
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



Señores: Mapfre 

Área de defensoría Mapfre 

VANESSA PALOMAR ANISTA DE MAPFRE 

 

 

DERECHO DE PETICION ARTICULO 23 DEL C.P.C 

Cordial saludo me dirijo a ustedes con el fin de presentar una inconformidad con la 

respuesta que he obtenido por parte de la compañía aseguradora Mapfre. 

Parece que solo prestan atención al material enviado solo a conveniencia de la aseguradora 

es importante saber que lo aquí aportado fue analizado también por un abogado que 

trabajo para una aseguradora, tambien con médicos calificados para dar su opinión sobre 

mi caso. 

Antes de referirme al caso también analizando con un abogado dice que las aseguradoras 

hacen hasta lo imposible para obstaculizar el desarrollo de una reclamación. 

Ahora paso a comunicar mi inconformidad y queja al respecto de mi caso. 

1. El día 27 de marzo del 2023 se habló con la señora rosario asesora de mapfre se le 

comento que cómo yo reclamaba la indemnización por invalidez total y permanente ya que. 

Me califico la arl con un porcentaje del 55.4% de calificación .la señora me dice que le envié 

los papeles de la calificación con unos requisitos que ella me dijo que tenía que aportar. 

luego se comunica conmigo y me dice que ella no puede hacer esa gestión que me toca 

hacerlo yo y me da un correo. lo envío a ese correo y me dicen que allí no es luego me 

informaron de otro correo, bueno luego el día 4 de abril 2023 me envía doña rosario por 

PDF la cartilla con las cláusulas. NOTA importante saber y muy delicado para la compañía 

que se me entregaran las cláusulas de la póliza dos años después de haber obtenido la 

misma  me la enviaron cuando hago la reclamación ósea posterior al intento de reclamo, 

llegaron a  mi poder dos años después y mucho menos fueron explicadas tal vez si la 

información y la explicación de las mismas yo supiera de ellas no se compraría la póliza, 

tendrían que habérmelas entregado al comienzo de la compra de la póliza, No cuando inicio 

el proceso de reclamación quien me dice que la compañía no actuó de mala fe y modificaron 

las cláusulas par que no se pudiera hacer la reclamación. Luego me mandan a decir que no 

se puede hacer la reclamación por qué el porcentaje para reclamar es del 65% o más de 

calificación de invalidez aclarando también que en varias ocasiones se le pregunto a la 

señora asesora por la carpeta de la póliza y me refería que era que el jefe no se la avía 

enviado y por este motivo no me la entregaba, luego continúe con mi proceso y me realice 

una valoración por la junta regional de calificación la cual me dio un porcentaje  de invalidez 

del 84.5% de invalidez la cual quedó en firme se enviaron los documentos al correo con la 



calificación y me llega la respuesta de la compañía diciendo que en la cláusula de exclusiones 

de la póliza en el numeral 2.4 dice enfermedad mental corporal cualquier Tara preexistente. 

En la cartilla que me enviaron después de 2 años dice el numeral 2.3.1.5 enfermedad mental 

corporal o cualquier dolencia defecto o limitación preexistente. 

Esto nos da a entender que la compañía actúa de mala fe por qué si bien son las mismas 

clausulas el numeral no corresponde a la de mi cartilla dice la persona que me analizo esto 

que cada tomador de pólizas las cláusulas las realiza la compañía según la persona que tome 

la póliza y que las mías si bien son las mismas no coinciden los numerales esto se presta para 

generar muchas dudas sobre  las cláusulas más si estás no fueron entregadas según el código 

de comercio en el artículo 1046 que dice básicamente que el clausulados debe de ser 

entregado en los siguientes 15 días de la toma de la póliza y tambien deben de ser 

entregadas y explicadas al tomador de la póliza de lo contrario se darán las cláusulas por no 

escritas es decir inválidas que es mi caso cuento también con el audio de lo que hable con 

la señora rosario dónde me dice que cometió un error al no entregarme las clausulas. 

 

2.tambien es importante saber que nunca se actuó de mala fe al tomar la póliza. Yo estoy 

seguro de que le manifesté a la señora rosario que por este motivo compré la póliza por qué 

en el 2018 tuve un accidente y que Gracias a Dios me recupere y quede con problemas en 

ojo derecho pero esto no impidió que volviera a trabajar y este no fue el motivo de mi 

invalidez ya que pude recuperarme y volver a trabajar normalmente en mis funciones de 

enfermería domiciliaria tambien volviendo a las cláusulas, si se me explican  a tiempo quizás 

la póliza se podía modificar o en su defecto anular ella me pregunto sobre accidentes 

recientes y yo le dije que no por qué mi accidente fue en el 2018 y yo tome la póliza en el 

2021 ósea tres años después. 

Pues también la compañía debió hacerme exámenes de ingreso para corroborar el estado 

de salud mía y no fue así. 

