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Barrancabermeja, 10 de mayo de 2021

Senores:
MI BANCO
Sucursal principal Barrancabermeja

Asunto: Entrega de RECONSIDERACION de la decision tomada por la aseguradora
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Y MI BANCO.

Por este medio solicito muy respetuosamente reciban la reconsideracién presente,
ante la objecién recibida por la aseguradora EQUIDAD SEGUROS.

La respuesta a la consideracion puede ser enviada al correo domingo
ardila@hotmail.com
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REFERENCIA: SOLICITUD DE RECONSIDERACION
ASEGURADO: DOMINGO ARDILA FIGUEREDO (QE.P.D)
POLIZA: AA001272

RECLAMO. 119894-10243521

OBLIGACION. 210000167216

CARMELA AYALA MENESES, identificada con cédula de ciudadania nimero
63’431.072 de Floridablanca, mayor de edad, domiciliada y residente en
Barrancabermeja, en calidad de cényuge supérstite del asegurado DOMINGO
ARDILA FIGUEREDO (QE.P.D.) quien en vida se identificé con la cédula de
ciudadania nimero 13’°805.273 de Bucaramanga, por medio del presente
documento solicito se reconsidere la decisién adoptada por parte de la aseguradora
de objetar el pago del seguro de vida deudores, sobre la obligacién nimero
210000167216 que el asegurado tenia con MIBANCO S.A., conforme los
siguientes:

MOTIVOS DE INCONFORMIDAD

Una vez leida la decisién de la aseguradora, mediante la cual objeta el pago del
seguro de vida deudores amparado por la poliza AA001272, se evidencian diferentes
inconsistencias principalmente en relacién al tiempo tomado por la aseguradora para
emitir respuesta de la reclamacién presentada formalmente el pasado 13 de diciembre
de 2021, ademis de las falencias en los argumentos utilizados para eximirse de la
responsabilidad contractual que les asiste, por lo que de forma independiente se
abordarin cada una de estas de la siguiente manera: (i) la supuesta historia clinica
mediante la cual se basan para tomar la decisi6n, no fue suministrada, ni se encuentra
en poder de ninguno de los familiares del seior DOMINGO ARDILA
FIGUEREDO (Q.E.P.D.), (i) no se configura el fenémeno de la reticencia en base a
los postulados previstos en la normativa legal vigente, (i) el sefior DOMINGO
ARDILA FIGUEREDO (Q.E.P.D.) no tenia diagnostico ni recibia ningin tipo de
tratamiento médico por parte de su EPS ni por ninguna otra entidad prestadora de
setvicios de salud por problemas de hipertension, (iv) no se demostré el nexo de
causalidad entre la preexistencia alegada y la causa del siniestro, (v) no se demuestra
mediante el documento allegado por la aseguradora la existencia de mala fe por parte
del asegurado y (vi) es evidente la atbitrariedad con la que actua la aseguradora, por su
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posicién natural de parte dominante en el contrato que tiene frente a los beneficiarios
finales del seguro; reunidas las razones que motivan la presentacién de la solicitud de
reconsideraci6n, se hace necesario sustentar cada una de estas mediante argumentos
de hecho y derecho que buscan el reconocimiento del pago del seguro de vida
deudotes, toda vez que es claro el minimo y sesgado andlisis realizado y aportado por
la aseguradora para la toma de una decisién de tal magnitud, que afecta sin lugar a
duda los intereses y derechos de los miembros de la familia del asegurado. Siendo
suficientes para la reconsideracién las razones enunciadas previamente, las cuales
soportan la presente solicitud:

(D  INCONSISTENCIAS EN LOS TIEMPOS DE RESPUESTA A LA
RECLAMACION PRESENTADA:

