TRIBUNAL SUPERIOR )
DISTRITO JUDICIAL DE BOGOTA
SALA DE DECISION CIVIL

Bogota, D. C., once de marzo de dos mil veintiséis

Magistrado Ponente: German [ IEEAN

Radicado: 11001 31 99 003 2024 06971 01 - Procedencia: Superintendencia Financiera
Proceso: DEMANDANTE s. Cardif Colombia Seguros Generales S.A.
Asunto: Apelacion sentencia

Aprobacién; Sala virtual; Aviso N.° 9

Decision: Confirma

Se resuelve el recurso de apelacion interpuesto por la demandada contra
la sentencia de 20 de octubre de 2025, proferida por la Superintendencia
Financiera, en el presente proceso verbal de proteccion al consumidor de

I contra Cardif Colombia Seguros Generales

S.A.
ANTECEDENTES

1. Pidio el [t se declarara que la demandada trasgredio el
principio de responsabilidad previsto en el literal d) del art. 3° de la Ley
1328 de 2009, puesto que no atendi0 de manera “...eficiente y
debidamente en los plazos y condiciones previstos en la regulacion
vigente las quejas o reclamos interpuestos por el consumidor
financiero...”, “referente a la reclamacion de fecha 07/02/2024”; en

consecuencia, se condenara a la aseguradora a realizar el “pago de la

IDENTIFI ICAD

IDENTIFICADOR FINANCIERO y oR

Péliza de vida con certificado [

IDENTIFICADOR FINANCIERO que ampara por total,

en la suma de $200.000.000”, junto con “los intereses moratorios a la

tasa maxima...”, “a partir del dia 23/03/2024...”.

FINANCIERO

! Folios 1 a 5, consecutivo 001, cuad. ppal.
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2. Como fundamento de las pretensiones adujo:

A.  Que suscribi6 con la demanda las  pdlizas

y aue amparan I
muerte e y permanente”, por valor asegurado de

$100.000.000 cada una.

IDENTIFICADOR FINANCIERO

B. Que sufrio “una recaida en su estado de salud por lo que

requiris médico por presentar

DATOS DE SALUD DATOS DE SALUD DATOS DE SALUD DATOS DE SALUD DATOSDE  DATOS DE SALUD
SALUD

DATOS DE DATOS DE SALUD DATOS DE SALUD DATOS DE DATOS DE SALUD DATOS DE SALUD
SALUD SALUD

DATOS DE SALUD

C. Que el 30 de noviembre de 2023 la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez de Bolivar, en dictamen 04202302388, lo

Ty DATOS DE DATOS DE SALUD DATOSDE DATOS DE e
califics con | N I O Il I IR echa ce

estructuracion 30/11/2023>.

D. Que el 7 de febrero de 2024 avisé del siniestro y solicito a la

demandada afectar las pélizas.

E. Que la aseguradora objetd la reclamacion
respecto de la poliza , Y omitio pronunciarse en
eacion con a polica

F. Que la demandada nunca le indago “sobre el estado de salud”.

3. La demandada se opuso a las pretensiones, aceptd unos hechos, nego
otros y formuld las excepciones que denomind: (i) ausencia de
responsabilidad; (ii) la aseguradora no incurri6 en conducta

trasgresora,; (iii) hechos excluidos del seguro; (iv) nulidad por reticencia
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del asegurado; (v) siniestro fuera de la vigencia del seguro; (vi)

cualquier otro medio defensivo que se encuentre demostrado?.

Preciso que la poliza referida por el como
, en realidad tiene el nimero de identificacion
cuya vigencia inicio el 31 de enero de 2023,
mientras que la pélizatuvo vigencia a partir de 7

de julio de 2023.

4. E| el descorrio el traslado de las excepciones con la
exposicion de argumentos para que fueran desestimadas, y la solicitud de

pruebas®.

LA SENTENCIA APELADA

El funcionario a quo tuvo por no probadas las excepciones, declard
responsable a la demandada por incumplimiento de las pélizas objeto del
este proceso y la condend al pago —a favor del [kt de

$200.000.000 maés intereses moratorios a partir de 7 de marzo de 2024*.

