IMPORTANTE!

£23450% Ext. 120

SINFORMACI
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ime que la misma podia llegara ser riesgosa por los antecedentes patolégicos d
izada edad de 80 afios, en un momento en que se enfrentaba una enfermedac
tagiosa y de riesgo alto de mortalidad como el Covid-19, por lo que la salida baig
anotadas fue lo mas pertinene.

f tiene que el sefior Mufioz fue nuevamente ingresado al HUSJ por remisién de
dente, el dia 14 de septiembre de 2020, anoténdose en su historia clinica come
ialy andlisis lo siguiente:

‘ENFERWEDAD ACTUAL,
E CONEPPPORCOMD 19
CEDENTES DE DOLOR ABDOVALDE MAS O MENOS 5DIAS, FUE VALORADOEN ESTA NSTITUCIONY SE DIO SALDA

cu0R
ISTENCIADEL DOLORY VIO, AUSENCA DE DEPOSICIONES \

INICA HOSPITAL UNIVERITARIO SAN JOSE 21 DE JULIO DE 2020,

Pigina 19147

W J >

b5 20893 | X |

|44 20e18 b >O OBNBEg0 - —+—— + 1%

ocuradur.

4a.m.

&= 29/05/2024

Gz




image13.png
spitalUniversitariosa

pdf - Nitro Pro s

Compartir

o) I [ PoF- @ Rotar ~ @ I |
o ben A [ +
tar » [T Combinar B Etiminar 1)
Seecconar Esalbir Quicksan A A | Resatar | insertar Buscar Aacic
omig < texto S Word  Excel < Extraer herramientas
Herramientas Grear Convertc | Revisar | Disposicion de Pigina | Documento | Herramientas favorias | o
|16 ContestaciénHospitalUniversita... X -
HISTORIA CLINICA . one
Fan
NOTA INTERMEDIA [
HOSPITAL, Follo: 7 HIO
SRS srsasooz

(Fecha: 1410912020 09:11 p. m))
N° Historia Clinica o Documento: 4708616 Cama: UADR34

Servi URGENCIAS ADULTOS

SE REINTERROGA A FAMILIR PREVIAMENTE ,POR DATOS PREVIOS PACIENTE DE 80 ANOS PROVENIENTE DE
MERCADRESCAUCA ,ANTECEDENTE DE DERRAME PLURAL HACE 10 ANOS CON REQUERIMIENTO DE
TORACOSTOMIA ,TOSEDOR CRONIOCPOR EXPOCION A BIOMASA [EL CUADROA APARENTE DE 5 DIAS DE
EVOLUCION  CONSISTENTE EN DOLOR ABDOMINAL NO ESPECIFICADO Y AUSENCIA D
EDEPOCIONES ,CONSULTO ANIVEL | EN DONDE EGRESAN ,NOSESABE MANEJO,RECONSULTA HACE 4 DIAS
POR PERSIENTECIA DESINTOMATOLOGIA ASOCIADO HIPOREXIAASTENIA ADINAMIA DESDE AYER CON
EMESIS, SIN CONOCER CARACTERISTICAS EN VARIAS OPORTUNIDADES , SIN DEPOCIOSNES DESDE HOY
ENCEFALOPATIOC,NO RECONOCE AFAMILIRES POR LO QUE LO REMITEN DENIVEL | CON SOSPECHA DE
SEPSIS INGRESA EN REGULARES CONDICIONES,DESATURADO [POR LO QUE SE IGRESA A AISLAMIENTO
RESPIRATORIO, FAMILIR REFIRE TOS CRONICA NO REFIERE ACEEN TACION DURANTE ESTOS DIAS,NIEGA
FIEBRE ,SIN MAS DATOS,PACIENTE QUEIN DURANTE ENREGA D ETURNO SEOBSERVA EN MALAS CONDICONES
‘GENERALES,CON RESPIRACION AGONICA ,SIN RESPUESTA A ESTIMULOS ,POR LO QUIE SEINDICA TRASLADO A
EMERGENCIA, PARA PROTECION D EVIA AEREA
reporte d epaarclinicos ch leucos 5000,neutros 4500 linfos 100,hb 14.2,plaq 159000 ,p13.6,tpt 34.3, inr 1.2 cr 4.4 bun 97
na 145k 3.3 clor 104, magensio 1.6 tgo 85,igp 30 fa 43Idh 326 b total 3.3 b directa 1.8 ptotales 5.9 albumina 2.7 pcr em
proceso
lactico 6.1 ph 7.24 pco2 41.7 heod 17.4 pafi 78 fio2 90%

