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Senores ]
JUZGADO 12 CIVIL DEL CIRDUITO BOGOTA

Cctol2bt@cendoj.ramajudicial.gov.co
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REFERENCIA: PRONUNCIAMIENTO EXCEPCIONES SEGUROS DE
VIDA BBVA

RADICADO No.: 11001310301220250020400

DEMANDANTE: SANDRO GRAJALES MARIN

DEMANDADO: BBVA SEGUROS DE VIDA COLOMBIA S.A. Y BANCO
BILBAO VIZCAYA ARGENTARIA COLOMBIA- BBVA COLOMBIA

ASTRID MORENO SANCHEZ, abogada en ejercicio, reconocida dentro del proceso
de la referencia como apoderada de la parte demandante, encontrandome dentro
del término legal otorgado por el despacho del 20 a 25 de agosto, me permito
pronunciarme sobre las excepciones propuestas por el apoderado de BBVA Seguros
de Vida, el pasado 31 de julio de 2025.

| A LAS EXCEPCIONES |

De las 11 excepciones propuestas por Seguros de Vida BBVA, me permito
pronunciarme de la siguiente forma:

A. Respecto de la excepcion No. 1 Prescripcion Extintiva

Linea de tiempo desde la notificacion del
dictamen hasta la radicacion de la demanda

Suspension de Entrega Constancia

Reparto del
prescripciéon de No acuerdo proceso

ebrada

icaciéon JML Superintendencia financiera ol 2 de abril
[
[} I

29-09-2022 7-03-2023 4-02-2025 2-04-2025 15-04-2025 9-05-2025 12-05-2025

Reclamacion
Seguros BBVA

Celebracion

Audiencia de Radicacion de la
Rec conciliacion demanda
de iNdemniZaciones y anexos,



mailto:Ccto12bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

Astrid Moreno Sanchez

Rechazo la excepcion de prescripcidon, por cuanto como se demuestra en la
anterior ilustracion en la que se sintetiza de manera clara y precisa los hitos
relevantes del presente asunto, desde la notificacion del dictamen de la Junta Médica
Laboral hasta la radicacion de la demanda, esta demostrando de forma inequivoca
que no existe prescripcidn extintiva alguna. El término bienal de prescripcidn previsto
en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio fue validamente suspendido entre el 4
de febrero y el 15 de abril de 2025, conforme al articulo 21 de la Ley 640 de 2001,
reanudandose el conteo el 21 de abril de 2025. A esa fecha restaban, como minimo,
31 dias habiles —o 40 dias si se cuenta desde la objecion del 16 de marzo de 2023—
, lo que significa que la demanda radicada el 9 de mayo de 2025 se radico dentro
del término legal, quedando descartada de plano cualquier alegato de prescripcion
extintiva.

1. El 7 de marzo de 2023 se presentd reclamacion formal de pago del seguro de
vida grupo deudores por afectacion de la cobertura de Incapacidad Total y
Permanente (ITP), solicitud que se radicdé en el formato de pago de
indemnizaciones emitido por la aseguradora, al cual se anexaron los
documentos soporte: dictamen de junta médica laboral, historia clinica y
copia de la cédula de ciudadania. Esta reclamacion fue respondida el 16 de
marzo de 2023 mediante comunicacion en la que la aseguradora objeto el

pago.

2. Asi las cosas, fue precisamente el 7 de marzo de 2023 cuando el acreedor-
asegurado, sefior SANDRO GRAJALES MARINA, efectuo el
requerimiento escrito con una intencion clara e inequivoca de cobro
del seguro.
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Anexo 1. Obrante en el expediente.
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3. El 4 de febrero de 2025 se radicd solicitud de conciliacion extrajudicial
ante la Superintendencia Financiera, conforme consta en el acta
correspondiente.

4. La audiencia de conciliacion se llevd a cabo el 2 de abril de 2025.

5. No obstante, el Acta de No Acuerdo solo fue remitida al sefior Grajales tras
mediar peticion directa elevada ante la Superintendencia mediante
correo electronico del 11 de abril de 2025, radicado bajo el No.
2025056226-001-000. En respuesta a dicha gestion, el Grupo de
Conciliaciones de la Superintendencia remitid el acta correspondiente a la
audiencia del 2 de abril, la cual fue finalmente enviada el martes 15 de
abril de 2025, en plena semana de vacancia judicial (Semana
Santa).

Anexo 2 — nuevo anexo con este memorial

solicitud acta de No conciliacion 2025015740 del 02 de Abril del 2025.

. . 5 Responder % Responder atodos * Reenviar
Sandro Grajales Marin <lorenzograjalesmad P i -
Para lunisdiccionales congiliacionsfc viernes 1174

Sandro Grajales Marin
I WILMAR

Sefnores

Superintendencia Financiera
Conciliaciones

PST

Asunto: Copia del acta de conciliacion celebrada al 2 de abril de 2025 Hora 10 AM

Sandro Grajales identificado con la cédula 93380310 como convocante dentro de la presente solicitud de audiencia de conciliacion
radicada con el Mo, 2025015740-002-000 en la que fueron convocados el banco BBVA y Seguros de Vida BBVA le solicito al Dr. Andres
Ricardo Caycedo Castro quien fue el conciliador que atendid la audiencia, me remita el acta de No acuerdo gue se levantd el 2 de
abril.

Cordialmente,

Sandro Grajales Marin

CC.93380310

cel. 3104362482

correo. lorenzograjalesma@gmail.com
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Anexo 3 y 4 obrantes en el expediente.

