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I.-  ANTECEDENTES





 1.- Francisco José Arrubla el 24 de abril de 1972 tomó una "póliza temporal de seguro de vida", marcada con el Nro. T16-74566, en la Compañía Suramericana de Seguros, por un total de $50.000.oo y designó beneficiarios a su esposa Leonor García de Arrubla y en su defecto a los hijos del matrimonio, por partes iguales.





2. Según anexo a la mencionada póliza, la Compañía asumió el riesgo adicional de pago de doble indemnización, en caso de que la muerte del asegurado ocurriese en forma accidental, entendiéndose "por accidente el hecho externo violento, visible y ocasional, no causado voluntariamente por otra persona, que dentro de los noventa días siguientes a la ocurrencia, produzca la muerte del ASEGURADO."





3.- También como anexo a la referida póliza se tomó un seguro de accidentes por $50.000.oo que comprendía la muerte del asegurado con idéntica salvedad a la que se deja expuesto en el punto inmediatamente anterior, sujeta a la siguiente modalidad: "Riesgos excluidos.. A) Lesiones o muerte causados por otra persona, salvo que quien reclame, demuestre que dichas lesiones o muerte provinieron de un caso fortuito o, a lo sumo, de un hecho culposo"





4.- Estando en vigencia esos seguros, Arrubla falleció el 20 de abril de 1973 a consecuencia directa, según el acta oficial de necropsia, "de la inflamación purulenta del sistema nervioso central, ocasionado a su vez por herida penetrante a la cavidad craneana por proyectil de arma de fuego".





5.- La beneficiaria del seguro reclamó a la Compañía el pago de las indemnizaciones estipuladas en la póliza y en sus anexos, a lo cual este accedió en cuanto al seguro de vida, pero se negó a pagar los dos seguros adicionales, según carta de fecha 11 de diciembre de 1973, alegando la "no comprobación de la ocurrencia del siniestro bajo las condiciones generales de dichos anexos".





6.- Con apoyo en los hechos relatados, Leonor demandó a la Suramericana de Seguros, para que se la condenase al pago de la cantidad de $150.000.oo, valor total del seguro de vida y de sus anexos de doble indemnización y de accidentes personales, más los intereses respectivos a la tasa del 18% anual y las costas del proceso. Advirtió la demandante que la aseguradora "tiene derecho a abonar a su obligación principal los contados que ha dado para tal efecto y probados por cualquier medio establecido en la ley".





7.- Opúsose la demanda a las súplicas del libelo alegando, en síntesis, que el siniestro amparado por los anexos de doble indemnización y de accidentes personales no había tenido lugar en las condiciones estipuladas, porque no se había demostrado que no hubiese sido causado voluntariamente por otra persona. Propuso también la excepción de pago parcial del seguro de vida, porque afirmó y demostró que por ese concepto solo adeudaba la cantidad de $7.699.oo que la beneficiaria se había negado a recibir.





8.- Culminó el primer grado de jurisdicción con la sentencia del 17 de noviembre de 1975, en la que el juez del conocimiento declaró probada la excepción de pago parcial de la obligación y condenó a la sociedad demandada a satisfacer a la demandante la cantidad de $107.699.oo con intereses a la tasa del 18% anual a partir del 1º de enero de 1973.





9.- El Tribunal Superior del Distrito Judicial de Medellín desató el recurso de apelación que contra el fallo mencionado interpuso la aseguradora, mediante sentencia de fecha 3 de septiembre de 1976, contra la cual recurrió en casación la parte demandante.





10.- El fallador de segundo grado decidió lo siguiente: a) declaró probada hasta la cantidad de $42.301.oo la excepción de pago parcial propuesta por la demandada y la condenó a pagar a la beneficiaria del seguro el saldo de $7.699.oo sin intereses, b) igualmente declaró probadas las excepciones denominadas "no ocurrencia del siniestro", "inexistencia de la obligación" y "cobro de lo no debido" respecto de los seguros adicionales de que dan cuenta los anexos de la póliza; y c) revocó la condena en costas de la primera instancia y dispuso que no había lugar a ellas en la segunda.