RX D ETORAX CON OPACIDADES INTERTICIALES EN ENAMBOS CAMPOSPULMOANRES E IMAGENES DE
APARENTE CALCIFICACIONES EN APICE PULMONAR DERECHO,CON APERENTE ,PACIENTE CON SOSPECHA D
ESPSSIS DEPROBABLEORIGEN GASTROINTESTINAL JQUIEN INGRESA DESATURADO,SI DATOS CLAROS DE
SINTOMS RESPIRATORIOS,QUIEN PRESENTA DESATURACION ,Y DETRIORRODELESATDOGENERAL CON ALTO
RISGO PARO CARDIORRESPIRATORIO, POR LO QUE S EPROCEDE A PROTEECCION DE VIA AEREA

'SS VALORACION

PLAN
vom

DIAGNOSTICOS.

aate SEPTICEMIA- NO ESPECIFICADA

vagnosicoprncpal

DATOS DE MEDICO QUE HACE EL REGISTRO Y DATOS DEL ESPECIALISTA DE TURNO/ COORDINADOR DE SALA
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e andlisis:

ICA HUSJ 14 DE SEPTIEMBRE DE 2020 - 9:11 P.M,

Faso, la conducta del cuerpo médico y demds participes en el tratamiento del
igente y ajustada a la lex artis, por lo cual no procede la declaracion de |
12 IPS. Asi, cabe precisar que el Covid-19 que present6 el paciente en ninguna
I surgimiento de obligacion indemnizatoria a cargo de la IPS demandada. Lo
Mmoquiera que es conocido que el deber de los galenos nunca puede entenderse
o, toda vez que el cuadro clinico suponfa un amplio riesgo de complicaciones,
In advertidas por el personal médico al paciente y a los familiares en todo
nente, no es ajeno para este proceso que el contagio por Covid-19 tenfa un mal
ersonas con factores de riesgo, en este caso hipertension, obesidad y Ia edad,
to implicaba la realizacion de procedimientos que no garantizan su cura, méxime
istia vacuna o antivirus. No obstante, en el caso del seffor DAZA (QE.P.D), la
patologfa requiri6 de tratamiento urgente lo cual fue acertado y oportuno.

e evidencia que el personal médico que atendid el procedimiento cumplié con su
far salvaguardar el estado de salud del paciente y su recuperacién. Sin embargo,
ovid-19 en comunién con los antecedentes clinicos del sefior DAZA, fueron
su deceso, por ende, de ninguna manera I ocurencia de estas complicaciones
sabilidad galénica. Con todo, esta demostrado en la historia clinica que se
fenar todos los medios diagndsticos sin escatimar en esfuerzos para lograr un
50, sin descuidar en el proceso el bienestar del paciente. Tan es asi, que fruto del
lpudo establecer el tratamiento que debia recibir en nivel mayor lo cual es
odo el tratamiento desplegado y los procedimientos seguidos porla IPS.
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suBsETVO
NOTA DE FALLECIMIENTO
OBETVG.
Avausis

PACIENTE QUE INGRESA POR DISTENSION , Y DOLOR ABDOMINAL.