M Gmail

Documento [2025056226-001-000]

correspondencial@superfinanciera.gov.co <correspondencial@superfinanciera.gov.co> 15 de abril de 2025, 7:09
Para: LORENZOGRAJALESMA@gmail.com, enviocorreocertificado@correocertificado-4-72.com

La Superintendencia Financiera de Colombia le esta remitiendo el archivo adjunto

Nimero de radicacion: 2025056226-001-000

Trémite: (490) PETICION

Tipo documetal: (39) RESPUESTAFINALE

Dependencia emisora: 80040-GRUPO DE CONCILIACIONES EXTRAJUDICIALES
Destinatario: (93380310) SANDRO GRAJALES

2 adjuntos

ﬂ T-2025056226-5653565.pdf
112K

ﬂ 2025015740 CONSTANCIA DE NO ACUERDO.pdf
238K
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URTAN O TR
. Fecha: 2025-04-15 07 :09
Superfinanciera Secdiali15574
Anexes: Si
Tramite: - 490-PETICION
Tipo doc: : 39-RESPUESTA FINAL E
Remitente: S0040-E0040-GRUPD DE CONCILIACIOMNES
EXTRAIUDICIALES
Destinatario: : 933803 10-SANDRO GRAJALES

Sefior
SANDRO GRAJALES
LORENZIOGRAJALESMA@GMAIL. COM

Bogotd D.C. (BOGOTA D.C)

MOumero de Radicacion : 2025056226-001-000
Tramite : 490 PETICION
Actividad : 39 RESFPUESTA FINAL E
Expediente IOMOOMOMNXK
Anexos : E1

Respetado senor Grajales:

Con todo gusto damos respuesta a su comunicaciéon radicada en esta Superintendencia bajo
el niumero indicado al rubro, en la cual solicita la constancia de no acuerdo expedida dentro
del expediente 2025015740.

Sobre el particular, nos permitimos adjuntar con esta comunicacion la constancia solicitada.

Dve esta manera dejamos atendido el objeto de su consulta, con el alcance previsto en el
articulo 28 del Cadigo de Procedimiento Administrativo vy de lo Contencioso Administrativo.

6. Con lo expuesto y debidamente acreditado, se concluye que el término
prescriptivo, que venceria el 16 de marzo de 2025 conforme a la objecion
presentada por la aseguradora, quedoé suspendido el 4 de febrero de
2025 con la radicacién de la solicitud de conciliacion.

7. Ahora bien, si se acogiera la tesis segun la cual el inicio del término de
prescripcion corresponde al 7 de marzo de 2025, fecha de la
reclamacion por la cobertura de Incapacidad Total y Permanente —
y no al 16 de marzo, fecha del rechazo—, dicho término también se
encontraria suspendido desde el 4 de febrero de 2025 con la radicacion de la
solicitud de conciliacion.

8. En consecuencia, el término prescriptivo permanecio suspendido desde el 4
de febrero de 2025 (radicacion de la solicitud de conciliacion) hasta el 15 de
abril de 2025 (fecha de expedicién del acta de no acuerdo). Sin embargo,
teniendo en cuenta que esta fecha coincidio con el martes de
Semana Santa, periodo de vacancia judicial conforme lo dispuso el
Consejo Superior de la Judicatura, el término solo se reanudd a
partir del siguiente dia habil, esto es, el lunes 21 de abril de 2025.

9. A partir del 21 de abril de 2025 comenzaron a contarse los dias restantes del
término de prescripcion, con un margen minimo de 31 dias si se computa
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desde el 7 de marzo como fecha inicial, o de 40 dias si se toma como

punto de partida el 16 de marzo. Asi, bajo la hipdtesis menos favorable (31
dias), el término habria corrido entre el 21 de abril y el 22 de mayo
de 2025.

10. Finalmente, la demanda fue radicada el 9 de mayo de 2025 y repartida
el 12 de mayo del mismo afio, es decir, dentro del término legal reanudado
tras la suspension (del 21 de abril al 22 de mayo de 2025). De esta manera,
la accién fue ejercida en tiempo oportuno, sin configurarse la prescripcion
extintiva.

Anexo 5 obrante en el expediente.

M G mal | AMS ASESORIAS JURIDICAS <asesoriasjuridicas@amsseguros.net=

Generacion de la Demanda en linea No 1261884
1 mensaj

demandaenlineal@deaj.ramajudicial.gov.co <demandaenlineal @deaj. ramajudicial. gov.co= 9 de mayo de ?22352

Para: ASESORIASJURIDIC AS@amsseguros.net, raddemeivilctobtai@ocandoj.ramajudicial.gov.co

RAMA JUDICIAL DEL PODER PLUBLICT
REPUBLICA DE COLOMBELS

Buen dia,
Oficina Judicial / Oficina de Reparto

Estimado wsuario su solicibed fue recibida con el ndmero de confirmacian 1261884

Departamanto : BOGOTA
Civdad: BOGOTA, D.C.
Localidad Demandado{s):

Especialidad: CIVIL CIRCUITO - MAYOR CUAMTIA
Clasa de Proceso: 31-03-01 PROCESOS VERBALES (MAYOR CUANTIA)

Accionados :

Tipo Sujeto: DEMANDANTE

Parsona Matural: SAMDRO GRAJALES MARIMN

Documento: CC - 93380310

Tipo de discapacidad: FISICA

Correo Electrdnico: ASESORIASJURIDICAS@AMSSEGUROS. MET
Direccion:

Teléfono:

Tipo Sujeto: DEMANDADD

Parsona Juridica: BBWVA SEGUROS DE VID& COLOMELS 5.4,
Documento: MIT - BOD2408820,

Cormeo Electrdanico: )
Direccion: CARRERA 9 # 72-21 PIS0O B DE BOGOTA
Teléfono: 012191100

Tipo Sujeto: DEMANDADD

Parsona Juridica: BANCO BILBAD VIZCAYAARGENTARIA COLOMEIA 5.4 - BEVA COLOMELA
Documento: MIT - BEO0030201,

Cormeo Electrdanico:

Direccion: CRAS# 72 - 21 PISO 10
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11. De otra parte, es necesario aclarar la confusién a la que
pretende llevar el despacho el apoderado de la parte contraria, lo cual me
permito precisar con rigor:

« Como se reconoce expresamente en la demanda, el 7 de marzo de 2023 el
senor Grajales presentd reclamacion formal de la indemnizacion por
Incapacidad Total y Permanente, utilizando el formato exigido por la
aseguradora y anexando la historia clinica, el dictamen de junta médica
laboral y copia de su cédula de ciudadania.