II. MOTIVACIÓN DEL FALLO IMPUGNADO





Observa el fallador que está demostrado que la compañía demandada pagó parcialmente a la demandante el valor del seguro de vida estipulado en la póliza, por lo cual debe confirmarse ese aspecto de la decisión apelada, y que solo cabe condenar a la aseguradora el pago del saldo respectivo, sin intereses, porque la demandante confesó haberse negado a recibirlo.





Respecto de los dos seguros adicionales pactados en los anexos de la póliza, uno por muerte accidental y otro por accidentes personales, dice que debe estarse a las condiciones generales a que estaban sometidos esos riesgos, o sea, entre otras, a que la muerte no fuera causada voluntariamente por otra persona, salvo que "quien reclame demuestre que dichas lesiones o muerte provinieron de un caso fortuito o a lo sumo de un hecho culposo".





Al interpretar la referida estipulación contractual, el fallador discrepa del criterio del juez. Este último consideró que la prueba de que la muerte del asegurado fue ocasionada voluntariamente por otra persona debía ser suministrada por la compañía demandada; en cambio el ad quem estima lo contrario; que era a la beneficiaria a quien correspondía acreditar el caso fortuito "o a lo sumo un hecho culposo", o sea que dicha muerte no había sido producida por hecho voluntario ajeno.





Con este criterio, pues, el Tribunal dice que como la demandante no adujo la prueba en referencia y como de otro lado, de la diligencia de necropsia se deduce que el proyectil que le causó la muerte del asegurado había sido disparado "voluntariamente por otra persona", la compañía demandada no está obligada al pago de esos seguros adicionales. (subraya la Sala).





Para llegar a esa conclusión el fallador hace somero análisis jurídico del contrato de seguro en general; asevera que el asegurador tiene pleno derecho de precisar cuales son los riesgos que asume; que mediante los anexos de que se trata, dentro de los riesgos amparados no figuraba la muerte del asegurado por cualquier causa sino apenas la ocurrida en forma accidental, entendiéndose por accidente, para esos efectos, un "hecho externo, violento, visible y ocasional, no causado voluntariamente por una persona y que como tal, corresponde al beneficiario, no al asegurador, acreditar tal circunstancia."





III.  EL RECURSO DE CASACIÓN





De los dos cargos que se formulan contra la sentencia de segundo grado, ambos por la causal primera, se estudia únicamente el primero que está llamado a prosperar.





Está formulado así: violación indirecta, por aplicación indebida, de los artículos 1054, 1056, 1072, 1077, 1080 y 1162 del Código de Comercio; "infringe también los artículos 6º. y 177 del C. de P.C. 1622. 1624. 1757 del C.C. y 822, 823 y 871 del C. de Com."





Estima el recurrente que el quebranto de las disposiciones indicadas se produjo "como consecuencia de los errores de hecho evidentes y de los errores de derecho en que incurrió el fallador de segundo grado, por haber apreciado indebidamente algunas pruebas y haber dejado de apreciar otras".





Como apreciadas en forma errónea indica la póliza y sus anexos, el dictamen pericial de los médicos legistas que practicaron la autopsia del asegurado, la comunicación que dirigió la compañía a la demandante el 11 de diciembre de 1973, y la diligencia de levantamiento del cadáver del asegurado, y como prueba no apreciada, la certificación de la inspección Municipal de Policía de Caldas.





Afirma la censura que si el Tribunal hubiese valorado en conjunto a la luz de la sana crítica y de acuerdo con las normas que señalan los arts.1622 y 1624 del C.C., los medios de convicción que considera mal apreciadas, no habría incurrido en los siguientes errores evidente: 1º) afirmar que la necropsia y la diligencia "son bastantes por si solas para evidenciar que la muerte. fue causada voluntariamente por otra persona"; 2º) decir que la excepción de no ocurrencia del siniestro propuesta por la demandada está plenamente acreditada en el proceso; y 3º) el Tribunal incurrió también en el error de derecho de aseverar que a la demandante incumbía demostrar la ocurrencia del suceso y que en forma alguna lo acreditó.