PACIENTE QUE ES VALORADO DESDE EL INGRESIO POR EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, POR FALLA

VENTILATORIA DECIDE ASEGURAR | VIA AEREA,  DURANTE PROCEDIMEITO REALIZA 2

PARO

CARDIOCEREBRORESPIRATORIO ; RITMO DE PARO ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, AHORA SE VALORA Y EL
PACIENTE SE ENCUENTRA NUEVAMENTE EN'PARO CARDIOCEREBRORESPIRATORIO , MEDICINA INTERNA
INDICA NO MAS REANIAMCION, PACIENTE QUE FALLECE A LAS 22: 00 SE DILIGENCIA CERTIFICADO DE

DEFUNCION,
PLAN

DIAGNOSTICOS.
aate SEPTICEMIA- NO ESPECIFICADA

[VIpiagnostcoPrincipal

DATOS DE MEDICO QUE HACE EL REGISTRO Y DATOS DEL ESPECIALISTA DE TURNO/ COORDINADOR DE SALA

ela SF Janghg
SANCHEZCANO CARLOSALBERTO  MEDICINA GENERAL
Fima Digtaizada o413
Pogina 112 Fecha Actual

LICENCIADO A [HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN] NIT [891580002-5]

lunes, 27 noviembre 2023

Usuario: 1061731145
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BABLEORIGEN GASTROINTESTINAL QUIEN INGRESA DESATURADO.SI DATOS CLAROS DE
TORIOS,QUIEN PRESENTA DESATURACION,.Y DETRIORRODELESATOOGENERAL CON ALTO
IDIORRESPIRATORIO, POR LO QUE'S EPROGEDE A PROTEECCION DE VIA AEREA

nterior, ante la desaturacion se procedié a la proteccion de la via aérea por
ergencia, confimandose mediante RX de torax afectaciones pulmonares,

riesgo cardiorespiratorio. lo que hizo imperioso el tratamiento en unidad
esto en un periodo muy carto, nétese que lo descrito se presento el mismo 14 de

120, siendo que el ingreso se dio alas 5:04:18 p.m., y hastalas 9:11 p.m., ya se
todos los recursos técnicos y humanos posibles

el deceso del seffor Mufioz (Q.E.P.D.), encontramos el siguiente andlisis:

aso, la conducta del cuerpo médico y demés participes en el tratamiento del
igente y ajustada a la fex aris, por lo cual no procede la declaracion de
e laIPS. Asi, cabe precisar que el Covid-19 que presento el paciente en ninguna
1 surgimiento de obligacion indemnizatoria a cargo de Ia IPS demandada. Lo
foquiera que es conocido que el deber de los galenos nunca puede entenderse
o, toda vez que el cuadro cliico suponia un amplio riesgo de complicaciones,
In advertidas por el personal médico al paciente y a los familares en todo
nente, no es ajeno para este proceso que el contagio por Covid-19 tenia un mal
ersonas con factores de riesgo, en este caso hipertension, obesidad y Ia edad,
to implicaba la realizacion de procedimientos que no garantizan su cura, méaxime
istia vacuna o antivirus. No obstante, en el caso del seffor DAZA (QE.P.D), la
patologia requirid de tratamiento urgente lo cual fue acertado y oportunc

e evidencia que el personal médico que atendid el procedimiento cumplié con su
far salvaguardar el estado de salud del paciente y su recuperacién. Sin embargo,
ovid-19 en comunién con los antecedentes clinicos del sefior DAZA, fueron
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n la modalidad claims made o de reclamacion
s de la poliza No. 1001433, y en la que sean
bries hechas en la presente providencia. (Negillas

s contratos de seguro documentados en la Pélizas No.,
Jueron pactadas bajo modalidad “Claims Made’, como se

fido general de la poliza que nos ocupa, frente a la

VL PROFESIONAL MEDICA, LA RESPONSABILIDAD CUBIERTA POR LA
PECTO A RECLANACIONES INCIADAS EN CONTRA DE LAS CLINGAS,
DS DE LiS CUALES ESTOS TENGAN CONCIMIENTO, O DEBIERAN
 SER INGIADAS EN SU CONTRA, POR PRIJERA VEZ DURRNTE LA
bICOS OGURRIDOS DURANTE EL PERIODO CONPRENDIDO ENTRE EL
 FECHA DE EXPIREGION DE LA VIGENGIA DE ESTA POLIZA

b0 DE RECLAMACIONES DESCRITA EN EL NUMERAL 132, SE
0 DE RECLAVACIONES INIIADAS EN CONTRA DE LAS CLINCAS,
DS DE L CUALES ESTOS TENGAN CONOCIMIENTO, O DEBIERAN
bEITRO DE LA VIGENCIA DEL PERIODO EXTENDIDO CONTRATADO,
EURRIDO DURANTE EL GLTIHO PERIODO DE VIGENGIA DE LA POLIZA.