« En contraste, el 9 de febrero de 2023 el mismo sefor Grajales habia radicado
una simple consulta ante la aseguradora, con el propdsito de conocer si,
con base en una junta médica, era procedente el cobro del seguro.
Textualmente solicitd: "pueden ustedes darme una orientacion de como
realizar el procedimiento para que los seguros cubran al banco o qué necesito
para realizar esta gestion de pago”.

12, En ese sentido, resulta cuestionable que el apoderado confunda dos
actos de naturaleza distinta: una consulta previa de caracter
meramente informativo y una reclamacion formal con intencion
clara e inequivoca de cobro. La contradiccion en sus argumentos, al
aceptar ambas fechas como si fueran equivalentes, desconoce la diferencia
juridica entre un simple requerimiento de orientacion y un requerimiento
formal de pago del acreedor al deudor, en los términos del articulo 94 del
Codigo General del proceso y articulo 1077 del Cédigo de Comercio en
tratandose de reclamacion de seguros.
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Anexo 6- obrante en el expediente.

13. Para efectos de precisar cual fue el verdadero requerimiento escrito de
pago realizado por el demandante a la aseguradora, y con el fin de otorgar
absoluta claridad al despacho, resulta pertinente citar el inciso 5° del
articulo 94 del Cdédigo General del Proceso, que establece: "E/ término de
prescripcion también se interrumpe por el requerimiento escrito
realizado al deudor directamente por el acreedor. Este requerimiento
solo podra hacerse por una vez”.

14. En ese orden, es necesario diferenciar entre la consulta radicada el 9
de febrero de 2023, que se limitd a solicitar orientacién sobre el
procedimiento para gestionar el pago del seguro, y la reclamacion
presentada el 7 de marzo de 2023, que si constituye un requerimiento
escrito, claro e inequivoco con intencion de cobro de la cobertura
asegurada. Es esta Ultima, y no la primera, la que tiene la virtualidad juridica
de interrumpir el término prescriptivo en los términos del articulo citado.

15. Es claro que la comunicacion del 9 de febrero de 2023 no constituyo
un requerimiento de pago, sino una consulta preliminar con fines de
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orientacién y asesoria. Tanto asi, que la propia aseguradora,
mediante respuesta del 24 de febrero de 2023, le indicé al sefior Grajales
que, para reportar un siniestro, debia acudir a los canales especializados.
Atendiendo dicha instruccién, el asegurado contactd las lineas indicadas,
donde se le informd que debia diligenciar el “Formato de Solicitud de
Indemnizaciones” y acompafarlo de los documentos soporte. En
cumplimiento de ello, el 7 de marzo de 2023 radicé dicho formato junto con
la historia clinica, el dictamen de la junta médica laboral y la copia de su
cédula de ciudadania, configurandose alli si el requerimiento escrito, claro e
inequivoco de pago de la cobertura por Incapacidad Total y Permanente.

Anexo 7- obrante en el expediente.

Bogota D.C. 24 de Febrero de 2023

Sefior (a):

Sandro Grajales Marin

Cordial saludo de parte de BBVA Seguros, en atencion a tu solicitud enviada a través de nuestros canales de atencidn, nos permitimos
informarte que para reportar tu siniestro es necesario que te contactes a nuestra linea exclusiva de Siniestros al 601 3077121 en
Bogota o al 01 8000 934 020 marcando opcién 2 a nivel nacional, de lunes a viernes de 8:00am a 7:00pm y sabados 8:00am a
2:00pm, donde un asesor especializado atendera tu solicitud.

Para mayor informacion de nuestros productos y servicios, puedes comunicarte al 01 8000 934 020 a nivel nacional, o al 601 307 80
80 en Bogota, escribirnos al buzdn clientes@bbvasequros.com.co o ingresar a nuestra pagina web www.bbvasequros.com.co.

Al respecto del requerimiento escrito a que alude el inciso 5° del articulo 94 del
Cddigo General del Proceso, los tribunales han coincidido en precisar que:

"..el requerimiento escrito para que surta sus efectos debe ser preciso,
concreto e identificar claramente la obligacion cuyo pago se solicita. Por eso
comunicaciones de contenido general connotaciones, dirigidas a un deudor no
tienen esas como tampoco la puede tener otras que no hacen referencia al
punto especifico de obtener el pago. (Tribunal Superior de Medellin, Sala Cuarta
de Decision Civil; Tribunal Superior del Distrito Judicial de Bogota, Tribunal de
Arbitraje de la Camara de Comercio).
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De igual manera, la Corte Suprema de Justicia ha reiterado
que:

"no cualquier comunicacion puede hacer las veces de reclamacion. Para que la

misma sea considerada como tal, de manera que tenga la virtualidad de
interrumpir el término de prescripcion no solo se debe indicar con precision la
obligacion cuyo pago se solicita y la exigencia de que pago de esta, sino también
se debe precisar el tipo de afectacion y su cuantia acompafada de los
respectivos comprobantes que asi lo acrediten. Asi'las cosas, si una reclamacion
no cuenta con los elementos suficientes que soporten la obligacion de pago a
la que esta obligada la aseguradora, simplemente se debe entender que no hay
reclamacion y, en consecuencia, que no se interrumpe en manera alguna el
término prescriptivo”
Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacidn Civil, sentencia del 27 de agosto
de 2008. Exp. 11001-3103-022-1997-14171-01. M.P: William Namen Vargas.
Reiterada sentencia SC 1916, 31 may. 2018, rad. n.° 2005-00346-01. Corte
Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil, sentencia del 14 dic. 2001, Exp.
6230. M.P: Carlos Ignacio Jaramillo. Posicién reiterada en SC 1916-2018 Rad.
Radicacién n.° 11001-31-03-011-2005-00346-01. 31 de mayo de 2018 M.P.
AROLDO WILSON QUIROZ MONSALVO.