Para esas decisiones cito las previsiones del art. 37 de la Ley 1480 de
2011 (numeral 3°) junto con la jurisprudencia de la Corte Suprema de
Justicia, Sala de Casacién Civil (SC495-2023) y otras providencias de
este Tribunal, relacionadas con la carga de la aseguradora de probar que
cumplié con el deber de informar y explicar de manera oportuna al
consumidor financiero de la cobertura, exclusiones y garantia de la
poliza, so pena de que tales estipulaciones se tornen en ineficaces al tenor

de la norma citada, al tratarse de un contrato de adhesion.

2 Consecutivo 025, cuad. ppal.
3 Consecutivo 031, cuad. ppal.
4 Acta de audiencia, consecutivo 075.
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Detallé que la celebracién de las dos polizas en cuestion se realizé por el
mecanismo de la autogestion, sin que hubiera firma manuscrita o
mecanica por parte del ekl de haber recibido el clausulado de los
contratos, aunado a que las constancias “landing” no ofrecen certeza de
que el consumidor financiero hubiese conocido y entendido de las

condiciones del seguro de vida, y — especifico— el mero envio de un

sea suficiente para tal proposito.

Menciono que elafirmé no haber recibido la informacion de
los seguros y que tampoco le preguntaron o indagaron sobre su estado de
salud, mientras que la demandada omiti0 acreditar que de manera
antelada entregd y explicd todos los pormenores de las polizas, situacion

que conlleva a que se tornen en ineficaces las restricciones a la cobertura

pory permanente, y sus respectivas exclusiones.

Sefialé que conforme a las condiciones generales del seguro de vida el
St aMbN demostrd la ocurrencia del siniestro, puesto que aportd

dictamen de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bolivar

con concepto final de [N PATOSDESALUD e, PATOSDESALUD

con fecha de estructuracion 30 de noviembre de 2023, esto es,
dentro del término de vigencia de ambas polizas.

Destact la cuantia del riesgo asegurado de $100.000.000 en cada una de
las polizas, de alli que —concluyé— la aseguradora esté conminada a
responder a favor delpor el pago de $200.000.000, junto con
los intereses moratorios a partir de 7 de marzo de 2024, al tenor del art.
1080 del C. Co.

LA APELACION
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a) La demandada presentd y sustentd en oportunidad recurso de
apelacion®, en el que calificé de incongruente el fallo impugnado, puesto
que —precisO— “si bien el [N ccnsura una presunta falta de la
respuesta y que supuestamente no se hubiera indagado por su estado de
salud, en ninguno de los hechos se alegan inconsistencias, omisiones 0
deficiencias en la informacion suministrada”, “sin que las facultades
extra y ultra petita del juez de la accion de protecciéon al consumidor,
que se refieren a las pretensiones, faculten al juez para adicionar otros

hechos a la causa petendi”.

Indicd que los productos financieros objeto de este asunto fueron
“voluntarios y digitales”, de modo que aplican las previsiones normativas
de los arts. 10 y 11 de la Ley 527 de 1999 y el art. 247 del Cgp,
documentos aportados al proceso que no fueron tachados de falsos y en
los que se explica la forma de adquisicion de los seguros, el proceso de
suscripcion, la declaracion de asegurabilidad y la informacion
suministrada por eI sin que sobre el particular sea factible
exigir tarifa probatoria.

Refirid que el dictamen de DATO DE SALUD denota serias
irregularidades, puesto que se tratd de un trdmite particular ante una Junta
Médica de circunscripcion territorial distinta al domicilio del
cuyo examen meédico se hizo por medios virtuales so
pretexto de pandemia, la historia clinica valorada por los médicos fue
parcial (principalmente afio 2022), aunado a que el aﬂn
permanece como miembro activo de la Policia Nacional en el grado de
patrullero, sin que haya evidencia de haber agotado el trdmite de

medicina laboral en dicha institucion, el cual tiene regulacién especial.

5 Consecutivo 006, cuad. Tribunal.
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Sugirié que —en su opinion— la conducta del [ESiakxalil cs de mala fe,

pues del interrogatorio de parte y demas pruebas del proceso puede

colegirse que pese a conocer su verdadero contrat6 dos
polizas que amparan el mismo riesgoy permanente),

mientras solicitaba y practicaba de manera particular un dictamen con el
unico objetivo de reclamar, al poco tiempo, el pago de los seguros de

vida sin perjuicio de continuar laborando en la Policia Nacional.