Para sustentar su acusación, el recurrente comienza por afirmar que el contrato de seguro celebrado por Arrubla con la Suramericana fue uno solo, aunque contenido en la póliza y sus anexos; que la cláusula de exclusión de ciertos riesgos está redactada de manera ambigua, por lo cual debe interpretarse contra la aseguradora; que conforme a la póliza "comprobado que sea legalmente el fallecimiento y determinada su causa" la compañía debía pagar la suma asegurada; y que en el contrato no se convino "quien debía soportar la carga de la prueba de la causa del fallecimiento."





"En cuanto a las exclusiones - se lee en la demanda, existen ciertas diferencias respecto a su redacción en los anexos. Así, en el primero se dice que no se pagará la indemnización 'si las pérdidas enumeradas en la misma resultaren directamente a consecuencia de cualquiera de las siguientes causas.. k) Lesiones o muerte causadas voluntariamente por otra persona". Y para el segundo se expresa que 'el seguro no cubrirá pérdidas o incapacidades causadas directa o indirectamente, totalmente o en parte, por los siguientes hechos..c).- Lesiones o muerte causados por otra persona, salvo que quien reclame, demuestre que dichas lesiones o muerte provinieron de un caso fortuito, o, a lo sumo, de un hecho culposo'. Se observa que en el primero basta que la causa sea directa, cuando en el segundo se exige que sea directa o indirecta; además en el primero se incluye el concepto de 'voluntad' sin indicarse a quien corresponde la prueba, al paso que en el segundo, que no incluye tal concepto, de 'voluntad' sin indicarse a quien corresponde la prueba, al paso que en el segundo, que no incluye tal concepto, se impone el reclamante demostrar el caso fortuito, o a lo sumo, el hecho culposo." (Subraya el texto)





Sentada esta premisa, el recurrente enumera y transcribe en lo pertinente las pruebas de cuyo deficiente apreciación acusa el Tribunal, y señala como preterido el certificado de la Inspección Municipal de Policía de Caldas, según el cual en el sumario que se inició con motivo de la muerte de Arrubla no existen sindicados, de lo que a su juicio "se concluye: a) Que la muerte del asegurado fue consecuencia directa de un hecho externo, violento, visible y ocasional; b) Que no existen sindicados, es decir, personas a quienes puede señalarse como autores de la muerte del asegurado; c) Que, en consecuencia, no es posible determinar si el arma se disparó accidentalmente, o si esta fue disparada por una persona y, en este supuesto, si este obró intencionalmente, con el propósito de producir la muerte del asegurado o solamente causarle lesiones, o si el autor únicamente puede imputarse negligencia, impericia, descuido.- En síntesis, existió y existe absoluta imposibilidad física para demostrar que el siniestro fue causado voluntariamente (subraya el recurrente) por una persona, o que el accidente que causó la muerte configura un "caso fortuito' o un 'hecho culposo'. Esta imposibilidad se predica tanto del beneficiario como de la aseguradora."





Agrega a renglón seguido que dada la forma como se pactó el contrato de seguro, en cuanto a las obligaciones que asumieron el tomador y la beneficiaria, en su caso, estos debían colaborar con la Suramericana "para las averiguaciones relacionadas con el accidente y sus consecuencias y facilitar los informes sobre el accidente"; y que la aseguradora, por su parte, se reservó el derecho "de hacer examinar el asegurado lesionado cuando se requiera razonablemente y de hacerle practicar la autopsia". Comparados estos textos - dice el recurrente - con las exclusiones, fácilmente se deduce que no tienen propósito diferente de definir que la prueba de la voluntariedad (subraya) del acto causante de la muerte, o del caso fortuito', o del 'hecho culposo' corresponden a la aseguradora. La redacción y lo que al respecto dispone el artículo 1624 del C.C. no permiten duda alguna."