En jurisprudencia mas reciente, la Corte preciso:

"..la prescripcion extintiva y su forma civil de interrupcion (...) reclama,
necesariamente, un acto de comunicacion a quien puede llegar a
beneficiarse de aquella, de modo que, en virtud de ese enteramiento,
el deudor quede advertido que su acreedor esta presto a ejercer el
derecho...” (CS] SCC SC 712-2022 — M.P. LUIS ALFONSO RICO PUERTA)

En consecuencia, a la luz de la doctrina jurisprudencial reiterada por la Corte
Suprema de Justicia y los tribunales superiores, debe concluirse que la comunicacion
del 9 de febrero de 2023 constituyd una mera consulta orientada a obtener
informacion, carente de la precision, concrecion y respaldo documental exigidos para
configurar un requerimiento interruptivo del término de prescripcion. Por el
contrario, la reclamacion del 7 de marzo de 2023, presentada en el formato oficial
de indemnizaciones y acompafada de la historia clinica, dictamen de junta médica
laboral y cédula de ciudadania, si constituye un requerimiento escrito, claro e
inequivoco de pago, que retne los elementos exigidos por el inciso 5° del articulo
94 del CGP y por la jurisprudencia de la Corte. En tal virtud, es claro que Unicamente
la reclamacion del 7 de marzo de 2023 cumple con lo dispuesto en la normativa
vigente, en lo debatido y reiterado por la jurisprudencia, asi como en lo fijado por la

11
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doctrina nacional, en la pluma de reconocidos tratadistas como Hernan Fabio
Lépez Blanco y Jairo Parra Quijano, entre otros.

Finalmente, como argumento complementario, debe destacarse que la propia
aseguradora continud recibiendo el pago de las primas del seguro de vida grupo
deudores aun después de la ocurrencia del siniestro, de la reclamacién presentada
el 7 de marzo de 2023 y de la objecion comunicada el 16 de marzo del mismo afio.
Este comportamiento resulta juridicamente incompatible con la alegacion de
prescripcion, pues implica un reconocimiento tacito de la vigencia del contrato.

La doctrina especializada ha sostenido que tal conducta configura una renuncia
tacita a la prescripcion, en tanto ratifica la subsistencia del vinculo contractual y
contradice de manera inequivoca la intencidn de extinguir la accion. En este sentido,
la Revista e-Mercatoria de la Universidad Externado de Colombia ha sefialado:

“La renuncia del asegurador a hacer uso de la resciliacion del contrato debe
ser demostrada por el asegurado, y no podra fundarse sino en actos
positivos... Asimismo, de la aceptacion de un pago parcial del premio, con
anterioridad a la verificacion del siniestro, se infiere esa renuncia tacita”
(Revista e-Mercatoria, Universidad Externado de Colombia, vol. 10, num. 1,
enero-junio 2011, p. 229).

Asi las cosas, si la aseguradora realmente hubiera considerado extinguida la accién
por prescripcion, debié abstenerse de cobrar y recibir primas con posterioridad al
siniestro. Al hacerlo, adoptd un acto positivo que la doctrina reconoce como una
renuncia tacita a la prescripcion.

En virtud de lo expuesto, la excepcidn de prescripcion debe ser rechazada de plano,
no solo porque la accion fue ejercida en tiempo oportuno conforme a la normativa
vigente, sino también porque la propia conducta de la aseguradora resulta
incompatible con la alegacidn de prescripcion extintiva.

B. Respecto de la excepcion No. 2 Nulidad por Reticencia

Rechazo la excepcion de nulidad relativa por reticencia, toda vez que la parte
demandada no acredit6 el elemento esencial de dolo. La jurisprudencia de la Corte
Suprema de Justicia ha reiterado que no basta la simple omision en la declaracion
de asegurabilidad, sino que debe probarse la intencidn positiva de engaiar, lo cual
no ocurrié en este caso. Adicionalmente, la aseguradora incumplié con su deber de
informacién claro y suficiente. De igual manera, la accion de nulidad se encuentra
prescrita en los términos del articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

12
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1. Sobre el articulo 1081 del Cédigo de Comercio

Texto de la norma:

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

En el presente caso, la aseguradora tuvo acceso al certificado de seguro y a la
declaracién de asegurabilidad firmadas por el sefior Sandro Grajales los dias 18 de
diciembre de 2021 y 14 de febrero de 2022. En dichos documentos, el asegurado
autorizd expresamente el acceso a su historia clinica, lo cual imponia un deber de
diligencia reforzada a la aseguradora en la verificacion del riesgo..

2. Vulneracion del deber de informacion

El sefior Grajales no diligencié personalmente el formulario de asegurabilidad: fue
llamado Unicamente a firmarlo, sin recibir copia, explicacion ni constancia de entrega
del condicionado general ni de las coberturas, exclusiones, valor asegurado, nimero
de pdliza ni demas elementos esenciales del contrato.

Esto contraviene el principio de transparencia y deber de informacion previa,
exigidos por el Estatuto del Consumidor (Ley 1480 de 2011).

Preguntas sin respuesta:

. ¢Por qué no entrego al asegurado copia del certificado de seguro?
. ¢Por qué no solicito la historia clinica al inicio del contrato?

. EPor qué no consta la entrega del condicionado general?

. £Quién fue el asesor responsable?

i A W N =

. ¢éDonde esta la prueba de comprension y aceptacion del contrato por
parte del asegurado?

3. La buena fe no es solo del asegurado: también del asegurador

El principio de la ubérrima buena fe es de doble via. La aseguradora estaba obligada
actuar con maxima diligencia y tenia el deber de informar adecuadamente las
condiciones del contrato.

13



Astrid Moreno Sanchez

La Jurisprudencia de la Corte ha reiterado, que no basta con una
discrepancia entre historia clinica y formulario, sino que se debe:

- Probar el dolo del asegurado
- Probar que se intento verificar la informacién y no fue posible

- Probar el nexo causal entre la omisién y el siniestro

4. El error fue inducido por la aseguradora

El sefior Grajales nunca recibid informacién clara sobre el funcionamiento del seguro.
Su desconocimiento fue tal que incluso consultd sobre como se activaba el seguro,
pidiendo orientacion.

Esto demuestra que no actué con mala fe, sino que fue victima del incumplimiento
informativo del asegurador.

5. Prescripcion del derecho a alegar nulidad relativa

La accion para impugnar el contrato por error o reticencia prescribe en dos afios
(articulo 1081 C.Co.). La aseguradora conocia desde:

- 18/12/2021 — 09/05/2025 = 3 ahos y 5 meses
- 14/02/2022 — 09/05/2025 = 3 afios y 3 meses

La prescripcion operd de forma ordinaria. La aseguradora pudo y debid verificar la
informacion desde la suscripcion del contrato.