Sefialo que el consumidor financiero también tiene el deber de informarse
de los productos que adquiere (literal b del articulo 6 de la Ley 1328 de
2009), y la compafiia aseguradora de ningun modo puede garantizar que
el consumidor adopte préacticas de autoproteccion de leer y conocer el

clausulado de los productos financieros.

Insistio en que el dictamen alude a que la invalidez se deriva de

SALUD SALUD SALUD DATO DE SALUD anteS de entrar en
vigencia las pdlizas, por ende, se tratan de hechos ciertos que no inciertos
ni aleatorios (arts. 1036 y 1045 del C.Co.), motivo por el que no puede
haber cobertura segin la definicion de amparo prevista para las pélizas

de seguro de vida.

b) Eldescorrié el traslado de la sustentacion y en concreto

pidi6é que fuera confirmada la sentencia de primera instancia®.
CONSIDERACIONES

1. Restringida la competencia del Tribunal a los reparos para apelar que

fueron sustentados, el debate se enfoca en dilucidar si fue acertada la

& Consecutivo 007, cuad. ppal.
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decision del funcionario a quo en declarar la responsabilidad de la
demandada por incumplir con el deber de informacién para con el
consumidor financiero respecto a las condiciones y clausulado de las dos
polizas objeto de este asunto, junto con la respectiva condena al pago de
los valores asegurados y sus intereses moratorios al tenor del art. 1080
del C. Co., aspectos todos estos que se analizaran en atencion a las

puntuales alegaciones de la apelante.

De entrada se advierte que la respuesta a esos cuestionamientos consiste
en que ha de confirmarse la sentencia apelada, puesto que ninguno de los
reparos de apelacion tiene la virtud de derruir los fundamentos legales y
jurisprudenciales en los que se baso el fallo impugnado, tratdndose del
incumplimiento de la aseguradora de atender el deber de informacion
sobre la cobertura, exclusiones y garantias de las pdlizas materia de este

proceso.

2. Para comenzar y como se sintetizd en los antecedentes, el [tai i

fue enfatico en basar sus pretensiones en que la aseguradora incumplié
con el deber de informacion para con el consumidor financiero, pues
afirmé que no le fueron entregados todos los datos concernientes a las
que habia contratado, y que se vio sorprendido
cuando al reclamar el pago, la aseguradora objetara bajo condiciones

contractuales que desconocia.

En esos contornos fue que el funcionario a quo decidio este asunto, en la
medida en que explicé ampliamente en qué consistia el deber de
informacion y diligencia por parte de la aseguradora a voces del estatuto
del consumidor financiero, de alli que no pueda calificarse la sentencia

apelada como incongruente.
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Ademas, si bien ol |Ekataad no tachd de falsos los documentos que
aporto Ia ni discutid su contenido, eso no quiere decir que
haya aceptado implicitamente que conocié el clausulado contractual de
manera oportuna; en realidad la discusion se mantuvo y enfocd —se
insiste— en que la aseguradora no informo ni explico de manera antelada
0 concomitante con la suscripcion o adhesion del consumidor a las

SEMANTICA SEMANTICA =y de todas las condiciones relacionadas con

cobertura, exclusiones y garantias.

Con todo, tratdndose de la accién de proteccion al consumidor,
recuérdase que el juez o funcionamiento de conocimiento estd en la
facultad de fallar “infra, extra y ultra petita” (numeral 9°, art. 58, Ley
1480 de 2011), norma que se erige como una clara excepcién a la
aplicacion del principio de congruencia previsto en el art. 281 del Cgp

invocado por la apelante.

3. Ahora bien, ninguna duda surge en punto a que las dos pélizas en
cuestion se catalogan como contratos de adhesion, visto que fue la
quien redactd su clausulado y el consumidor financiero solo
manifiesta su consentimiento de adherir al contrato, de alli que sea
aplicable las previsiones del art. 37 de la Ley 1480 de 2011 que dispone:
“Las Condiciones Negociales Generales y de los contratos de adhesion

deberan cumplir como minimo los siguientes requisitos:

1. Haber informado suficiente, anticipada y expresamente al adherente
sobre la existencia efectos y alcance de las condiciones generales. En

los contratos se utilizara el idioma castellano.

2. Las condiciones generales del contrato deben ser concretas, claras y

completas.



ot s

3. En los contratos escritos, los caracteres deberan ser legibles a simple
vista y no incluir espacios en blanco, En los contratos de seguros, el
asegurador hard entrega anticipada del clausulado al tomador,
explicandole el contenido de la cobertura, de las exclusiones y de las

garantias.