Es menester ahondar en lo preceptuado en el articulo 1053 del Cédigo de Cometcio,
en el que se mencionan los casos en los cuales la poliza presta merito ejecutivo, siendo
uno de estos el haber “(....) 3) Transcurrido un mes contado a partir del dia en el cual el asegurado
0 el beneficiario o guien los represente, entregue al asegurador la reclamacion apargjada de los
comprobantes que, segin las condiciones de la correspondiente poliza, sean indispensables para
acreditar los requisitos del articulo 1077, sin que dicha reclamacion sea obyjetada de manera seria y
Jundada.” Asi como lo contenido en el articulo 1080 ibidem, relacionado con los
tiempos de respuesta exigidos por ley a las aseguradoras, en el que se lee: “E/ asegurador
estard obligado a efectuar el pago del siniestro dentro del mes sigutente a 1a fecha en que el asegurado
0 beneficiario acredite, asin extrajudicialmente, su derecho ante ¢l asegurador de acuerdo con el
articulo 1077. Vencido este plago, el asegurador reconoceri ) pagard al asegurado o benefiiario,
ademds de la obligacion a su cargo y sobre el umporte de ella, un interés moratorio ignal al certificado
como bancario corviente por la Superintendencia Bancaria aumentado en la mitad.”

Tenidas en cuenta las antetiores previsiones, es notorio como la aseguradora tras
haber transcurrido un mes desde que se acredité mediante reclamacién formal junto
con los respectivos documentos que soportan el siniestro, no dio respuesta, pues la
reclamacion fue presentada por orientacién de funcionarias de la sucursal de
MIBANCO S.A. de Barrancabermeja, de forma fisica el pasado 14 de diciembre de
2021, documento que fue sellado y firmado por la funcionaria de la entidad financiera
JOHANA PALOMINO.

Ante la ausencia de la respuesta de la aseguradora, procedimos a solicitar informacién
en las oficinas de MIBANCO S.A. pasados unos dias, pero la respuesta siempre fue
que la aseguradora ya estaba en el proceso de tevisién de los documentos, situacién
que fue acreditada al entregarnos una carta con fecha 27 de diciembre de 2021, enla
que se lee en su segundo parrafo lo siguiente:
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Informindonos a través de este documento que la documentacién completa junto
con la reclamacién entregada en las oficinas de MIBANCO S.A. en la ciudad de
Barrancabermeja, fue radicada una vez se recibieron los documentos, es decir el 14 de
diciembre de 2021, no obstante, la objecion fue presentada por la aseguradora de
forma extemporinea conforme a los términos de ley, pues data del 09 de febrero de
2022. Lo que quiere decir que, al haber guardado silencio la aseguradora durante los
treinta dias siguientes a la presentacién de la reclamacién esta llamada a cumplir con
el pago del saldo insoluto de la deuda tal como se contraté.

() LA SUPUESTA HISTORIA CLINICA MEDIANTE LA CUAL SE
BASAN PARA TOMAR 1A DECISION, NO FUE
SUMINISTRADA, NI SE ENCUENTRA EN PODER DE
NINGUNO DE LOS FAMILIARES DEL SENOR DOMINGO
ARDILA FIGUEREDO (Q.E.P.D.):

Atendiendo lo argumentado por parte de la aseguradora para objetar el pago de la
poliza, llama poderosamente la atencién que tengan en su poder una historia clinica
del afio 2005, a la cual no le han dado acceso a los familiares, ni siquicra mediante una
peticién formal realizada a la'de ese entonces EPS del sefior DOMINGO ARDILA
FIGUEREDO (Q.E.P.D.}, la cual ademas se encuentra liquidada en el departamento
de Santander y por tratarse de un documesto con una antigiiedad superior a quince
afios, asi mismo la ley no obliga a conservar por estos periodos de tiempo esta
informacién -a las entidades prestadoras del servicio de salud, lo que permite
facilmente inferir que de existir dicho documento, el mismo ya estaba en poder de la
aseguradora, sin embargo esta nunca se pronuncié al respecto durante el Hempo que
ha tenido vigencia el contrato de seguro, esperando estratégicamente el momento del
siniestro para sustraerse de su cbligaciéa contractual de cubrir el valor del saldo
insoluto de la deuda adquirida por cl asegurado, es evidente el actuar de mala fe, el



cual ha sido castigado en innumerables oportunidades por la Corte Constitucional,
mediante diversos pronunciamientos que se relacionaran miés adelante.