En consecuencia, la nulidad por reticencia esta prescrita.
6. Aplicacion del articulo 1160 del Codigo de Comercio

Transcurridos dos anos en vida del asegurado desde la fecha del perfeccionamiento
del contrato, el valor del seguro no podra ser reducido por error en la declaracion.

- Contrada del 18/12/2021 — plazo cumplido el 18/12/2023
- Contrato del 14/01/2022 — plazo cumplido el 14/01/2024

Por lo tanto, la aseguradora no puede reducir el valor del seguro ni alegar error en
la declaracion.
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Complemento jurisprudencial — CSJ SCC16-012-2016

La Corte Suprema de Justicia ha reiterado que el tomador del seguro debe declarar
con sinceridad los hechos y circunstancias relevantes al momento de contratar. No
obstante, también ha dejado claro que el profesionalismo que exige la actividad
aseguradora impone al asegurador un deber de diligencia razonable en la validacion
del riesgo, especialmente cuando existen senales que podrian generar dudas
razonables sobre la veracidad de las declaraciones recibidas.

Dijo el alto tribunal:

“No puede entonces endilgarse que el profesionalismo que requiere la actividad
aseguradora de entrada requiere el agotamiento de todos los medios a su alcance
para constatar el estado del riesgo que se asume como si fuera de su exclusivo
cargo, so pena que por la inactividad —renuncie— a la nulidad relativa por reticencia.
Esto por cuanto se reitera que el tomador esta compelido a declarar sinceramente
los hechos y circunstancias que lo determinen, y los efectos adversos por inactividad
se reducen si hay error inculpable o se desvanecen por inadvertir el asegurador las
serias sefales de alerta sobre las inconsistencias de lo que aquel reporta.”

(CSJ1, Sala de Casacion Civil, Sentencia SCC16-012-2016, M.P. Alvaro
Fernando Garcia Restrepo)

Esta doctrina no exime al asegurador de su obligacion de diligencia. Por e/
contrario, le impone el deber de actuar cuando existen sefales de
inconsistencias, como ocurrio en este caso, donde:

. El asegurado firmd una solicitud sin asesoria,
. No se le explico el condicionado,
. Y la aseguradora omitio revisar la historia clinica, a pesar de tener

autorizacion expresa para €ello.

En consecuencia, mal puede invocar reticencia cuando no solo omitio verificar
el riesgo, sino que participo activamente en el error del asegurado,
incumpliendo asr su deber legal de informacion y verificacion previa.
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Como ha senalado la Corte Suprema de Justicia (SC3791-2021,
M.P. Luis Armando Tolosa Garcia),

Astrid Moreno Sanchez

"en el marco del articulo 1058 del Codigo de Comercio, €l deber de buena fe
es bidireccional; sin embargo, tratandose de las aseguradoras, este deber
adquiere un caracter activo y calificado, dada su posicion dominante y su
experticia técnica. No basta con recibir un formulario genérico de
asegurabilidad: les corresponde formular un cuestionario especifico, solicitar
informacion médica, y evaluar diligentemente el riesgo antes de celebrar el
contrato.

En el presente caso, la aseguradora recibio un formulario de solicitud que
incluia autorizacion expresa para acceder a la historia clinica del asegurado.
No obstante, omitio solicitaria, no evaluo los antecedentes médicos y, pese a
ello, expidio la poliza, percibio las primas y asumio €l riesgo sin hacer reserva
ni exclusion alguna.

De acuerdo con la misma sentencia, la nulidad relativa del contrato de seguro
no puede ser invocada si la aseguradora conocio o debio conocer el estado
del riesgo y, a pesar de ello, celebro el contrato. Tampoco si convalido
posteriormente el vinculo con su conducta, por ejemplo, al recibir primas o
emitir certificados sin reservas.

En consecuencia, la aseguradora renuncio tacitamente a cualquier invocacion
de reticencia y no puede ahora pretender desvirtuar el contrato alegando una
falta de informacion que pudo y debio haber verificado oportunamente. Su
omision refleja una conducta inactiva e imprudente, en contravia de su
obligacion de actuar con suma diligencia, como lo exige el articulo 1058 del
C. de Co.

La Corte lo deja claro:

. no toda reticencia o inexactitud estan llamadas, ineluctablemente, a
eclipsar la intencion del asegurador (...) En determinadas y muy precisas
circunstancias (...) puede mediar un ocultamiento (...) y, no por é€llo,
irremediablemente abrirse paso a la anulacion...”

"..la nulidad relativa del seguro es excepcional. De ninguna manera puede
fundarse en el conocimiento —real o presunto— de la aseguradora sobre e/
estado del riesgo, ni cuando esta convalida los vicios en forma expresa o
tacita...” (SC3791-2021, C.S.J.)
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Para concluir, se tiene que:
La excepcion de nulidad por reticencia no procede, porque:

No se probd dolo del asegurado.

Hubo incumplimiento del deber de informacion por parte de la aseguradora.

La accion para alegar nulidad esta prescrita (art. 1081 C.Co.).

Opera la proteccién del articulo 1160 C.Co. que impide reducir la cobertura.

La jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia exige un deber reforzado
de diligencia al asegurador, el cual fue incumplido.

D NN NI NN

Por lo anterior, debe rechazarse de plano la excepcion propuesta y mantenerse la
validez de la pdliza de seguro de vida.

C. Respecto de la Excepcion No. 3 - Falta de Cobertura Temporal de la Pdliza
en los Términos Del Articulo 1073 del C.Co En Razon A Que La Invalidez Inicid
a Estructurarse Con Anterioridad a la Suscripcion de los Contratos de Seguro

Rechazo a la excepcidn de falta de cobertura temporal (art. 1073 C.Co.)

1. La calificacion se dio en vigencia del seguro

La calificacion de pérdida de capacidad laboral del 58.75% fue emitida el 22 de abril
de 2022, fecha en la cual ambos contratos de seguro se encontraban plenamente
vigentes.