bbertura de la poliza, debe acreditarse, ademas de la
L primera reclamacion con ocasion a los hechos que
iro del periodo de vigencia de la resefiada poliza, lo que
ho debe afectarse. Para aclarar en lo que concieme a la
cualquier comunicacion o requerimiento por escrito en
bicial que se presente reclamando la indemnizacion de
ksequrado. En este sentido, de la revision del material

se observa que la presentacion de la solicitud de
Lra reclamacion, se dio el 9 de agosto de 2022, esto es,
trato de seguro

f (Ver paginas 15 y 16)
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Livamente cubre Ia responsabilidad civil profesional por
las polizas, cuando por ellos el asegurado deba asumir
lasada en una responsabilidad de la cual se pretenda
o debe perderse de vista que las polizas en mencion,
ad en la que incura por errores administrativos. Como

l demostrar totalmente a falta de cobertura material, se
hratados en la péliza de responsabilidad civil clinicas y
b6 y sus respectivas definiciones.

b Givi, sentencia del 17 de sptiembre de 2015, WP, AvielSalazar
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len la pérdida, o afronter la primera parte del daiio,
lcontrario, la prohibicion para el asegurado de
biotes, mediante la contratacion de un seguro
b noma produciré la. terminacion del contrato

comesponde a una suma de dinero del valor del siniestro
LI mismo. Es por ello, que en las caratulas de las polizas
IPANIA DE SEGUROS, se concertd un deducible el cual

bia que debe asumir directamente y por su cuenta el
hera especifica un deducible que corresponde al 15,00%

00.000, como se ensefia a continuacion:

ima importancia que el Honorable Juzgador tome

en

el deducible como su forma de aplicacion, ha sido
ndencia Financiera de Colombia en distintos conceptos,

lenominada_deducible, se traduce en Ia suma

ta_indefectiblemente _del _importe_de la
be en el evento de ocurrencia del siniestro no

brdida sino a partir de un determinado monto o de
fada, con el objeto de dejer una parte del valor del
1 deducible, que puede consistir en una suma fija,
hacion de ambos, se estipula con el propésito de
b vigilancia y buen manejo del bien o riesgo

prmatividad vigente, la Superintendencia Financiera

de =]

ol 29 de agosto de 2019, ha sido clara en definir en qué

hie:

br que en nuestro ordenamiento juridico no existe
burador a indemnizer conforme @ determinado

K [

@‘DDAJ

Pagina: 49 de 54 | Palabras: 26052 | <5 |

20/05/2024





image20.png
Papelera de.

cursdur.

Buscar

n Ver Firmar Ventana Ayuda

Herramientas 16 ContestacinHo... X

8 Q®® wiws kO

(3] securo ResponsaBiLIDAD cviL POLIZA RESPONSABILIDAD CIIL PREVISORA

v e e G |
517 o RenowACIn . o

Fowsoon 403602 ROSPITAL UNVERSITARIO SAN JOSE_POPAYAN w wramoes
onscoon K8 10142, POPAYAN, CAUCA [ratrovo_easasos

sccurane 403632 HOSPITAL UNNERSITARIO SAN 1058 POPRYAN rsorsanons
oiscon_IGR6 10142, POPAYAN, CAUCA s _ozaistn
cumsonr poPAYAN B = BTV S—

-y e[ [ 25| 2 Lm0 | [ Laszo [som | 6 [ Lo [oom

25 At

[canaan . HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE_POPAYAN 6. PAGS 0 BIAS LiC