Ningin miembro de la familia del asegurado, tiene en su poder la supuesta
HISTORIA CLINICA DE IPS BARRAN CABERMEJA a la que hace referencia
la aseguradora en la objecién presentada, tampoco han btindado autorizacién a
terceros para que accedan a registros médicos diferentes a la epicrisis suministrada
voluntariamente, siendo este un documento privado sometido a reserva de acuerdo
a lo previsto'en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, en el que prevé: ‘La historia
clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salnd del paciente. Es un documento privado
Sometido a reserva que sinicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente
0 en los casos previstos por la Ley.”(cursiva de mi autoria), no se entiende por qué se
encuentra en manos de terceros y se desconocen los motivos por los cuales
funcionarios de LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA se valen de este para emitir
una decision que vulnera los intereses y derechos de los familiares del asegurado.

Asi mismo se encuentran vulnerados por parte de la aseguradora los derechos
previstos en la Ley de Habeas Data 1581 de 2012 por la cual se dictan disposiciones
generales para la proteccién de datos personales, estableciendo en su articulo 5:
“Datos sensibles. Para los propsitos de la presente ky, sz entiende por datos sensibles aguellos
gue afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido Duede generar su discriminacion, tales
como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientaciin politica, las convicciones religrosas
0 filoséficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que
promueva intereses de cualquier partido politico o que garanticen los derechos Y garantias de
partidos politicos de oposicion asi como los daros relativos a la salud, a la vida sexual
) los datos bioméiricos” (Negrilla, subrayado y cursiva de mi autoria), pues de acuerdo
alo evidenciado en el escrito recibido por parte de LA EQUIDAD SEGUROS DE
VIDA con fécha 09 de diciembre de 2022, esta entidad se encuentra manipulando
informacién sensible, que conserva el caricter de ptivada y que ademas tiene reserva
legal, sin mediar previa autotizacién de los titulares del derecho. Ademis la usan
con animos de evadir su responsabilidad contractual.

Tal es el grado de arbitrariedad y vulneracién al debido proceso que ni siquiera
suministraron el documento al que hacen referencia y el inico con el que sustentan
la objecién formulada, precisamente porque puede no existir dicho documento o
de contar con este no fue obtenido por medio de un conducto regular legal que
garantice la veracidad, autenticidad y legalidad del mismo, pues no fue
proporcionado por los que tienen la competencia de suministratlo siendo asi
facilmente adulterado en favor de los intereses de la compaiiia de seguros, maxime
cuando ningin miembro de la familia del asegurado con los que este convivia



diariamente (esposa e hijos) respalda el hecho de que existia una patologia
preexistente, es mis ni siquiera su propia EPS, pues no tenia ninguna formulacién
medica vigente que tratara tal condicién.

(II) NO SE CONFIGURA EL FEN()MENO DE LA RETICENCIA
EN BASE A LOS POSTULADOS PREVISTOS EN LA
NORMATIVA LEGAL VIGENTE:

La decisién de la aseguradora esta fundada exclusivamente en que se presentd la
figura de la reticencia, ya que segun estos en el documento precitado anteriormente
se evidencia un supuesto diagnéstico de hipertensién esencial primaria en el afio
2005, del que aseguran el sefior DOMINGO ARDILA FIGUEREDO (Q.E.P.D)
tenia pleno conocimiento pero no lo hizo saber al momento de celebrar el contrato
de seguro, no obstante resulta contradictorio desde la postura legal adoptada en la
decisién de objetar la reclamacién, que al momento de solicitar que se haga efectiva
la péliza para el cubrimiento de la obligacién con MIBANCO S.A. utilicen como
una jugada estratégica, una historia clinica que se encuentra unica y exclusivamente
en poder de la aseguradora, la cual no fue aportada en ningiin momento por el
asegurado ni-ninguno de los miembros de su familia, pues nilos mismos familiares
han tenido acceso a este documento privado sometido a resetva; lo que nos permite
inferir ficilmente que el actuar de la aseguradora es malintencionado y arbitrario
pues de existir dicha historia clinica y por ende el supuesto antecedente médico,
esta circunstancia era de pleno conocimiento de la aseguradora quienes hoy son los
Gnicos que poseen dicha informacién y por ende al no existir pronunciamiento
previo dirigido al asegurado en vida para declarar la nulidad del contrato de seguro,
este silencio durante el curso del contrato se entiende como una manifestacion
tacita de aceptacién de dicha circunstancia por patte de la aseguradora, en razén a
lo anterior se da aplicacién estricta al inciso cuarto del articulo 1058 del Cédigo de
comercio, que prevé: “Las sanciones consagradas en este articulo no s aplican si el asegurador,
antes de celebrarse el contrato, ha conocido o debido conocer los hechos o circunstancias sobre que
versan los vicios de la declaracion, o si, ya celebrado el contrate, se allana a subsanarlos o los
4cepra expresa o tdcitamente.” (Negrilla, subrayado y cursiva de mi autoria), por
consiguiente habria lugar al reconocimiento del pago del seguro para saldar la
obligacién que se tiene con la entidad financiera.

Aunado lo anterior en esta instancia la empresa de seguros no puede eximirse de la
responsabilidad contractual que le asiste, pues ha percibido el pago de la prima
estipulada por ellos mismos, sin realizar ningin tipo de objecién, pues como se
argumento en lineas anteriores en este momento son los vnicos que poseen la



informaci6n con la que sustentaron la respuesta a la reclamacién, ni siquiera la EPS
del asegurado tiene tal diagndstico, por lo que permite inferir que el documento que
usan para respaldar la supuesta reticencia es falso o simplemente no existe y en caso
de existir debe tratarse de informacién poco confiable por el modo en el que la
obtuvieron, ademads avizoraria pleno conocimiento de la patologia preexistente por
parte de la aseguradora de forma previa a la ocurrencia del siniestro.

En esta matetia la Corte Constitucional se ha pronunciado sobre los deberes que
tienen las aseguradoras, al momento de celebrar contratos con particulares, algunos
de estos se encuentran enunciados en la Sentencia T-222 de 2014, en la que se djjo:
“la_aseguradora estd en la obligacion de pedir exdmenes médicos previos 2
{a_celebracion del contraro de seguro, pues de otra manera no podrd alegar
preexistencia alguna en un futuro. Ia Corte ha entendido que este deber es mayormente
exigible a la aseguradora, pues en muchas ocasiones, las personas no cuentan ni con los medios, ni
con el conocimiento suficiente para conocer sus enfermedades (...). (Negrilla, cursiva y
subrayado de mi autorfa) Resulta claro entonces que la etapa de reclamacién no es
la idénea pata argumentar la reticencia por preexistencias, mucho menos si se
omiti6 el deber de realizar exdmenes médicos previos a la celebracion del contrato,
tratindose de un adulto mayor al momento de la adquisicién de los productos
financieros, resulta realmente indispensable practicatlos, asi las cosas se puede
entender que la aseguradora consinti6 todo tipo de riesgo y decidié de forma libre
y voluntaria asegurarlo, por lo que no existe responsabilidad ni un actuar de mala
fe por parte del asegurado y en consecuencia hay lugar al pago del seguro de vida
deudores, por intermedio de la afectacién a la péliza referenciada.