Igualmente advierte el casacionista que "si Suramericana estuvo pronta a pagar la indemnización simple, la cantidad fijada en la póliza, habida cuenta de que su obligación se originaba en la prueba legal del fallecimiento y en la determinación de la causa de ésta, necesariamente debe presumirse que aceptó el accidente como causa de la muerte, y que esta conducta no puede servir de fundamento para el pago de la suma estipulada en el documento principal y para negarlo en cuanto a las cantidades señaladas en los anexos que también son parte del contrato de seguro."





Analiza enseguida lo que disponen los arts. 1077 y 1080 en relación con el 1056 y con el 1162 del C. de Co, de los cuales concluye que "la pretendida inversión de la carga de la prueba que reconoce como válida el Tribunal, no tiene asidero legal. Y aún más -agrega-, si 'las normas procesales son de orden público, y por consiguiente, de obligatorio cumplimiento, salvo estipulación expresa de la ley. Las disposiciones que contravengan lo dispuesto en este artículo se tendrán por no escritos', el convenio sobre inversión de la carga de la prueba, que fue redactada por la aseguradora, debe tenerse por no escrito por ser contrario al orden público. O sea que el régimen probatorio, la carga de la prueba se sujeta a lo dispuesto en los artículos 177 del C.P.C., 1757 del C.C. y 1077 del C. de Co".





Y como remate de toda su argumentación anteriormente resumida, asevera el recurrente lo que sigue: "a) Que el Tribunal incurrió en error de hecho evidente cuando afirmó que las 'diligencias de levantamiento del cadáver y necropsia del finado Francisco José Arrubla son bastantes por sí solas para evidenciar que la muerte de este último fue causada voluntariamente por otra persona'. Asímismo, cuando expresó 'que la excepción de no ocurrencia del siniestro' está plenamente acreditada en el proceso', por cuanto la misma Suramericana en su comunicación de 11 de diciembre de 1973..reconoce la realización del riesgo y solo la objeta en relación con la inversión de la carga de la prueba impuesta por la demandada en los citados anexos.





"Además, en error de derecho cuando sostuvo que a la demandante beneficiaria correspondía probar la ocurrencia del siniestro asegurado conforme a los contratos suplementarios, y que ella no demostró el caso fortuito o el hecho que hubiese sido la causa de la muerte del asegurado, infringiendo en esta forma lo dispuesto en los artículos 6º. Y 177 del C. de P.C. y 1757 del C.C. y 1077 del C. de Co, en armonía con los artículos 1056, 1080 y 1162 ibídem".





El recurrente con base en los anteriores razonamientos aspira, pues, a que se case el fallo impugnado y a que como consecuencia, actuando en instancia, la Corte confirma el de primer grado con costas a cargo de la demandada.





IV. CONSIDERACIONES DE LA SALA





1.- La cuestión sub-judice verán primordialmente sobre un aspecto probatorio. Se trata de saber, para los efectos del riesgo asegurado de que tratan los anexos a la póliza, a cual de las dos partes le corresponde la carga de la prueba en cuanto a la causa del fallecimiento del asegurado. Dicho en otras palabras, la beneficiaria debe demostrar que la muerte de Arrubla no fue causada voluntariamente por otra persona, para efectos del anexo de doble indemnización, o al menos que la muerte se produjo a consecuencia de caso fortuito o de hecho culposo (anexo de accidentes personales) o le basta con acreditar que ocurrió el fallecimiento. O, por el contrario, ante la prueba de la muerte del asegurado y para poderse abstener de pagar la indemnización, la aseguradora tiene a su cargo suministrar la prueba de que fue causada por acto voluntario de un tercero. La decisión del proceso y por ende del recurso en estudio depende de la dilucidación de estos interrogantes.