Seran ineficaces y se tendran por no escritas las condiciones generales
de los contratos de adhesidon que no rednan los requisitos sefialados en

este articulo” (se resalta).

4. Como puede observarse, la norma es enfatica en reiterar que la
aseguradora debe informar y explicar al consumidor el clausulado de las

polizas (cobertura, exclusiones y garantias) de forma anticipada.

El funcionario a quo citd en extenso la jurisprudencia de la Corte
Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil , la cual es de
relevancia y que por su importancia para mayor claridad se cita a

continuacion en lo pertinente:

«(...) Como el citado articulo 37-3 del Estatuto del Consumidor impone
al asegurador hacer entrega anticipada al potencial tomador del
clausulado predispuesto del contrato de seguro —explicandole, ademas,
lo referente a las coberturas, exclusiones y garantias—, resulta necesario
clarificar qué debe entenderse por hacer entrega (0 entregar),
debiéndose anticipar que una exégesis excesivamente literal de dicho
vocablo puede entrar en contradiccion con otras disposiciones legales
vigentes, amén de desdibujar el principio de buena fe y la naturaleza
misma de las interacciones libres y voluntarias entre personas, que son

caracteristicas del derecho privado.
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Ciertamente, la expresion que empleo el legislador —«el asegurador hara
entrega anticipada del clausulado al tomador»—, interpretada
textualmente, parece subordinar la eficacia de las estipulaciones
predispuestas del contrato de seguro a su insercion en un documento,
que debe ser puesto en poder del tomador, bien sea a través de un acto
de traspaso fisico, 0 mediante otro equivalente, como la remision como

mensaje de datos al buzon electrénico del tomador, por ejemplo.

No obstante, podria darse el caso de que el tomador del seguro estuviera
al tanto de las condiciones generales del contrato al cual se adhirid,
incluso sin haber recibido fisicamente dichas condiciones por parte de la
aseguradora, conforme a los términos especificados. Este escenario es
factible, por ejemplo, si durante la fase precontractual, el asegurador
hubiese explicado detalladamente las condiciones generales al futuro
asegurado, con el objetivo de garantizar que su consentimiento sea

plenamente informado y su declaracion de voluntad, idonea.

Cabe afladir que una comunicacion clara y efectiva por parte de la
aseguradora fortalece la transparencia y la confianza en la relacién
contractual. La promocion del entendimiento integral de las condiciones
del seguro, con antelacién a la firma del contrato, cumple con un
principio ético de claridad y honestidad, -que son valores esenciales de
la sociedad-, y puede prevenir futuros litigios, originados por
malentendidos, o deficiencias en el flujo de informacion. De ahi la
importancia de verificar que el tomador del seguro comprenda las
condiciones a las que se adhiere, y la consecuente evaluacion de la

suficiencia del medio a traves del cual se logre esta comprension.
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(...) En suma, resulta incuestionable que las aseguradoras tienen el
deber de cerciorarse de que sus potenciales clientes conozcan a
cabalidad el clausulado predispuesto de los contratos de seguro, de
modo que, cuando manifiesten su decisién de adherirse, lo hagan con
informacién suficiente sobre su contenido y alcances, especialmente en
lo relativo a los pactos mas trascendentes para el devenir contractual —v.
gr. cobertura, exclusiones y garantias—. De ese modo se legitima una

expresion de voluntad que se reduce a aceptar lo que otro ofrece.

También es irrebatible que hacer entrega del documento que recoge las
condiciones generales del contrato de seguro, en el sentido literal que se
indicé supra, parece un método sencillo e intuitivo para que la
aseguradora satisfaga el deber de informacion que le compete. Sin
embargo, de ello no se sigue que la falta de prueba de aquel acto (es
decir, de la entrega fisica del documento) sea necesariamente
equivalente al incumplimiento del deber de informacion, pues, se insiste,
es posible que el adherente, sin haber recibido el clausulado, lo conozca

plenamente.

El hacer entrega por el que averigua la Corte, entonces, no puede
convertirse en un simple formalismo, que prevalezca sobre la realidad
sustantiva del contrato; tampoco puede constituirse en una via
habilitante para que un tomador suficientemente informado, que adhirio
al seguro con conocimiento pleno del clausulado predispuesto, se
desembarace de los pactos que aceptd, simplemente alegando que no se
le hizo entrega de un documento contentivo de dichas condiciones

generales».