Riesgo: 1 -
K57 Ho norTe 142, popaiaN, chuCH

Categorta: 1-R.C CLINICAS Y HOSPITALES

aeanos coNTRATADOS etor Asemurac
aparo jalor Asegurade  Acumin
U5 ba squreos e omaosTIco ¥ TER  2,000,000,000.00 KO
ERRois 0 QUISIONSS PROPESIONALES 31000 000/000:00  mo
“2AG0 DE CAUSASICHES, FINNEAS ¥ COSTAS a0 000 00000 Ko
CORERTURA R.C. CLANICAS Y HOSPITALES. 3ia0;000,000:00 51 14,000, 00
Dodhcibie: 15001  Go3RE EL VALGR D3 La PERDIDA Minino 30,000,000.00§ NONGUNO
S bRap1cs,  Lanores ¥ opeRACIONSS EXTRE K
LINITE AGRBGADO ANUAL 400,000,000.00
LINITE 70 SVAWO O Fasoun 160:900. 600: 80
PERIUICIoS ETAAENTRIMONIALES 00000, 00000 wo
BEBicibia: 127008 SoRRs S VALGR DR 1A PERDIOR Mindne 20,000,000.00.%
LiuITE AORBONDO AVUNL 400.000,000.00
LINITS P08 SVENTO © FERsOA £3;300. 09000
Dedicinle: 10,003 D 05 GASTOS TUDICIALES Minim 0.00'$. NNGUNO

Nombre/Razen Social Documento
TERCERGS AFECTABOS RIF 030

Porcentaje Tipo Benst
Sh0a00 '+ 80 APLICA

RCP-006-6 - POLIZA DE RC PROFESIONAL PARA TNSTITUCIONSS WEDICA

Texto Continua en Hojas de Anexos.

e R
SRS EE | Me
BRMADEVERGAO ¥ D€ 08 GASTOS GAURAC0S oo oAl 78, 660,000
B R e
ke e

£ 4% LAS000E A CAALS SISO
Pl o GBS BE AP BT

Epre— 152,560,000

I
qu

ontestacion Demanda y Liamarni, - o x

erendas Corespondencia  Revisar Vista  Nitro Pro

Estilos  Cambiar | Edicidn
9| rapidos~ estios~ |~

5| Estis  n

R R RS TTRRT SRR SRR

hue los seguros de daffos serdn contratos de mera - |
e en fuente de enriquecimiento

discusion, sin animo de que implique el reconocimiento
resentada, se debe manifestar que en las Pdlizas No
| se indicaron los limites para los diversos amparos

SO0 BSERRADA

§500,00,000.00
£0,000,000.60
£00,000000.60
£00,000000.60
£20,000000.60
£0,000,000.60
500,009,000.60

§500,00,000.00
£0,000,000.60
£00,000000.60
£00,000000.60
£00,000000.60
£0,000,00.60
500,009,000.60





image21.png
Papelera de.

Archi
Temporales

w 8 Qo o

n Ver Firmar Ventana Ayuda

Herramientas 16 ContestacinHo... X

159 /163

HODALIORD 08 SEGURO: b6liza bajo 1a modalidad CLAIMS MADE
CLAUSULADO:  Clavsulado Previsora RCP-006-2
RETROACTIVIDAD: Desde el 61/08/2005

ABITO TERMITORIAL: Colombia

SURISDICCION:  Colombia

LIMITE ASEGURADD:  $2.000.000.000 evento y por videncia
COSTO RNUAL DEL SEGURO: $595.000.000 THCLAGO TVA
ecvcTaLEs ¢

1. Gastos médicos:  Sin deducihls
20 Gastos de dofansa: L0F da loo gustor incurcidos
30 Donds amparos: . 15% del valer'de in persida ; Minimo $20.000.000

sutturres

1. Grstos Jusiciales, de defensa o de sbogados: sublimitado & $50.000.000 por evento y $100.000.000
en ol 3gregado anual. Solo se faconocers amo honorarios brofesiorales aquelior sstablesidos en lse
Exzitas Go los colegios da abogades G 13 Tusnoctiva Sivdad, previa splicacién dal deducivle pacts