Por tanto, el riesgo se concretd dentro de la vigencia del amparo, siendo plenamente
exigible la cobertura, salvo que la aseguradora demuestre —con prueba suficiente—
una exclusidn expresa, clara y conocida por el asegurado, lo cual no ocurre en este
caso.

En relacion con la fecha de estructuracion, el articulo 3° del Decreto 917
de 1999 define:

“Es la fecha en que se genera en el individuo una pérdida en su capacidad
laboral en forma permanente y definitiva. (...) puede ser anterior o
corresponder a la fecha de calificacion.”

La Superintendencia Financiera (Sent. 2014-1167, 11 de septiembre de
2015) preciso:
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“En lo que respecta al amparo de incapacidad total y permanente,

puede presentarse diferencia entre la fecha de estructuracion y la de
calificacion. En esos casos, debe tomarse como referencia la fecha de
calificacion, por su cardcter constitutivo, siendo esta la mas beneficiosa para
el asegurado.”

De acuerdo con lo anterior, la pérdida de capacidad laboral se origind en plena
vigencia del contrato de seguro, hecho que no admite discusion.

2. Esa calificacion hace parte del historial médico que la aseguradora
omitio verificar
La declaracion de asegurabilidad firmada por el sefior Grajales autorizaba

expresamente a la aseguradora a acceder a su historia clinica. Esa historia contenia
los antecedentes médicos que luego serian objeto de calificacion.

La aseguradora tenia la facultad y el deber de conocerlos antes de aceptar el riesgo.
Al no ejercer esa facultad y cobrar las primas, incurrid en negligencia en la
verificacion del riesgo, por lo cual no puede ahora invocar hechos que ella misma
omitié verificar.

3. Incumplimiento del deber de informacion

La aseguradora tampoco demostrd haber informado al asegurado sobre:
Las condiciones y exclusiones del seguro.

Las implicaciones de su declaracidon de asegurabilidad.

La existencia del condicionado general.

El valor asegurado y demas elementos esenciales del contrato.

El principio de buena fe objetiva (art. 1058 C.Co. y art. 83 C.P.) impone al asegurador
una carga reforzada de informacion y diligencia, mas aun en contratos de adhesion.

Si el asegurado no conocia las condiciones, ni recibié copia del condicionado, no
puede imputarsele responsabilidad por omisién de antecedentes, maxime cuando la
aseguradora tenia los medios para verificar la informacién y no lo hizo.
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4. Aplicacion del articulo 1058 del Codigo de Comercio

El articulo 1058 permite al asegurador rehusar el pago si hubo declaraciones
inexactas o reticentes con dolo y si no le fue posible conocer la verdad con la
diligencia debida.

En este caso no se probd dolo ni ocultamiento intencional, y la aseguradora si pudo
verificar la verdad al tener autorizacion expresa para acceder a la historia clinica. Su
omision demuestra falta de diligencia, no reticencia del asegurado.

En conclusion;

La calificacion del 22 de abril de 2022 no constituye causal de exclusion ni prueba
de reticencia. Por el contrario:

Demuestra que el riesgo se hizo efectivo durante la vigencia del contrato.
Refleja la omision de la aseguradora en su deber de analisis y verificacion del riesgo.
Evidencia el incumplimiento del deber de informacién y transparencia.

Por lo anterior, la excepcidn de falta de cobertura temporal carece de fundamento
factico y juridico y debe rechazarse en su totalidad, conforme a los principios
rectores del contrato de seguro y la jurisprudencia de la Superintendencia Financiera
que privilegia la fecha de calificacion como constitutiva y mas favorable al
asegurado.

D. Respecto de la excepcion No. 7 Deber del consumidor financiero

Rechazo la excepcion alegada, toda vez que los deberes de autorresponsabilidad
del consumidor financiero no eximen a la aseguradora de cumplir con sus
obligaciones legales en materia de informacion, asesoria y claridad contractual. En
contratos de adhesidn como el presente, la interpretacion debe favorecer al
adherente, conforme a reiterada jurisprudencia y a los principios de proteccion al
consumidor financiero.

1. La firma no reemplaza el deber de informacion efectiva

Es cierto que el sefor Grajales firmo las declaraciones de asegurabilidad. Pero esa
firma:

- No equivale a la entrega real del condicionado general.

- No prueba la comprensién ni la explicacion del contenido del contrato.
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- No exime a la aseguradora de sus deberes activos de informacion y
asesoria previa.

Astrid Moreno Sanchez

La Corte Suprema de Justicia ha sostenido que el consentimiento en contratos de
adhesidon como el seguro debe estar precedido por una informacion efectiva, clara,
oportuna y comprensible, y no puede suponerse cumplido por el simple hecho de

estampar una firma en un formulario genérico.

Dice la Corte:

(V) La aseguradora tiene el deber juridico de poner en conocimiento y

explicar, de manera previa, clara, completa, objetiva y suficiente, las
condiciones generales del contrato de seguro a sus potenciales clientes. De
este modo, se garantiza que, al decidir adherirse al pacto predispuesto, lo
hagan basandose en la informacion necesaria para validar su intencion de
vincularse al clausulado ya establecido por el seguro.

(i)  Si bien la entrega —fisica o electronica— del documento contentivo de
las condiciones generales del contrato de seguro es indicativa del
cumplimiento del referido deber de informacion de la aseguradora, esta no
constituye prueba solemne de la eficacia obligacional del clausulado
predispuesto.

Habré casos en los que la aseguradora demuestre, de manera fehaciente,
que su contraparte expreso su voluntad de adherirse al contrato de seguro,
conociendo a cabalidad las estipulaciones predispuestas. Y ello resulta
suficiente para otorgar validez a lo acordado entre las partes, de buena fe, y
de manera libre e informada.