Asi mismo ha sefialado la Corte Constitucional en Sentencia T-658 de 2017, que:
(--.) cuando se trata de casos que involucran el contrato de seguro de vida dendores, por la relacion
de asimetria de las partes en este tipo de negocios que se refleja, por un lado, en la posicion
dominante de la aseguradoray de otro, por la indefensin del asegurado, guien se obliga a aceptar
las cldusulas del mencionado contrato para garantizar el crédito adqutrido con una entidad
financiera, la negativa de las aseouradoras a_pagar la_indemnizacion pactada en el acuerdo de
voluntades puede devenir en la afectacion del derecho fundamental al debido proceso del asegurado.
(Subzayado y cursiva de mi autorfa) Situacién que es latentemente evidente en el
€aso que nos ocupa, donde el actuar de la aseguradora es arbitrario aprovechindose
de su posicién dominante frente al consumidor financiero y beneficiarios finales
del seguro, por lo que metece inmediata intervencién del 6rgano de control, pues
no solo vulnera la 6tbita personal de sus clientes, sino ademis va en contravia de
los detechos fundamentales, previstos en la Constitucién Politica de Colombia.




Llama poderosamente la atencién, que pese a la experiencia de la aseguradora con
este tipo de casos, se valgan de artimadias para evadir la responsabilidad de cumplir
con su deber contractual, pese a que la jutisprudencia ha ahondado en el tema y ha
dado pautas concretas que se deben seguir en casos de similar naturaleza como el
que hoy nos ocupa, siendo importante resaltar lo que la Corte Constitucional en su
Sentencia T-222 de 2014, establece: “(...) reticencia no es sindnimo de preexistencia. La
preexistencia es un hecho objetivo y la reticencia exige mala fe. En estos eventos, a la aseguradora
10 e es suficiente con probar una preexcistencia sino demuestra que el tomador actué de mala fe.
Adicionalmente, no podrd alegar preexcistencia si antes de celebrar el contrato, no solicitd excamenes
médicos al asegurado. Asi las cosas, en este caso no se evidencia qute la comparia demandada haya
curplido con tales cargas. No cumpli con su deber minimo de exagir un examen médico a fin de
establecer la onerosidad del segitro o definitivamente decidir su no celebracion, ni tampoco logré
demostrar que el accionante baya actuado de mala fe. Tan solo se limitd a sesialar un caso, parcial,
de preexistencia.”(Cursiva de mi autoria) Por lo que pretender liberarse de toda la
responsabilidad contractual que le asiste, imputando Ia figura de reticencia sin
siquiera agotar los requisitos minimos de demostrar la existencia de un actuar de
mala fe siendo esto esencial pues asi lo establece la ley y jurisprudencia de la materia,
valiéndose ademas de un documento del que se desconoce su procedencia o
siquiera existencia, vulnerando el debido proceso, la ley de habeas data y la reserva
que tienen las historias clinicas.

(IV) ELSENOR DOMINGO ARDILA FIGUEREDO (QE.P.D.)NO
TENIA DIAGNOSTICO NI RECIBIA NINGUN TIPO DE
TRATAMIENTO MEDICO POR PARTE DE SU EPS NI POR
NINGUNA OTRA ENTIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS

*DE SALUD POR PROBLEMAS DE HIPERTENSION

Como consta en la historia clinica, asi como también lo manifiesta su nucleo
familiar mas cercano (esposa e hijos), el sefior DOMINGO ARDILA
FIGUEREDO (Q.E.P.D.) no habia sido diagnosticado ni se encontraba en
tratamiento médico por Hipertensién, la aseguradora en su afin injustificado por
cximirse de responsabilidad enuncia un documento del que ninguno de los
reclamantes tienen siquiera copia, pasando por alto el respeto por el debido
proceso, vulnerado potencialmente con la decisién de objetar el pago del seguro.

Si bien la Corte Constitucional ha precisado en la Sentencia T-282 de 2016: “Er
particular, la garantia del debido proceso cobra mayor relevancia en aguellos casos en que el
andadano se encuentra en una situacion de indefension o subordinacion frente al particular, el cual
puede incurrir en un abuso del derecho en virtud de su posicion dominante o de su facultad de



imponer algin 15po de restriccidn o sancién”(cursiva de mi autoria) Sin duda alguna, en el
€aso que nos ocupa existe un abuso por parte de la aseguradora al negar
injustificadamente el pago del seguro con afectacién a la poliza adquirida, pues
omiten realizar un andlisis objetivo de las circunstancias, valiéndose de documentos
de dudosa procedencia para argumentar la negativa al pago del seguro, poniendo
en menoscabo los intereses de los familiares del fallecido, quienes en este momento
atraviesan por el duelo de pérdida de un ser quendo.