5. Para los contornos de este asunto, quedo claro que pese al decreto de

pruebas de oficio por parte del funcionario a quo, la demandada
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manifestd no encontrar las pruebas alusivas a los pormenores de cOmo
fue que se le brindd asesoria e informacion al [aiaksaii 3| momento de
adherir a las polizas de seguro de vida’, en particular las declaraciones de
asegurabilidad ni los nombres de las personas que dieron asesoria a los
para que pudieran ser escuchadas en testimonio.

Se menciona por la aseguradora que la adhesion a las poélizas se hicieron
de forma “autogestionable”, incluso en la contestacion de la demanda se
sefiala el método “Hall-Tmk” con una muy breve descripcion
precisamente de autogestion por parte de tomador, pero en nada se
explica de manera técnica su funcionamiento ni de cdémo puede
verificarse que el consumidor siquiera recibié en su correo electrénico y
abrio los documentos relacionados con las condiciones generales y
particulares de las pélizas, de alli que solo haya dudas sobre el particular,
tanto mas cuando los “landing” que supuestamente corroboran el envio
de la informacion a los correos del ke ostentan serias falencias
evidenciadas por el a quo, pues son recortes de pantallas incorporadas al
escrito de contestacion®, una con fecha de envio posterior a la entrada en
vigencia de la pdliza (no de manera anticipada), y la otra carece de ese

dato, incluso con destino a un correo electronico que desconoce la parte

INFORMACION ANONIMIZADA

7 9mmO00ss, consecutivo 064, cuad. ppal.
8 Folios 10 y 11, consecutivo 025, cuad. ppal.
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INFORMACION ANONIMIZADA

De manera que esa informacion ni siquiera fue aportada como prueba,
sino mas bien como algunos datos incluidos en el mismo cuerpo de la
contestacion de la demanda a modo de “recortes de pantalla”, cuya
valoracion solo puede ser atendida bajo los pardmetros del art. 247 del
Cgp, esto es, meras imagenes que en realidad no aportan certeza del
envio y recepcion de la informaciéon del contrato por parte de la
demandada con destino al [EaEtaksaMiNN tanto mas cuando este Gltimo

niega enfaticamente haber recibido el clausulado contractual.

Y es que, como apenas es obvio, los mencionados “landing” no fueron
aportados en el “mismo formato en que fueron generados, enviados, o
recibidos, o en algun otro formato que lo reproduzca con exactitud” (art.
247 del Cgp), de alli que no puedan valorarse o darseles fuerza probatoria
como si se tratara de “mensaje de datos” al tenor de los arts. 10y 11 de la

Ley 527 de 1999 citados por la apelante.

6. En ese orden, como la demandada no demostro que cumplié con el
deber de informacion en los términos que vienen de explicarse, no otra
podia ser la decision del funcionario a quo en tener como ineficaces las
restricciones sobre la cobertura del riesgo asegurado
y las respectivas exclusiones, por imperativo del art 37 de la
Ley 1480 de 2011.

Bajo tal premisa, resulta inocuo profundizar sobre las particularidades de

la cobertura y la exclusion invocada por la apelante, concerniente a
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i helladas o |t 2ntes de entrar en vigor las polizas,
toda vez que —se reitera— al vulnerarse el deber de informacion por parte

de la aseguradora, tales restricciones se tendran por no escritas.

7. Alego la apelante mala fe deI segln indicios relacionados
con la solicitud y practica de un dictamen particular ante la Junta
Regional de Calificacion de Bolivar, cuando lo correcto hubiera sido
seguir el tramite especial de medicina laboral de la Policia Nacional,

entidad publica donde actualmente sigue prestando servicio el

DEMANDANTE

Empero, tal supuesto factico no fue planteado como excepcion de la

demanda, ya que a lo sumo la demandada alegé reticencia pero por el
hecho de que el consumidor no informé de su | TR

Al respecto, téngase en cuenta que la buena fe se presume (art. 83
Constitucional y art. 835 del C.Co,.), mientras que la mala fe debe

probarse.