Para el caso bajo examen, la aseguradora Unicamente ha exhibido la firma del
asegurado en un certificado de seguro y en las declaraciones de asegurabilidad,
documentos que por si solos no cumplen con los parametros minimos exigidos por
las Circulares Basicas Juridicas de la Superintendencia Financiera. No existe
constancia alguna de que se hubieran entregado y explicado las condiciones
generales de la pdliza. De hecho, el condicionado fue solicitado con posterioridad a
la objecidn del siniestro, y antes de la reclamacion formal el propio asegurado tuvo
que consultar con la compania si una pérdida de capacidad laboral podia dar lugar
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al pago del seguro. Todo lo anterior demuestra, sin margen de duda, que el
consumidor financiero, adherente a una poliza colectiva de vida grupo deudores
contratada por el Banco BBVA y Seguros BBVA, nunca recibié copia ni explicacion
suficiente del contrato en debida forma, en abierta vulneracion del deber de
informacion.

2. No existe constancia de entrega del condicionado general
No obra en el expediente:

- Copia firmada de recibido del condicionado general.

- Prueba de que se explicé el contenido del seguro.

- Nombre del asesor, fecha y medio de explicacion.

- Constancia fisica o digital de entrega de informacion previa.

Aun si el condicionado estaba “disponible en la web”, eso no suple la entrega directa
ni la explicacién verbal y suficiente, exigida por el Estatuto del Consumidor y la Ley
1328 de 2009, o como minimo se debid haber dispuesto a su lectura en el momento
de diligenciamiento del formato de solicitud de seguro en presencia del asesor del
cual no se conoce ni el nombre, quien en representacion de la aseguradora debid
haber explicado de manera suficiente la relacion de la solicitud del seguro individual,
la declaracion de asegurabilidad y la implicacion de esos documentos que hacen
parte integral de la pdliza colectiva a la que el asegurado estaba ingresando.

3. Incumplimiento del articulo 3 de la Ley 1480 de 2011

El articulo citado por la aseguradora establece que el consumidor tiene derecho a
recibir informacion:

"Completa, veraz, transparente, oportuna, verificable,
comprensible, precisa e idonea...”

El articulo 39 ordena dejar constancia de la aceptaciéon de condiciones generales.
En este caso:

- No hubo entrega ni explicacion previa.
- El asegurado tuvo que consultar posteriormente cémo activar el seguro,
prueba clara de la falta de informacion.
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La aseguradora incumpli6 también las circulares basicas juridicas de la
Superintendencia Financiera, lo establecido en el articulo 120 del EOSF, lo dispuesto
en el Decreto 2555 de 2010.

4. La historia clinica estaba autorizada, pero la aseguradora no la
verifico

El formulario incluia autorizacién expresa para solicitar la historia clinica, pero la
aseguradora no la verificd antes de asumir el riesgo.

Ello demuestra falta de diligencia y de andlisis técnico por parte de la compaiia, que
ahora no puede alegar desconocimiento de condiciones que pudo y debid
comprobar.

5. El principio de buena fe y la carga dinamica de la prueba

El contrato de seguro se rige por el principio de ubérrima buena fe. Este principio
impone a la aseguradora una diligencia activa en la entrega y explicacion del
contrato, no simplemente recostarse en una firma de formulario.

El articulo 38 de la Ley 153 de 1887 hace exigibles los deberes de informacion en la
relacion contractual; y el articulo 37 del Estatuto del Consumidor sanciona con
ineficacia las clausulas abusivas o que incumplan tales parametros.

La CSJ SC1301-2022 recordo:

“"El asegurador tiene el deber de hacer entrega anticipada del clausulado al
tomador, explicandole la cobertura, las exclusiones y las garantias.”

La Corte ha reiterado que la buena fe no se presume del asegurado cuando no hay
prueba de que conocia lo que contrataba, y que corresponde a la aseguradora probar
que informé efectivamente, no solo que hizo firmar.

Al respeto, el articulo 39 de la ley 1480 de 2011, indicd: “...el productor debera dejar
constancia de la aceptacion del adherente a las condiciones generales...”
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Pese a la orden legal que recae sobre el productor del contrato de seguro

en este caso, la aseguradora, esta se limita a exhibir la firma del asegurado en un
formato preimpreso que hace las veces de solicitud de seguro y de declaracion de
asegurabilidad. Dicho documento no contiene la informacién exigida por las
Circulares Externas de la Superintendencia Financiera, ni cumple con los
estandares minimos de transparencia e informacion previa. Mas aun, el Estatuto
Organico del Sistema Financiero (Decreto 2555 de 2010) establece
expresamente que el certificado debe contener y suministrar al asegurado
informacidn completa sobre las condiciones del contrato, la cual debia ser entregada
de manera previa y efectiva, y no retenida Unicamente por la aseguradora.

6. La firma no genera consentimiento informado
El consentimiento informado requiere:

- Informacion previa, clara y adecuada sobre las condiciones del contrato, a voces
del articulo 37, suficiente, anticipada y expresa. éanticipada a qué? A ser ingresado
al seguro, a que se le cobre la prima, sin conocer ni siquiera cuales son las coberturas
del seguro.

- Tiempo suficiente para comprender lo firmado.
- Posibilidad de comparar opciones.

- Entrega de la solicitud de certificado individual

La firma de una persona no le priva de su derecho a ser informado con suficiencia,
ni exonera a la aseguradora de cumplir sus deberes legales como parte dominante
de la relacion contractual.

En corolario de lo dicho, la aseguradora no puede alegar que cumplié con su deber
de informacidn solo porque el asegurado firmé un formulario. El contrato de seguro
fue suscrito:

- Sin entrega del condicionado general,

- Sin asesoria,

- Sin verificacion médica,

- Sin explicacidon personalizada de coberturas, exclusiones ni valores.

- Sin entregar si quiera la solicitud de certificado de seguro
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Por tanto, no hubo cumplimiento del deber de informacion en los términos
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exigidos por la ley, y el consentimiento prestado por el sefior Grajales fue viciado

por error inducido por la falta de informacion clara y completa.