Al tenor del art. 6º del C.P., es verdad sabida que las normas procesales, y dentro de ellas las de orden probatorio, son de orden público y de forzoso cumplimiento, tal como lo había expuesto la Corte en sentencia del 16 de agosto de 1935 (XLII, pág. 239 - XLIX, pág 569), que por tanto no son válidas las estipulaciones contractuales tendientes a modificar o a eliminar esas normas que forman parte del derecho público; y que menos aún pueden serlo cuando tales estipulaciones provienen de una imposición unilateral de una de las partes, como ocurre en las cláusulas impresas en los llamados contratos de adhesión o por adhesión. Ese tipo de contratos es de frecuente ocurrencia en los de seguro y de transporte, en los cuales una de las partes tiene que aceptar las cláusulas que la otra establece sin que le sea dado discutirlas





3.- En el presente caso el contrato que celebraron la Suramericana y Arrubla se pactó sobre tres bases diferentes: a) en la póliza de seguro de vida, el riesgo que asumió la aseguradora consistía simplemente en el fallecimiento natural del asegurado, siempre que no ocurriera por suicidio antes del transcurso de dos años desde la fecha de expedición de la citada póliza (cláusula 5ª de las condiciones generales); b) en el anexo de muerte accidental, cuando esta se produjera a consecuencia de un "hecho externo, violento, visible y ocasional, no causado voluntariamente por una persona, que dentro de los noventa días siguientes a su ocurrencia, produzca la muerte del ASEGURADO" (cláusula 1ª); y c) el de accidentes personales, sujeto a que la muerte ocurriera, igualmente, por hecho "violento, externo, visible y ocasional, no causado voluntariamente por una persona". Dentro de los riesgos excluidos en este anexo (cláusula 9ª de las condiciones generales, literal e), [sic] quedaron previstas las "lesiones o muerte causadas por otra persona, salvo que quien reclama que dichas lesiones o muerte provinieron de un caso fortuito o, a lo sumo, de un hecho culposo".





4. Está fuera de duda el riesgo cubierto por la póliza, pues la beneficiaria demostró el fallecimiento del asegurado y la Suramericana pagó casi en su totalidad la indemnización respectiva. Apenas quedó un pequeño saldo que la demandante confiesa no haber querido recibir,- aquello descarta la posibilidad de suicidio, caso en el cual la aseguradora no habría pagado nada.





5.- Surge entonces el problema de interpretar las estipulaciones de los anexos de la póliza transcritas en los literales b y c del punto 3º.anterior, en cuanto a la carga probatoria en lo atinente a la forma en que se produjo la muerte del asegurado (cuya ocurrencia está plenamente demostrada, se repite) desde el punto de vista de lo que al respecto establece la ley, y por tanto con prescindencia de las estipulaciones impresas en los anexos de que se trata. A este respecto el art. 1077 del c. del Co., estatuye lo siguiente: "corresponderá al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro.El asegurador deberá demostrar los hechos o circunstancias excluyentes de su responsabilidad."





6.- Que la muerte accidental de una persona no ocurrió por acto voluntario de otra, es proposición indefinida de imposible demostración. Ad imposibilia nemo tenetur. Esta máxima de derecho explica porque el segundo inciso del art. 177 del C. de P.C. dispensa de la carga probatoria a quien aduce afirmaciones o negaciones indefinidas. Si la ley establece esa dispensa para los procesos, es obvio que los contratantes no pueden estipular lo contrario.





7.- Aplicando que se acaba de exponer el caso en estudio, se pregunta la Corte, como podía la beneficiaria demostrar que la muerte accidental del asegurado no era obra del hecho voluntario de otra persona? Las pruebas que el recurrente considera que fueron mal apreciadas acreditan que Arrubla murió a consecuencia de un proyectil de arma de fuego que recibió en la cabeza y que le produjo "la inflamación purulenta del sistema nervioso central". Se ignora, sin embargo, quien fue el autor del disparo; si este actuó voluntariamente o en forma simplemente culposa; o si ese disparo obedeció o no a circunstancias ajenas a la voluntad humana. Según el certificado del Inspector de Policía que estaba instruyendo el correspondiente sumario, a la fecha de su expedición se desconocía el sindicado, es decir, el posible autor del disparo mortal. Cómo, pues podía la beneficiario demostrar que la causa de la muerte del asegurado no obedeció a hecho voluntario de otra persona?





