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Sentencia SC5680－2018, Radicación 50001－31－10°002

－2008－00508－01, MP ARIEL SALAZAR RAMÍREZ

TESIS: Los artículos 1625 y 2512 del Código Civil consagran la prescripción como un modo de 

extinguir las obligaciones por no haberse ejercido las acciones correspondientes durante cierto 

lapso y, a voces del artículo 789 del Código de Comercio, “la acción cambiaria directa prescribe en 

tres años a partir del día del vencimiento”. Para evitar su configuración el acreedor debe promover 

el cobro ejecutivo antes de que transcurra dicho término, pues el artículo 2535 del Código Civil 

establece que, la procedencia de la prescripción extintiva exige únicamente el paso del tiempo 

durante el cual no se haya ejercido la acción y se cuenta desde que se haya hecho exigible. Tal 

fenómeno extintivo requiere ser alegado en la contestación de la demanda, dado que no puede 

reconocerse de oficio, conforme lo prescriben los artículos 2513 del Código Civil y 282 del CGP. El 

artículo 2539 del estatuto civil dispone que la prescripción extintiva puede interrumpirse 

naturalmente, por reconocimiento tácito o expreso del deudor, o civilmente por demanda judicial. 

Última hipótesis desarrollada en el artículo 94 del CGP, sin embargo, la jurisprudencia ha señalado 

la imposibilidad de imponer al demandante la sanción de la prescripción extintiva cuando el 

cumplimiento de la carga procesal se ha visto obstaculizado por razones objetivas ajenas a su 

voluntad. (…) En línea de principio, la presentación de la demanda no logró interrumpir los términos 

de prescripción por la ausencia de notificación de los demandantes dentro del año siguiente a la 

notificación en estados de la orden de apremio y, para la fecha en que fueron legalmente enterados, 

ya se había producido objetivamente el fenómeno. Sin embargo, sabido es que la Corte ha sostenido 

que no puede considerarse la prescripción como un asunto puramente objetivo generado por el 

simple cómputo del término, esto es, el alcance del estudio del fenómeno comprende además la 

identificación de razones objetivas que, de ser externas a la voluntad del demandante, lo excusan 

de una tardía notificación a la parte demandada y, de paso, impiden la aplicación de las 

consecuencias adversas de la prescripción extintiva. (…) La Sala evidencia que hubo desatinos y 

retrasos en el trámite de notificación que estaba a cargo del Juzgado e incidió significativamente en 

la falta de vinculación de los demandados de manera oportuna, tan siquiera, antes del advenimiento 

de la fecha de ocurrencia de la prescripción. (…). La oportunidad de respuesta judicial hubiese 

permitido tan siquiera que el actor concretara las notificaciones antes de la ocurrencia del 

fenómeno y, así interrumpir el fenómeno prescriptivo, pues la demanda se presentó con suficiente 

antelación a la fecha de vencimiento de la obligación. En definitiva, la Sala encuentra que la tardanza 

en la notificación de los demandados no es imputable a la parte actora y mal haría en atribuirle las 

nefastas consecuencias de la prescripción cuando no contó con las condiciones para vincular en 

tiempo al extremo pasivo, de ahí que, a tono con lo sostenido por la jurisprudencia se tenga por 

interrumpido el término de prescripción antes de su ocurrencia. Razones suficientes para revocar la 

sentencia anticipada dictada en la primera instancia y, en su lugar, ordenar la continuidad del 

proceso, en atención a la enunciación de otras excepciones que dada la competencia funcional de 

esta Corporación no deben ser objeto de pronunciamiento en esta instancia. Finalmente, la Sala se 

abstendrá de condenar en costas, teniendo en cuenta que la resolución desfavorable de la alzada 

corresponde a una sentencia anticipada debiéndose continuar el curso del proceso ejecutivo habida 

cuenta de la enunciación de otras excepciones de mérito. 