En los contornos de este asunto, quedd evidenciado que la demandada no
presento alun cuestionario de declaracién de asegurabilidad
para que lo diligenciara de manera consiente, libre y voluntaria e
informara sobre suen los términos del art. 1058 del C.
Co., 0 que siquiera al momento de adherir a las pdlizas el asesor
financiero le hubiere preguntado al tomador del seguro sobre su historia
clinica o las circunstancias especiales de su situacion laboral con la
Policia Nacional, de alli que no pueda afirmarse categdéricamente que
hubo mala fe por parte del consumidor financiero, sino mas bien, las
alegaciones del recurso se trata de conjeturas aducidas por la

aseguradora.
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V en o se arguye ue oo

eran hechos ciertos o determinados antes de la vigencia de las pdlizas y
que por lo mismo son ajenos a la naturaleza del contrato de seguro que
solo cubren hechos futuros inciertos o aleatorios, precisase que para este
caso el riesgo asegurado por las dos pdlizas en cuestion aluden
especificamente a Iay permanente, cuyo siniestro se
configura con el “dictamen de DATO DE SALUD de la junta
regional o nacional de calificacion en el que conste causa de la invalidez
% de invalidez y descripcion de la disminucion” (numeral 3° clausulado
general)®, sin que la demandada haya probado que antes de adherir a las
polizas, el tem’a plena certeza sobre que la Junta Médica
Regional de Bolivar le dictaminaria unao permanente
superior al 50%, sino que en realidad y conforme a las pruebas obrantes
en el expediente, la invalidez de tales caracteristicas permanecio como un
hecho incierto hasta que la referida Junta Médica profirio el dictamen con
fecha de estructuracion 30 de noviembre de 2023, momento en el que las
polizas tuvieron vigencia, de alli que la aseguradora esté conminada al

pago indemnizatorio respectivo, tal cual explicé el funcionario a quo.

8. Fue demostrado que cada una de los dos polizas de seguro de vida

tienen un valor asegurado de $100.000.000, y que el siniestro se acreditd

con la experticia de la
que dictamin6 el 30 de noviembre de 2023 la [N
con fecha de estructuracién de la misma calenda,

esto es, en vigencia de ambas pdlizas, razon por la que procede la

condena a la parte demandada tal cual lo precisé el funcionario a quo.

® Consecutivo 022, cuad. ppal.
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9. En atencién a la condena por intereses moratorios a partir de 7 de
marzo de 2024 adviértese que se trata de una decision de primera
instancia que se ajusta al imperativo del art. 1080 del C. Co., sin que la
apelante alegara razon o motivo valedero por el cual no debiera aplicarse

la norma citada.

10. En conclusion, se confirmara la sentencia de primera instancia y se

condenara en costas a la parte apelante (art. 365, numeral 3°, del Cgp).

DECISION

Por lo expuesto, el Tribunal Superior del Distrito Judicial de Bogota,
D.C., en Sala de Decision Civil, administrando justicia en nombre de la
Republica de Colombia y por autoridad de la ley, CONFIRMA Ila

sentencia apelada, proferida el 20 de octubre de 2025 por la

Superintendencia Financiera.

Se condena en costas de segunda instancia a la parte apelante. El
magistrado sustanciador fija como agencias en derecho la suma de
$2.000.000. Liquidense (art. 366 del Cgp).

NOTIFIQUESE Y DEVUELVASE

Los Magistrados,

PERSONA

PERSONA
PERSONA

Radicado: 11001 31 99 003 2024 06971 01

Firmado Por:

PERSONA

Sala 019 Civil
Tribunal Superior De Bogot4, D.C. - Bogota D.C.,

10 Recuérdase que la reclamacion fue presentada el 7 de febrero de 2024, de manera que conforme a la
norma citada, el pago debio efectuarlo la aseguradora dentro del mes siguiente, vencido ese término se
liquidan intereses moratorios, que para el caso concreto seria 7 de marzo de 2024.



Apelacién sentencia 11001 31 99 003 2024 06971 01

PERSONA

Sala 003 Civil
Tribunal Superior De Bogota D.C.,

PERSONA

Sala 008 Civil
Tribunal Superior De Bogot4, D.C. - Bogota D.C.,

Este documento fue generado con firma electrénica y cuenta con plena validez juridica,
conforme

Descargue el archivo y valide éste documento electronico en la siguiente URL: https://firmaelectronica.ramajudicial.gov.co/FirmaElectronica
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