Respecto del deber de informacion, explicacion y entrega de condiciones
del seguro, la Corte Suprema de Justicia ha sido enfatica. En la sentencia CSJ

SC1301-2022, la Sala preciso:

"En materia aseguraticia, las diferentes fases de los pactos se rigen por e/
principio de la buena fe en sus distintas expresiones, en especial el deber de
informacion catalogado por la doctrina como un deber o regla secundaria de
conducta. En estos casos, se impone a las entidades vigiladas brindar al
contratante, como consumidor de los servicios ofrecidos, informacion cierta,
suficiente, clara y oportuna, que permita, especialmente, que Ilos
consumidores  financieros conozcan adecuadamente sus derechos,
obligaciones y los costos en las relaciones que establecen con las entidades
vigiladas (lit. c., art. 3, Ley 1328 de 2009). En su calidad de predisponentes
en los contratos de adhesion, corresponde a las aseguradoras informar
Suficiente, anticipada y expresamente al adherente sobre la existencia,
efectos y alcance de las condliciones generales”.

Y agrego la Corte que, particularmente en los contratos de seguro, recae
sobre el asegurador el deber de hacer entrega anticipada del clausulado
al tomador, explicandole el contenido de la cobertura, de las

exclusiones y de las garantias.

La eficacia de estos mandatos esta respaldada en la normativa vigente. Asi, tanto el
paragrafo del articulo 11 de la Ley 1328 de 2009 como el inciso final del
articulo 37 del Estatuto del Consumidor consagran un caso especifico de
ineficacia por inexistencia: no del contrato en su integridad, sino de aquellas
clausulas que contravengan las reglas de prohibicién de abusividad o los requisitos
de las condiciones generales en contratos de adhesidn. Este criterio fue reiterado en

la sentencia CSJ SCC 495-2023.

En el caso concreto, la aseguradora vinculd al sefor Grajales a un seguro colectivo
de vida grupo deudores sin cumplir con sus deberes de informacion y

explicacion previa, dejando de lado lo dispuesto en:
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« La Constitucion Politica.

« El Decreto 2555 de 2010.

« Las Circulares Basicas Juridicas de la Superintendencia Financiera.
» Los estatutos de proteccion al consumidor financiero.

« El Estatuto Organico del Sistema Financiero.

Todas estas normas regulan el contrato de seguro y establecen que la actividad
financiera y aseguradora es de interés publico, lo cual impone a las entidades
prestadoras —autorizadas por el Estado— la obligacion de ejecutar su actividad
conforme a estrictos deberes de informacion, atencion y diligencia. Tales deberes
son plenamente exigibles en el ambito contractual en virtud del articulo 38 de la Ley
153 de 1887.

Frente a las demas excepciones, esta parte se remite a lo ya expuesto en
la contestacion de la demanda, reiterando que las mismas carecen de
soporte factico y juridico, por lo cual solicito también sean declaradas no
probadas.

PRUEBAS
Pruebas ya obrantes en el expediente, relevantes para este memorial:

1. Consulta del 9 de febrero de 2023

Reclamacién del 7 de marzo de 2023

Objecion del 16 de marzo de 2023

Acta de conciliacidon en la que consta la fecha solicitud el 4 de febrero
de 2025.

HwWN

Aportadas con este escrito:

1. Respuesta de la aseguradora “como se realiza un siniestro” 24 de febrero de
2024

2. Constancia de no acuerdo remitida por la Superintendencia Financiera el 15
de abril de 2025, correspondiente a la audiencia de conciliacién del 2 de abril
de 2025
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3. Se aporta la constancia expedida por la Superintendencia Financiera,

recibida el dia 21 de agosto, en la cual se remite el registro de la solicitud

realizada por esta parte el 11 de abril de 2025, a través de correo electrdnico,

para la entrega del acta de la audiencia de conciliacion celebrada el 2 de abril

de 2025.
4. Copia de la radicacién de demanda — generacién demanda en linea
5. Extracto del crédito

Pruebas solicitadas:

1. Constancia de entrega del formato de solicitud de seguro individual firmado
por el sefior Grajales en las fechas 18 de diciembre de 2021 y 14 de febrero
de 2022, con los anexos que demuestren el momento, modo y lugar de
suscripcion

2. Constancia de la explicacién dada por el funcionario de la aseguradora sobre
los beneficios, exclusiones, coberturas y condiciones del seguro de vida grupo
deudores contratado por el Banco BBVA, indicando nombre completo, cargo
y certificaciéon de dicho asesor.

3. Prueba documental de la entrega del condicionado general de las pdlizas de
vida grupo deudores vinculadas a cada una de las obligaciones de las que es
titular el sefior Grajales (constancia fisica, digital, correo electronico o
cualquier medio de remision), con fecha y soporte de recibido.

4. Certificacion expedida por el Banco BBVA sobre el mecanismo de inclusion del
sefor Grajales a las pdlizas colectivas, en la que se indique si se informo
previamente al deudor y en qué términos.

5. Oficio a la Superintendencia Financiera para que certifique si la aseguradora
y el Banco BBVA registraron los clausulados generales de las pdlizas colectivas
de vida grupo deudores POLIZAS No. 02 105 0000121883 VGDB — 28415 y
POLIZA 02 262 0000104391 VGDB- 28414, y desde qué fecha.

6. Oficio a la aseguradora para que allegue copia integra de las pdlizas colectivas
— POLIZAS No. 02 105 0000121883 VGDB — 28415 y POLIZA 02 262
0000104391 VGDB- 28414, con la caratula, condiciones generales,
particulares y anexos, vigentes al momento de la suscripcion.

7. Prueba pericial contable para que un perito determine los pagos
efectuados por concepto de primas, con fechas y valores, y establezca si la
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aseguradora recibié pagos posteriores al siniestro o a la objecion de
la reclamacién, como prueba de renuncia tacita a la prescripcion.

8. Que la aseguradora BBVA Seguros certifique si, con ocasion de la suscripcion
de los seguros de vida grupo deudores (fechas 18 de diciembre de 2021y 14
de febrero de 2022), ejercid la facultad otorgada por el asegurado para
verificar su estado de salud mediante solicitud de historia clinica u otros
medios, indicando qué gestiones realizd, la fecha de las mismas y su
resultado.

Cordialmente,

ASTRID MORENO SANCHEZ

C.C.No. 37.626.553 de Puente Nacional S.S.
T. P. No. 175.173 del C. S. de J.
asesoriasjuridicas@amsseguros.net

Correo electrdnico registrado en la URNA
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