 



 

 

 



 



 

La obligación del tomador de declarar sinceramente los hechos o 
circunstancias que determinan el estado del riesgo y la reticencia en 
el contrato de seguro  

  

 El artículo 1058 del Código de Comercio dispone que el tomador está obligado 
a “declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado 
del riesgo, según el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador”. De 
acuerdo con la jurisprudencia, en los seguros de vida o por enfermedad, esta 
obligación supone que, en la declaración de asegurabilidad, el tomador debe 
informar todos los diagnósticos o afecciones en salud de los que tenga 
conocimiento por las que el asegurador le interrogue con el fin de determinar 
el estado del riesgo. Estos diagnósticos o afecciones en salud se denominan 
preexistencias. La declaración sincera del estado del riesgo es una 
manifestación del principio de buena fe y busca garantizar la formación del 
consentimiento de la aseguradora, quien, en principio, “es ignorante del riesgo 
que proyecta asegurar, cuyo conocimiento proviene de primera mano del 
tomador – asegurado”. 

  
El tomador incurre en reticencia cuando declara de forma inexacta las 
circunstancias que determinan el estado del riesgo, esto es, cuando el tomador 
incumple la obligación prevista en el artículo 1058 del CCo. Sin embargo, no 
toda reticencia o inexactitud en relación con las preexistencias en la 
declaración de asegurabilidad genera la nulidad del contrato. De acuerdo con 
el inciso 1º del artículo 1058 del CCo, así como la jurisprudencia constitucional 
y ordinaria, la reticencia sólo genera la nulidad relativa del contrato de seguro 
si se acreditan tres elementos o requisitos esenciales: (i) el elemento subjetivo 
-mala fe-; (ii) la trascendencia o relevancia de la prexistencia y (iii) el nexo de 
causalidad entre la preexistencia y el siniestro.  

  
53.1. Elemento subjetivo. El tomador debe haber actuado de mala fe. Esto 

ocurre cuando tenía conocimiento del diagnóstico, pero omitió 
informar sobre el mismo con el propósito de evitar que el contrato se 
hiciera más oneroso o el asegurador desistiera del mismo. 

53.2. Trascendencia o relevancia. Las preexistencias que no fueron 
informadas deben ser trascendentes o relevantes. De acuerdo con el 
artículo 1058 del CCo, son trascendentes los hechos o circunstancias 
que, conocidos por el asegurador, “lo hubieren retraído de celebrar el 
contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas (…)”. 



 

53.3. Nexo de causalidad. La jurisprudencia constitucional y civil ordinaria ha 
enfatizado que, para que la reticencia o inexactitud genere nulidad, 
debe existir un “nexo causal entre la preexistencia alegada y la 
ocurrencia del siniestro”. 

  

54.             En virtud del principio de la buena fe, se presume que la 
declaración de asegurabilidad es veraz y no adolece de vicio. Asimismo, 
el artículo 167 del Código General del Proceso dispone que “incumbe a 
las partes probar el supuesto de hecho de las normas que consagran el 
efecto jurídico que ellas persiguen”, de manera que la nulidad debe ser 
probada por quien la alega. En este sentido, la carga de la prueba de 
acreditar los elementos de la reticencia está en cabeza de la 
aseguradora. Si la aseguradora no acredita estos elementos, no podrá 
objetar el pago de la indemnización con fundamento en la nulidad del 
contrato de seguro por reticencia. 

Los deberes de las aseguradoras en relación con la determinación del 
estado del riesgo 

  

55.             El inciso 4º del artículo 1058 del CCo. dispone que no será nulo el 
contrato “si el asegurador, antes de celebrar[lo], ha conocido o debido 
conocer los hechos o circunstancias sobre que versan los vicios de la 
declaración”. En este sentido, la aseguradora tiene el deber de 
“estipular en el texto de la póliza, clara y expresamente, las exclusiones 
o preexistencias que resulten de la información suministrada por el 
usuario y de su investigación”. Si el asegurador no excluye claramente 
las preexistencias que le fueron informadas, se entiende que las conocía 
y decidió ampararlas. Al respecto, la Corte Constitucional ha enfatizado 
los hechos advertidos por el asegurador en el momento previo a la 
suscripción del contrato, que puedan generar siniestros futuros, pero 
frente a los cuales se guardó silencio, “se deberán considerar como 
irrelevantes para la compañía aseguradora y por lo tanto se erigirán 
como riesgos amparados”. 
  