8.- La imposición de esa carga probatoria en cuanto al hecho no voluntario de ora persona, que establecen los dos anexos de la póliza de seguro que se están analizando, por ser obra de la aseguradora, por ser claramente contraria a la ley y por ser de todos modos ambigua al tenor del art. 1624 del C.C. (aplicable a cuestiones comerciales según el art. 822 del C. de Co) debe interpretarse en forma restrictiva y en todo caso en contra de la aseguradora que la imprimió en aquellos documentos. La sola voluntad de la Suramericana no tiene virtualidad para contrariar las normas legales apuntadas en cuanto a la dispensa de la carga probatoria de proposiciones indefinidas, ni tampoco de imponer a la beneficiario o al asegurado, en su caso, una obligación de imposible cumplimiento..





9).- En cuanto a estipulaciones contenidas en contratos de adhesión, como las que se comenta, ha dicho la Corte: "cierto es que si el contrato implica necesariamente el concurso de voluntades de las partes, parecería lógico la exigencia de que su celebración debiera realizarse siempre previa discusión entre estas de todas y cada una de las cláusulas que lo integran, en forma tal que dichas cláusulas fueran elaboradas conjuntamente por todos los contratantes.- Sin embargo, en el comercio moderno es frecuente el caso de que dos personas lleguen a encontrarse vinculadas por un contrato, sin que con anterioridad se haya desarrollado ese proceso preliminar de discusión sobre las cláusulas y condiciones del mismo. Ordinariamente ocurre esto en puntos de transportes, seguros (se subraya), compraventa en los grandes almacenes, espectáculos, servicios públicos, etc., pues las grandes empresas que se dedican a estos ramos suelen fijar, por si solas, sus precios y condiciones, ofrecíéndolos al público sin admitir que persona alguna entre a discutirlos, sino simplemente a manifestar si los acepta o no. Esta nueva forma de contratación, puesta por complejidad comercial y económica, ha dado lugar a la distinción entre los contratos preestipulados y los contratos por adhesión, llamados así estos últimos, por cuanto uno de los contratantes se limita a prestar su adhesión a las condiciones impuestas por el otro".





"... También se justifica - dice la Corte más adelante - que la ley establece normas particulares para la interpretación de los contratos por adhesión, en forma tal que sus cláusulas dudosas sean interpretadas a favor del adherente, que es a lo que entre nosotros, conduce el inciso 2º del artículo 1624 del Código Civil. "(Cas. Civil 15 de diciembre de 1970, CXXXCI, pág. 190 y 191) en el mismo sentido XLIV, pág. 680 y CII, pág. 98 y 99 , entre otras.





10.- Las cláusulas de los anexos que han dado origen a esta controversia y de cuya mala interpretación se acusa al fallador, son indudablemente ambiguas y dudosas. La forma como fueron redactadas por la aseguradora y como figuran impresas en las pólizas que esta utiliza en sus negocios de seguro, permiten que se las interprete de una u otra manera; ora que es el beneficiario del seguro de vida el que tiene que demostrar que la muerte del asegurado no ocurrió por acto voluntario de otra persona, ya que es la aseguradora a la que incumbe demostrar que es hecho humano voluntario fue el determinante de la muerte y que por tanto el riesgo asegurado no se produjo.





Esa ambigüedad implica que la interpretación del contrato deba hacerse en contra de la aseguradora, es decir, que esta está a la que corresponde demostrar que la muerte ocurrió por acto voluntario de una persona, si quiere exonerarse de su obligación contractual de cubrir el riesgo amparado por el seguro. Así lo pregonan el segundo inciso del art.1077 del C. de Co., y el art. 1624 del C.C.





11.- Sobre esta base, pues el Tribunal incurrió, a no dudarlo en los errores de hecho que le atribuye el recurrente, pues estimó que las pruebas que esta señala como mal apreciadas, acreditan que la muerte del asegurado se debió a hecho voluntario de otra persona. Tales pruebas, vale decir, la diligencia de necropsia y el certificado del Inspector de Policía acerca de que en el sumario por la muerte de Arrubla no existen sindicados, no demuestran al extremo que el Tribunal creyó encontrar acreditado con ellas, por el contrario, solo indican que, como lo afirma el recurrente, "existe imposibilidad física para demostrar que el siniestro fue causado voluntariamente por una persona" o a lo sumo por un hecho culposo.