Los analistas de la aseguradora solo miran la historia clínica a conveniencia por qué en la 

negación de la póliza solo se concentran en la opinión de la neuro oftalmóloga y ella solo 

mira la parte ocular la parte cerebral no ella me remitió a neurología en la cual los exámenes 

tomados no dicen nada sobre daño cerebral dice trauma le sin secuelas esto parece que no 

lo vieron o lo omitieron a conveniencia. 

De todas maneras, al no entregar a tiempo las cláusulas la compañía debe de asumir su 

responsabilidad por qué esto no fue mi error y si a mí me entregan unas clausulas después 

de decir que se haría una reclamación, cómo hago yo para saber si la compañía no las 

acomodo para no pagar la indemnización a la cuál yo tengo derecho. Tambien nunca supe y 

no tuve en mis manos las clausulas para saber cuales eran las exclusiones de la misma. Y 

esto es un error grave de la compañía. 





 

Bogotá D.C., 05/10/2023 

 

 

Apreciado(a) cliente: 
WILLIAM ROJAS 
Teléfono:3187370371  
Wchico205@gmail.com  
 
 
Asunto: RESPUESTA DERECHO DE PETICION.  

 

 

Reciba el más cálido saludo y sincero agradecimiento por habernos escogido como su compañía de 

seguros. 

 

En MAPFRE, buscamos cada día mejorar en todos nuestros procesos y tomamos como prioridad cada 

petición, queja, reclamo y sugerencia de nuestros clientes, ya que esto nos permite mejorar 

permanentemente para prestarle el mejor servicio y así consolidarnos como su aseguradora global de 

confianza.  

 

Entendemos la importancia de sus comentarios con referencia a petición del pasado 28/09/2023, tras haber 
realizado el respetivo análisis a su requerimiento nos manifestamos de la siguiente manera: 
 

1. Al punto número 1 de su solicitud, de acuerdo a respuesta enviada por el área técnica, nos informan 
que efectivamente el clausulado de la póliza de vida fue entregado al tomador / asegurado, 
informacion ratificada por usted. 
 
Así mismo es importante hacer precisión que las condiciones de la póliza no varían en sus 
exclusiones, al actualizarse se pueden modificar en su numeración, sin embargo, cumplen con la 
misma definición y la estructuración del clausulado no se realiza de acuerdo al cliente, sino que se 
establece de acuerdo al producto ofrecido, en este caso la póliza de vida 1503421000150.  
 

2. Una vez más, verificados los documentos aportados y los argumentos esbozados, se evidencia en 
la historia clínica y de acuerdo a su narración, que el reclamante tenía claro que contaba con una 
preexistencia medica que consiste en la pérdida de visión del ojo derecho como resultado de un 
accidente de tránsito en el año 2018, informacion que nosotros como aseguradora no teníamos 
conocimiento en la fecha de ingreso a la póliza el 01 de octubre del 2021, hechos que de haber 
sido conocidos por la Compañía hubieran ocasionado la no celebración del contrato en mención o 
la estipulación de condiciones más onerosas. 
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A su vez hacemos alusión al artículo 1058 del C. Co que sanciona la inexactitud al suministrar el real estado 
de salud del Asegurado, con la nulidad relativa del contrato de seguro, de la siguiente manera: 
 
“Art. 1058: El tomador está obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que 
determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que les sea propuesto por el asegurador. La 
reticencia o la inexactitud sobre los hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo 
hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, 
producen la nulidad relativa del contrato de seguro. 
Si la declaración no se hace con sujeción a un cuestionario determinado, la reticencia o inexactitud 
producen igual efecto si el tomador ha encubierto por su culpa hechos o circunstancias que impliquen 
agravación objetiva del estado del riesgo.” (...) ”. (Negrilla es ajena al texto). 
 
En consonancia con lo anterior, la declaración de asegurabilidad propende por dar certeza a las compañías 
aseguradoras del estado del riesgo que va a asumir así lo ha dicho la Sala Civil de la Corte Suprema de 
Justicia en sentencia del 30 de noviembre del 2000: 
 
“(…) “la extensión de riesgos que va a asumir en virtud del contrato, [los cuales] tienen importancia jurídica 
porque determinan o precisan el límite de las obligaciones recíprocas de los contratantes. Cuando el 
asegurador, en esos cuestionarios, hace una pregunta, ésta tiene el sentido de que el hecho a que se 
refiere es considerado por él como esencial para determinar su consentimiento en el contrato, en cambio, 
otros hechos que el asegurador pasa en silencio deben considerarse como que no tiene importancia para 
él, según experiencia en la materia de los riesgos sobre que versa el seguro (…)”. 
 
Es importante mencionar que la objeción no se basa en el diagnostico neurológico, esta objeción tiene 
como fundamento que hubo reticencia por parte del tomador / asegurado, al no declarar su real estado de 
salud, puesto que para la fecha en que solicito el seguro, ya había sido diagnosticado con la pérdida de 
visión de su ojo derecho y conocía su patología. Esta condición debió ser manifestada toda vez que era de 
total conocimiento del señor WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ. 