56.             De otro lado, la jurisprudencia constitucional y ordinaria ha 
sostenido que la aseguradora tiene un deber de debida diligencia para 
determinar el verdadero estado del riesgo, cuyo incumplimiento impide 
alegar la nulidad. Este deber está fundado en que “la compañía 
aseguradora es una profesional del ramo, que debe conducirse como tal 
durante la vigencia del contrato y en la etapa precontractual”. En caso 
de que no demuestre haber actuado con diligencia en la etapa 
precontractual para comprobar el estado del riesgo, se presume que 
conocían sobre los vicios de la declaración (vgr. preexistencias que no 
fueron informadas u otro tipo falsedades) por el tomador y, por lo tanto, 
está imposibilitada para alegar la nulidad del contrato por reticencia y 
objetar el pago de la indemnización pactada en el contrato. Esta regla 
ha sido denominada por la jurisprudencia ordinaria como 



 

el conocimiento presunto o presuntivo del estado del riesgo o los vicios 
de la declaración. 
  
57.             La Sala advierte, sin embargo, que el alcance y contenido del 
deber de diligencia de la aseguradora para comprobar el estado de salud 
del tomador o beneficiario en los seguros de vida no ha sido delimitado 
de manera uniforme por la jurisprudencia constitucional y ordinaria. En 
particular, la Sala advierte que existen tres posturas jurisprudenciales 
diferenciables, las cuales se sintetizan en el siguiente cuadro: 

 



 

 

 



 

Las objeciones infundadas y arbitrarias al pago de las indemnizaciones de los 
seguros vulneran los derechos al debido proceso y al mínimo vital de 
los tomadores que se encuentran en situación de vulnerabilidad 
económica y social 

  
59.             La Corte Constitucional y la Corte Suprema de Justicia han 
considerado que las compañías aseguradoras vulneran los derechos 



 

fundamentales al debido proceso y al mínimo vital de los tomadores 
cuando, de forma infundada, objetan el pago de la indemnización 
pactada en seguros de vida o enfermedad a sujetos que se encuentran 
en situación de vulnerabilidad económica o social[143]. De un lado, 
vulneran el derecho al debido proceso si objetan el pago de la 
indemnización con fundamento en la nulidad relativa del contrato por 
reticencia, pero no acreditan los elementos para su configuración (ver 
párr. 54 supra)[144]. De otro, vulneran el derecho al mínimo vital en los 
casos en que el reclamante se encuentra en una situación de especial 
vulnerabilidad por razones económicas o de salud y, en consecuencia, la 
negativa injustificada al pago de la indemnización impacta gravemente 
sus condiciones mínimas de subsistencia[145]. 
  
60.             Por su similitud con los casos que se examinan en esta 
oportunidad, la Sala resalta las sentencias T-316 de 2015, T-591 de 2017, 
T-658 de 2017, SC167-2023 y STC117-2023. 
  

60.1. Sentencia T-316 de 2015. En esta sentencia la Sala Primera analizó dos 
casos relevantes para resolver el presente asunto: 
(i)   Saúl Cáceres Mejía y Tulia Muñoz Ruiz presentaron acción de tutela 

contra Seguros de Vida Suramericana S. A., por considerar que esta 
vulneró sus derechos fundamentales al mínimo vital y al debido 
proceso, tras objetar el pago de la indemnización del contrato de 
seguro suscrito por su hija fallecida con esta compañía[146]. La 
aseguradora argumentó que la tomadora incurrió en reticencia, 
porque omitió informar que tenía un tumor maligno antes de 
suscribir la póliza. La Sala Primera determinó que la aseguradora 
vulneró los derechos fundamentales de los accionantes, porque “se 
encontraba facultada para conocer la historia clínica de la paciente, 
por lo que pudo estar al tanto del estado de salud de la tomadora. 
Así mismo, aquella ha podido y debido corroborar el estado de salud 
declarado por la fallecida por medio de la práctica de exámenes 
médicos o la solicitud de unos recientes”, sin embargo, no lo hizo. 
En estos términos “omitió el cumplimiento de su deber de 
confirmación del estado de salud de la [tomadora], por lo que no 
puede ahora objetar el siniestro bajo el argumento de que [esta] 
incurrió en reticencia”. Por tanto, amparó los derechos 
fundamentales de los accionantes. 