Y esa prueba imposible, de acuerdo con lo expuesto anteriormente, en manera alguna podía exigirse a la beneficiaria del seguro. En el caso subjudice lo único que se sabe es que durante la vigencia del seguro de vida, por muerte accidental y por accidentes personales que había tomado Arrubla en la Suramericana de Seguros, ocurrió la muerte del asegurado. Se ignora quien la causó, si ese posible autor actuó voluntaria o culposamente; o si el accidente mortal fue obra del azar.





Esa imposibilidad de demostrar la causa de la muerte no puede afectar a la beneficiaria del seguro, en todo caso, se repite, la aseguradora al haber pagado en su mayor parte el seguro de vida pactado en la póliza, aceptó que el asegurado no se suicidó, que era un riesgo expresamente excluido tanto en esta como en sus anexos.





El Tribunal erró de hecho al apreciar esas pruebas y considerar que ellas acreditaban que la muerte de Arrubla fue causada voluntariamente por una persona, porque ellas apenas indican que la causa de la muerte no está establecida.





El error mencionado condujo al fallador a quebrantar las normas legales que indica la censura, por lo cual el recurso de casación está llamado a prosperar. Compete a la Corte proferir en instancia la sentencia de reemplazo correspondiente.





V.-  FALLO DE REEMPLAZO





Teniendo en cuenta que los presupuestos procesales se hallan reunidos y que la actuación no revela vicio alguno, debe revisarse el grado de apelación la sentencia de primera instancia, en virtud del recurso que interpuso la compañía demandada.





Para confirmarla basta con dar por reproducidas aquí, esto, en lo pertinente, las consideraciones que se hicieron al despachar el recurso de casación. En resumen: están plenamente demostrados la celebración del contrato de seguro de que dan cuenta la póliza adjunta a la demanda y sus anexos; la muerte accidental del asegurado; la vigencia del seguro en cuestión cuando esta ocurrió; el carácter de beneficiaria que tiene la demandante; y que el monto de la indemnización pactada en los mencionados anexos representa un total de cien mil pesos ($100.000.oo) M/cte. Ambas partes aceptan que la aseguradora pagó parcialmente la indemnización estipulada en la póliza, por lo cual su pretensión, por este aspecto, se reduce al saldo de $7.699.oo que la beneficiaria originalmente se negó a recibir.





Por otra parte, no hay prueba - como quedó dicho anteriormente - de que la muerte del asegurado se hubiese producido en ninguna de las circunstancias estipuladas en los anexos de la póliza como riesgos excluidos del seguro. Esta prueba era de cargo de la compañía aseguradora. Al tenor de lo que dispone el segundo inciso del art. 1077 del C. de Co, solo se sabe que la muerte obedeció a un disparo de arma de fuego que recibió la víctima y que el proceso penal respectivo se adelante en averiguación del responsable o responsables, pues hasta el momento de presentarse la demanda no había sindicados conocidos.





En estas condiciones, no cabe la menor duda que las súplicas de la demanda deben recibir despacho favorable, como lo recibieron en primera instancia.





De consiguiente, la Corte Suprema de Justicia, en Sala de Casación Civil, administrando justicia en nombre de la República de Colombia y por autoridad de la Ley, CASA la sentencia impugnada y actuando en instancia CONFIRMA el fallo de primer grado proferido pro el Juez del conocimiento con fecha 3 de septiembre de 1975.





Condénase a la parte demandada en las costas de la segunda instancia. Sin ellas ante la Corte.





Cópiese, notifíquese, insértese en la Gaceta Judicial y devuélvase al Tribunal de Medellín.





RICARDO URIBE HOLGUIN





AURELIO CAMACHO RUEDA





JOSE MARIA ESGUERRA SAMPER





GERMAN GIRALDO ZULUAGA





HUMBERTO MURCIA BALLEN





ALBERTO OSPINA BOTERO





Alfonso Guarín Ariza Secretario
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