 

 
 
 
 
 
 
 
En consecuencia, esta compañía en su solicitud de reconsideración no encuentra argumentos de hecho o 
de derecho que permitan modificar su posición inicial. 
 
Recuerde para cualquier información puede contactarnos durante las 24 horas marcando en Bogotá 
(601)3077024, desde celular # 624, en el resto del país 018000519991, o si lo prefiere a través de nuestra 
página Web www.mapfre.com.co – clientes.mapfre.com.co. 
 
Si no se encuentra conforme con la presente respuesta y desea interponer su queja ante el Defensor del 
Consumidor Financiero, a continuación, le informamos sus datos de contacto: correo electrónico 
defensoriamapfre@gmail.com, teléfono fijo: (601) 4587174, celular: 3123426229 
dirección de oficina: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221 Bogotá. 
 

 

Cordialmente, 

 
  
 
 
VANESSA PALOMAR FERREIRA 
INDEMNIZACIONES DE VIDA 
PFVANE1@MAPFRE.COM.CO 
 

 

http://www.mapfre.com.co/
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SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA

NIT : 890903790

CERTIFICA QUE :

El señor WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ con cédula de ciudadanía numero 14894015, es
beneficiario del 100% desde el 29 de marzo de 2023, de la pension invalidez que Seguros
de Vida Suramericana S.A - ARL Sura, cancela como consecuencia de un ACCIDENTE DE
TRABAJO ocurrido el 30 de diciembre de 2021 mientras laboraba para la empresa CAJA
COMPENSACION FAMILIAR VALLE DEL CAUCA COMFAMILIAR.

ARL|SURA se encarga de descontar mensualmente del valor de la mesada, el 4% para
efectos de realizar la correspondiente cotización a la EPS.

LISTADO DE DEDUCCIONES

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

SOCIEDAD DE GESTION Y APOYO EMPRESARIAL

$46,400

$552,227

El valor de la mesada para el año 2023 es de $1,160,000 Un Millon Ciento Sesenta Mil

Medellín 17 de Octubre de 2023

JORGE ALVEIRO BENJUMEA ARCILA
Director Gestión Integral de Pagos
ARL SURAV
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COLILLA DE PAGO DE MESADA PENSIONAL

Periodo de Pago: Pensión:Agosto de 2023 20231310058

Tipo de pensión: PENSION DE INVALIDEZ

Representante de pago: ROJAS RODRIGUEZ  WILLIAM

Dirección CR 12 SUR CASA N°

Ciudad BUGA

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA. NIT 890903790

Documento:

Teléfono:

Departamento:

CC14894015

31766539027

VALLE DEL CAUCA

Beneficiario:

Tipo de beneficiario

Documento:

% Mesada: % Endeudamiento:

WILLIAM CC14894015

AFILIADO 100.0 -114.0

DESCRIPCION DE CONCEPTOS

CONCEPTO MESADA DEDUCCIÓN

TOTAL MESADA: TOTAL DEDUCCIONES:

TOTAL NETO A PAGAR

$1,160,000 $598,627

$561,373

Señor(a) pensionado(a) para verificación o reporte de inconsistencia por favor comunicarse con nuestra línea de atención: Medellín 444 4578, Bogotá

405 5911, Cali 380 8938, Barranquilla 319 7938, Bucaramanga 691 7938, Cartagena 642 4938, Pereira 313 8400, Manizales 881 1280, y desde el resto

del país 018000 51 14 14.

MESADA PENSIONAL

DESCUENTO POR LIBRANZA

SEGURIDAD SOCIAL EPS

$1,160,000

$0

$0

$0

$552,227

$46,400



COLILLA DE PAGO DE MESADA PENSIONAL

Periodo de Pago: Pensión:Julio de 2023 20231310058

Tipo de pensión: PENSION DE INVALIDEZ

Representante de pago: ROJAS RODRIGUEZ  WILLIAM

Dirección CR 12 SUR CASA N°

Ciudad BUGA

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA. NIT 890903790

Documento:

Teléfono:

Departamento:

CC14894015

31766539027

VALLE DEL CAUCA

Beneficiario:

Tipo de beneficiario

Documento:

% Mesada: % Endeudamiento:

WILLIAM CC14894015

AFILIADO 100.0 -114.0

DESCRIPCION DE CONCEPTOS

CONCEPTO MESADA DEDUCCIÓN

TOTAL MESADA: TOTAL DEDUCCIONES:

TOTAL NETO A PAGAR

$1,160,000 $598,627

$561,373

Señor(a) pensionado(a) para verificación o reporte de inconsistencia por favor comunicarse con nuestra línea de atención: Medellín 444 4578, Bogotá

405 5911, Cali 380 8938, Barranquilla 319 7938, Bucaramanga 691 7938, Cartagena 642 4938, Pereira 313 8400, Manizales 881 1280, y desde el resto

del país 018000 51 14 14.

MESADA PENSIONAL

DESCUENTO POR LIBRANZA

SEGURIDAD SOCIAL EPS

$1,160,000

$0

$0

$0

$552,227

$46,400




































































