Asi mismo resulta relevante para sustentar el desacuerdo en cuanto a las
afirmaciones realizadas por la aseguradora, que, en la sentencia T-658 de 2017, ‘%z
Corte Suprema de  Justifica ha reconocido en su Jurisprudencia la  interpretacion

constitucional del articulo 1058 del Codigo de Comercio, Ia cual es favorable

a los sujetos de especial proteccion constitucional cuando Ia aseguradora no
ha sido diligente. '

Este Tribunal advirti que si por la naturaleza del 1290, “la compartia aseguradora de acuerdo
con su experiencia y su iniciativa diligente, pudo y debid conocer la situacion real de los riesgos y
vic1os de la declaracion, mids sin embarge, no alcanza a conocerla por su culpa, ligico es que dicha
entidad corra con las consecuencias derivadas de su falta de prevision, de su negligencia para salir
de la ignorancia o del error inicialmente padecido” (subrayado, negtilla y cursiva de mi
autoria). De acuerdo a los alcances interpretativos de rango constitucional dado al
articulo 1058 del Cédigo de Comercio, mismo citado en la objecién realizada por
la aseguradora, tenemos que en este caso por tratarse de una persona adulta mayor,
al momento de la solicitud de los productos lo mis légico era que por
determinacidén de la empresa de seguros, se solicitara de forma obligatoria la
practica de eximenes médicos previo a la celebracién del contrato de seguro, ya que
postetiormente en estas instancias la objecién por reticencia, resulta arbitraria y
ventajosa pues el triesgo asumido fue consentido desde el mismo momento en que
se suscribi6 el contrato mediante el cual se adquiri6 la péliza. Si por negligencia o
falta de atencion de la empresa de seguros se dejaron de realizar procesos necesatios
parta el otorgamiento de este tipo de pélizas, es la aseguradora y no el asegurado,
quien debe asumir las consecuencias y proceder con el reconocimiento de las
coberturas totales de la péliza.

(V) NO SE DEMOSTRO EL NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA
PREEXISTENCIA ALEGADA Y LA CAUSA DEL SINTESTRO:

Aun cuando estuviesen presentes circunstancias no declaradas al momento de
celebrar el contrato de seguro, para que se configure la figura de la reticencia, es
menester acreditar dos supuestos, ¢l ptimero que tiene un caricter objetivo y tiene



que ver exclusivamente con el nexo de causalidad que existe entre la circunstancia
que se omitié declarar y el siniestro, pot consiguiente resulta imposible endilgar esta
figura para eximirse del pago del seguro; en segundo lugar es menester probar el
caricter subjetivo, esto es la mala fe del asegurado, que como se ha reiterado en
este esctito, también se omitié por patte de la aseguradora, precisamente porque
no existe tal actuar.