(ii) Bertha María Vallejo Arteaga presentó acción de tutela contra 
Seguros Bolívar S. A. por considerar que esta vulneró sus derechos 
fundamentales al mínimo vital y al debido proceso, tras objetar el 
pago de la indemnización del contrato de seguro suscrito para 
amparar el riesgo de incapacidad total y permanente. A la tomadora 
le fue calificada una pérdida de capacidad laboral del 78%. Sin 
embargo, la aseguradora argumentó que el contrato era nulo, pues 
la tomadora omitió informar que, para la fecha de suscripción del 
contrato, ya le había sido diagnosticada “hernia discal c5-c6 con 
radiculopatía c5-c6-c8, TI bilateral, cervicalgia, síndrome de 
fibromialgias y trastorno mixto de ansiedad y depresión”. La Sala 
Primera determinó que Seguros Bolívar “se abstuvo de consultar la 

https://www.corteconstitucional.gov.co/Relatoria/2024/T-025-24.htm#_ftn143
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historia médica de la accionante”, a pesar de que en la declaración 
de asegurabilidad la tomadora le autorizó a hacerlo. En estos 
términos “pese a tener la posibilidad de conocer el estado de salud 
de la tutelante de forma oportuna, decidió esperar, y solo hasta que 
le fue conveniente procedió a verificar las condiciones vitales de la 
actora, lo cual constituye una vulneración de la carga de 
confirmación”. Por lo tanto, amparó los derechos fundamentales de 
la accionante. 

60.2. Sentencia T-591 de 2017. Eliana y Milena Rocha González y Leydi 
Dayana Rocha Ortiz presentaron acción de tutela contra la Aseguradora 
Solidaria de Colombia Ltda, por considerar que esta vulneró sus 
derechos fundamentales al mínimo vital y a la dignidad humana por no 
hacer efectiva el seguro de vida suscrito por su padre[147]. La 
aseguradora argumentó que el tomador incurrió en reticencia, porque 
en la declaración de asegurabilidad únicamente indicó que padecía de 
diabetes mellitus, pero no de hipertensión arterial. La aseguradora no 
practicó exámenes médicos. La Sala Cuarta determinó que la 
aseguradora vulneró los derechos fundamentales de las accionantes, 
porque omitió su deber de (i) “adelantar las investigaciones pertinentes 
para estudiar el nivel del riesgo” y (ii) tampoco consignó ninguna 
exclusión en el clausulado contractual. Estas obligaciones eran 
exigibles, habida cuenta de que el accionante, al presentar la 
declaración de asegurabilidad, informó que padecía diabetes mellitus. 
De manera que, si bien no especificó que sufría de hipertensión arterial, 
la aseguradora podía conocer ese hecho si hubiese practicado 
exámenes médicos o indagado en la historia clínica del 
paciente.  Además, la aseguradora no probó la mala fe del asegurado, 
pues no demostró la relación entre la hipertensión arterial y el siniestro. 