2. Gastos nédicos de emergencis,  $100.000.060 por events y 400000000 bor Videncis. Se entisrds
aquellos gastos médicos, quirirgices, Ge arbulatcia, hoSpitalarios, do enfermerse y Oo medicimentos
bicstados 3 texcezos ea Gue se incurian hasta trea () dias celendario sigulentes ol accigenta 3 3in
apliciclin’ ae” dolicible? “se” xchuyer. reciamaciones’ do” empistior v contratistas Gel sseguindo,
B otoron oxtianateimonialor, eublind ado a1 £400-000: 000 pox Svente.y SE00-090.00 wizencis 7 7
<1 agregado amual . Incluye perivicio noral, perjulcios fisiolbaicos y danos a La vida de relaclén,
2ierprs que 5o derlven de an dano material, Lesién corporal eubterte For 1a Pelite.

Texto Continva ea Hojas de Anwxos...

Ao A com At scaoncs

HOJA ANEXA No. 2 DE LA POI ILIDAD
N 1004165 05k Euns FORA PARTE RFEGRAMTE 0 S

PREVISORA

sicuros

[rereg— B

Serponcabilided civit protestonsl madice
- Tndamniase” 31" ssemizade por. cuslquice sum de dinero que este debs pagsr o un ercero en razdn &
1a responsaniaiasd CLuI en que incices, exclusivasort com Corsscuncin de, rlauler: Saces 1hbicet
dords” st o prestaclon ol Lerbiloy s orie: s ancion sa 15 Sk 95 1eo Teiaerat fa
oventes qus sean Teclamados y nocificaded por primers oz Gutenis 1 visercis de 16 peLIIe Y basts
;m u:uul--tm.cxea:ue;d:a caratula de la poliza. M I ¥
Qieix 1n" cosponeabiitad CIVIL Ged socavradey gue provenga de acciones u coisiones de su
splandos 3/ ds los profasionalss v/5 sutiiiies ntarvLilences, con Pelactin o) Shets meacar, "on
Telocion. do “dspendendls 5 no con ‘el sriqucads: Legaivente hebillvedoes ccands bilcs omis 't

26279 mm

cursdur.

Buscar

Kl [

ontestacion Demanda y Liamarni, - o x

erendas Corespondencia  Revisar Vista  Nitro Pro

Estilos  Cambiar | Edicidn
rapidos - estilos v | *

Estilos

es que afecten la poliza de seguro, se entenderd como
bresentada esta limitada a la suma asegurada, conforme
I Codigo de Comercio. Es decir el limite global del valor
fré en la suma de los montos de las indemnizaciones
hula de las Polizas No. 1001598; 1003070; 1003576 y
Lbilidad de la compaiia portodos los daffos y perjuicios
Hos durante la vigencia anual del seguro.

Ingin motivo la responsabilidad de la compaiiia puede
bnual, aunque durante el mismo periodo ocuran uno o
b materializado en las Polizas No. 1001598; 1003070;
de responsabilidad pactado es de §2.000.000.000,
b en la poliza por evento y 100% por vigencia para el
rimoniales (morales, daiio a la salud, afectacion a

limente protegidos y lucro cesante).

Siendo que para el anexo 4, el sublinite en mencion es
del 15% porvigencia. En cuanto al anexo 3, el sublimite
Lnto y vigencia. Por su parte, el anexo 2 no cuenta con

al igual que el anexo 1. Finalmente, el anexo 0, tiene
por evento y vigencia.

en este caso en particular, no queda duda sobre las
Litera, que las obligaciones de la aseguradora estan
s claramente definidas en la poliza, con sujecién a los
bstracion, por parte del asegurado en este caso, del real
rado

espetuosamente solicito declarar probada la excepcion
Lreses de mi procurada.
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