Con fundamento en lo que se prevé en la Sentencia T-282 de 2016: “ Core desechd
la configuracion de la reticencia en tanto no encontré probado el nexo de causalidad entre la
ocutrencia del sintestro y la inexactitud de la informacion declarada al momento de suscribir la
Poliza, pues la invalides; le sobrevino a la actora como consecencia de un accidente cerebrovascular
J un cuadro de depresion, siendo que lo que omiti declarar fueron sus antecedentes de hernia discal
con drugia de columna lumbar.”(Cursiva de mi autoria) Asi las cosas, resulta
indispensable probar el nexo de causalidad entre el siniestro y la supuesta
preexistencia del asegurado, dicha Carga esta en cabeza de la aseguradora, quien no
cumpli6é con su deber de acreditar la estrecha relacién que debe existir entre el
siniestro y la preexistencia, el documento allegado a los reclamantes del seguro, se
limit6 a emitir juicios sin ningtn tipo de fundamento y a tomar la decisién arbitraria
de declarar la nulidad relativa del contrato, cuando por conducto jutisprudencial
mediante la Sentencia T-094/19 se ha previsto: ‘Sin embargo, dicha situacion_no
constityye causal suficiente para alegar Ja nulidad relativa del contrato por reticencia comoguiera
que, como se vio_en la parte considerativa de esta providencia, para que una aseguradora pueda
negarse al pago del seguro con fundamento en la reticencia, debe acredstar Siguiera dos supuestos:
de un lado. el objetivo, encaminada a demostrar el nexo de cansalidad entre la informacion inexacta
y el siniestro; y del otro, el subjetivo, por medso del cual le corresponde a la empresa demostrar la
mala fe del tomador al momento de celebrar el contrato de modo tal gue su omision haya
influenciado el consentimiento d la empresa para suscribir el contrato y asumir el riesgo asegurad,
que en este caso inclutan invalides y muerte.(cursiva y subrayado de mi autoria).

Como se-dijo al inicio de esta solicitud de reconsideracién, la cansa de muerte del
asegurado, fue principalmente el virus identificado del COVID-19, mis no un
problema de Hipertensién, resultando imposible para la aseguradora demostrar un
nexo de causalidad entre ambas patologias, pues no existi6 relacién alguna que se
logre evidenciar en la epicrisis suministrada port la Unidad Clinica.

(V) NO SE DEMUESTRA MEDIANTE EL DOCUMENTO
ALLEGADO POR LA ASEGURADORA LA EXISTENCIA DE
MAILA FE POR PARTE DEL ASEGURADO



Por parte de la aseguradora, a quien le asiste el deber de demostrar Ia mala fe del
asegurado, no se aprecié ningun juicio, argumento o soporte documental que
probara la existencia de tal actuar por parte del sefior DOMINGO ARDILA
FIGUEREDO (Q.E.P.D.), por el contrario es muy evidente este comportamiento
pot parte LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA, quien fundo su objecién en un
supuesto documento al que ni los familiares ni el asegurado le otorgaron acceso, el
cual no lo dieron a conocer ni autotizaron a terceros para que lo manipularan y que
ademds tiene un caricter privado con reserva legal, sin desconocer ademas que pese
a las maultiples disposiciones judiciales en la materia, omiten actuar con
transparencia, pues como se ha dicho y soportado junsprudencialmente en el
contenido del escrito, los argumentos expuestos en la respuesta que objetd el
cubrimiento del seguro, no son suficientes para eximirse del pago total del valor
asegurado.

La sentencia T-222 de 2014 establece requisitos que deben cumplir las aseguradoras
para eximirse del pago de las obligaciones contractuales del seguro, asi: ‘Lays
aseguradoras s6lo podrdn eximirse de lu responsabilidad de realizar el Dpago de la indemnizaciin
por_razin de la presunta configuracion_del fensmeno de la ‘reticencia’, cuando se_encuentre
debidamente probada la mala fe del tomador, es decir, la voluntad de ocultar la existencia de una
conduién médica al momento de adguirir el seguro. Es por esta razin que dichas entidades tienen
la carga de redactar de forma taxativa las exclusiones contractuales y realizar los exdmenes
de ingreso previamente a la suscripcion del contrato” (Negrilla, subrayado y
cutsiva de mi autoria) no obstante ninguno de estos deberes ha sido cumplido por
parte de la aseguradora, desde la celebracién del contrato ha omitido cargas de las
cuales hoy no puede fundarse para sustraerse la responsabilidad de pagar, pues
recibi6 el pago total de la péliza de seguro y en consecuencia frente al siniestro le
asiste el deber contractual de afectar la péliza en favor del tomador.