60.3. Sentencia T-658 de 2017. Luis Fernando López presentó acción de tutela 
en contra de Colmena Seguros S.A., por considerar que esta vulneró sus 
derechos fundamentales al debido proceso, mínimo vital y vivienda 
digna al objetar el pago del seguro contratado. La aseguradora objetó 
el pago con fundamento en que, en la declaración de asegurabilidad, el 
tomador no informó que sufría de epilepsia desde los doce años y 
padecía de hipertensión arterial con anterioridad a la suscripción de la 
póliza. La Sala Tercera determinó que la aseguradora vulneró los 
derechos fundamentales del accionante, porque no demostró el nexo 
causal entre la epilepsia y la hipertensión (preexistencias) y la 
incapacidad total y permanente (siniestro). Al respecto, resaltó que el 
siniestro acaeció dado que al accionante le fue dictaminada una PCL del 
51% fundada en la “disfunción de extremidad superior dominante”; 
“deficiencia por trastornos de la postura, la marcha y el movimiento y 
trastornos psicóticos y del humor”, con fecha de estructuración 5 años 
después de haber celebrado el contrato de seguro. Además, la 
aseguradora no tuvo en consideración que (i) se adelantaba un proceso 
ejecutivo sobre el inmueble habitaba junto con su familia y (ii) se 
encontraba en situación de vulnerabilidad, porque era de escasos 
ingresos económicos y padecía múltiples enfermedades. 
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60.4. Sentencia SC167-2023. La Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de 
Justicia estudió el recurso de casación formulado por Seguros de Vida 
Suramericana S.A. en el caso de Jimmi Valencia Rentería quien suscribió 
contrato de seguro con esta compañía, mediante el cual se amparó el 
riesgo de muerte del tomador. El tomador falleció, por causa de una 
asfixia mecánica relacionada con su obesidad. La aseguradora se negó 
a pagar la indemnización, por considerar que el señor Valencia Rentería 
omitió declarar que padecía de diabetes mellitus, pese a que la 
aseguradora le preguntó expresamente si había sido diagnosticado con 
esta enfermedad en la declaración de asegurabilidad. La Sala Civil 
consideró que en ese caso “a pesar del ocultamiento, la aseguradora no 
actuó como un profesional diligente durante el trámite del 
aseguramiento, pues, en tal calidad podía y debía conocer la 
información callada por el asegurado”. Lo anterior, habida cuenta de 
que “sus funcionarios pudieron apreciar el estado de sobrepeso del 
entonces candidato a tomador”. La Sala explicó que si bien la 
apreciación del sobrepeso del tomador “no implicaba, para la 
aseguradora, el deber de diagnosticar de un vistazo (…) la diabetes 
mellitus, sí surgía la posibilidad de sospechar de la existencia de 
potenciales enfermedades, ya que la regla de la experiencia sugiere que 
las personas con sobrepeso suelen tener comorbilidades asociadas”. 
Por esta razón, la aseguradora tenía el deber de “haber disipado la 
sospecha, a través de la práctica de un examen médico, o de la solicitud 
de la historia clínica, [pues de haberlo hecho] hubiere arribado al 
conocimiento de las comorbilidades que el paciente dejó de declarar”. 
Por esta razón, la Sala decidió descartar el argumento propuesto por la 
aseguradora, según el cual no estaba obligada a practicar los referidos 
exámenes médicos y, en consecuencia, decidió no casar la sentencia del 
Tribunal de segunda instancia.   

 

60.5. Sentencia STC117-2023. La Sala de Casación Civil resolvió una acción de 
tutela interpuesta por Yoladis Ruiz Mayorga por Positiva Compañía de 
Seguros S.A. La accionante suscribió contrato de seguro con esta 
compañía mediante el cual se amparó el riesgo de incapacidad total y 
permanente. La tomadora fue calificada con una pérdida de capacidad 
laboral del 100% por un diagnóstico de “disfonía, hipotiroidismo, 
trastorno de disco lumbar, trastorno depresivo frecuente y 
trombocitopenia primaria”. La aseguradora objetó el pago de la 
indemnización, por considerar que la tomadora fue reticente, pues 
omitió declarar que antes de suscribir el contrato ya había sido 
diagnosticada con disfonía. La Sala Civil descartó el argumento de la 
aseguradora, pues consideró que no existió mala fe por parte de la 
tomadora. Al respecto, sostuvo que, tal como lo consideró el juez de 
primera instancia, “el formulario de solicitud de seguro, [preguntó] si el 
asegurado está dispuesto a realizarse un examen médico, a lo que la 
señora YORLADYS contestó afirmativamente, de tal suerte que si su 
intención era ocultar el estado real de su salud pues no resulta 
coherente que no se niegue a practicarse el examen médico que 
requiera la aseguradora”. La aseguradora, sin embrago, no realizó 
exámenes médicos. En estos términos, concluyó que “la aseguradora 



 

contó con la posibilidad de constatar el estado del riesgo informado por 
aquella y nada hizo al respecto”, por lo que no podía alegar la nulidad 
del contrato. 

 

 



 

 


