(VII) ES EVIDENTE LA ARBITRARIEDAD CON LA QUE ACTUA
LA ASEGURADORA, POR SU POSICION NATURAL DE
PARTE DOMINANTE EN EL CONTRATO QUE TIENE
FRENTE A LOS BENEFICIARIOS FINALES DEL SEGURO

De los hechos descritos en esta solicitud de reconsideracién, es preciso identificar
un actuar arbitrario por parte de LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA en
menoscabo de una familia que atraviesa por uno de los peotes momentos en su
vida, como lo es la pérdida de un padre y esposo, hoy por discrecionalidad de la
empresa de seguros, se ven obligados a realizar este tipo de tramites que desgastan
y generan una carga adicional de estrés, porque pese a que la entidad conoce por su
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experiencia en el mercado, que existen lineamientos jutisprudenciales que ilustran
incluso una interpretacién constitucional del citado articulo 1058 del Cédigo de
Comercio del que se valen para objetar el cubtimiento de la poliza y los elementos
esenciales que debe tener el tipo de objecién que pretenden hacer valer, ignoran en
su totalidad todos estos postulados y despliegan actuaciones que han afectado la
calidad de vida e intereses de los reclamantes.

En reiteradas ocasiones se ha dicho en sede constitucional que en relaciones entre
particulares, cuando existe una posicién de natural subordinacién, la parte que hace
las veces de dominante no puede valerse de tal posicién para arremeter contra los
intereses de quien es el extremo contrario, en este caso los reclamantes del seguro,
pues frente a este tipo de circunstancias procede la accién constitucional de tutela,
para salvaguardar los derechos fundamentales vulnerados tras tales actuaciones.
Ademis del procedimiento ordinatio, donde no solo es posible obtener el pago del
valor asegurado, sino ademds, los valores derivados de los dafios ocasionados tras
el incumplimiento contractual.

Con este escrito, se pretende evitar acudir a los escenarios judiciales para el
teconocimiento del pago del seguro, pues lo aqui expresado es suficiente para
teconsiderar la decision de objetar dicho pago y por el contratio proceder a
reconocetlo conforme lo insta la ley, ademis conforme al acuerdo de voluntades
plasmado en el contrato de seguro celebrado ya hace varios afios, de acuerdo a lo
anterior me permito formular las siguientes:

PETICIONES

PRIMERO: Reconsiderar la decisién adoptada en escrito de fecha 09 de febrero
de 2022, mediante el cual la aseguradora LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA,
objeta el pago de la poliza. Toda vez que la decisién vulnera latentemente los
derechos fundamentales, civiles y comerciales de los beneficiarios finales y los del
tomador, asi como los principios de derecho y la junisprudencia.

SEGUNDO: Como consecuencia de lo anterior se conceda el pago total del seguro
a favor de la obligacién nimero 210000167216 que el sefior DOMINGO ARDILA
FIGUEREDO (Q.E.P.D.) sostenia con MIBANCO S.A.

TERCERO: Subsidiariamente, de no acceder a las peticiones anteriores, se solicita
vincular formalmente a la SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE
COLOMBIA, para que medie la discrepancia entre la aseguradora y el consumidor
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financiero, emita concepto, ordene cumplir y sancione a LA EQUIDAD
SEGUROS DE VIDA por el incumplimiento de sus deberes contractuales.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Como fundamentos de derecho, invoco los articulos 13, 15, 23, 29 de la
Constitucién, Politica de Colombia, articulo 1058 del Cédigo de Cometcio, Ley 23
de 1981, Ley 1581 de 2012, Sentencia T-222 de 2014, Sentencia T-658 de 2017,
Sentencia T-282 de 2016, Sentencia T-094 de 2019 y la Resolucién 1995 de 1999,

NOTIFICACIONES

Recibo notificaciones en la Carrera 19 No. 46-49 barrio Buenos Aires, en
Barrancabermeja, correo electrénico: carlosbautista.suarezjaimes@gmail.com o
anfe.000@hotmail.com, celulares: 3183705361, 3185893076, 3233134721 o
3107645247.

Sin otro en particular,

Atentamente
chfw'/q d{a[q ,@Z;ms—n
CARMELA AYALA MENESES

C.CNo. 63’431.072 de Floridablanca
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