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RESUMEN. En el trabajo se analiza el posible incumplimiento del articulo 10 de la Ley del Contrato
de Seguro, en relacién con la obligacion o el deber de declaracién del riesgo en el contrato de seguro
y en lo relativo al cuestionario de salud realizado por la aseguradora, y que supone que la misma no
estaria obligada a pagar la pdliza acordada y suscrita por las partes. El Alto Foro, con su
jurisprudencia, ha fijado doctrina sobre el alcance de esta, lo cual permitiria disipar y llegar a
conclusiones ante las diferentes variantes si el tomador ha incumplido o no esa obligacion deber y
si tendria o no derecho a la indemnizacion establecida en la pdliza firmada.

PALABRAS CLAVE. Contrato de seguro, deber de declaracidn de riesgo.

ABSTRACT. This paper analyses a potential breach of Article 10 of the Insurance Contracts Act, in
relation to the obligation or duty to disclose risk in an insurance contract and with regard to the
health questionnaire administered by the insurer, which implies that the insurer would not be
obliged to pay out under the policy agreed and signed by the parties. The Supreme Court, through
its case law, has established doctrine regarding the scope of this provision, which would allow for
the clarification of and conclusions to be reached regarding the various scenarios as to whether or
not the policyholder has breached that obligation and whether or not they would be entitled to the
compensation set out in the signed policy.
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I. SENTENCIA N2 687/2024 DEL TRIBUNAL SUPREMO (SALA DE LO CIVIL) DE 14 DE MAYO
2024

Partes procesales: La Mercantil RGA Rural Vida, S.A. Seguros y Reaseguros, representada
por la procuradora Dofia Yolanda San Lorenzo Serna, bajo la direccidn letrada de D. Miguel
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Sanchez de las Matas, contra la sentencia nim. 164/2019, 24 de septiembre, dictada por la
Seccién 3.2 de la Audiencia Provincial de Badajoz (sede de Mérida), en el recurso de
apelacién num. 79/2019, dimanante de las actuaciones de juicio ordinario nim. 286/2018,
del Juzgado de Primera Instancia n.2 2 de Almendralejo. Ha sido parte recurrida D. Juan
Manuel, Dofia Agueda y Dofia Alejandra, como sucesores procesales por fallecimiento de
Dofa Ana, representados por el procurador D. Fernando Sabido Moreno y bajo la direccién
letrada de Don. Pedro Luis Hernandez Fraile

Ponente: Magistrado Pedro José Vela Torres
Fallo:

1.2- Ha lugar al recurso de casacién interpuesto por RGA Rural Vida S.A. de Seguros y
Reaseguros contra la sentencia nim. 164/2019, de 24 de septiembre, dictada por la Seccién
32 de la Audiencia Provincial de Badajoz (sede Mérida), en el recurso de apelacion nam.
79/2019, que casa y anula.

2.2- No ha lugar al recurso de apelacién interpuesto por Diia. Ana contra la sentencia num.
6/2019, de 15 de enero, dictada por el Juzgado de Primera Instancia nim. 2 de
Almendralejo, en el juicio ordinario nim. 286/2018, que confirma.

Extremos enjuiciados: Si de la literalidad del articulo 8.3 Ley del Contrato de Segur en el que
se establece que las pdlizas deberdn redactarse conforme la «naturaleza del riesgo cubierto,
describiendo, de forma clara y comprensible, las garantias y coberturas otorgadas en el
contrato, asi como respecto a cada una de ellas, las exclusiones y limitaciones que les
afecten destacadas tipogrdficamente», Se desprende la obligacién de la Aseguradora o si
por el contrario habra de estar a lo establecido en el articulo 10 de la citada Ley de marras.

Disposiciones legales aplicadas: Articulos 8.3, 10, 89 de la Ley de Contrato de Seguro,
Articulos 487.3, 398.1, 398.2 de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

Doctrina: El Tribunal Supremo ha fijado la siguiente doctrina jurisprudencial, declarando que
para que exista incumplimiento del deber de declaracion del riego por parte del tomador
del seguro, deben concurrir los siguientes requisitos:

1. Que se haya omitido o comunicado incorrectamente un dato relevante;

2. Que dicho dato hubiera sido requerido por la aseguradora mediante el correspondiente
cuestionario y de manera clara y expresa;

3. Que el riesgo declarado sea distinto del real;

4. Que el dato omitido o comunicado con inexactitud fuera conocido o debiera haber sido
conocido con un minimo de diligencia por el solicitante en el momento de realizar la
declaracion;

5. Que el dato sea desconocido para la aseguradora en ese mismo momento;
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6. Que exista una relacién causal entre la circunstancia omitida y el riesgo cubierto.
HECHOS

PRIMERO. - Tramitacion en primera instancia. - El procurador D. Francisco Navia Roque, en
nombre y representacion de D. 2 Ana, interpuso demanda de juicio ordinario contra Seguros
RGA, en la que solicitaba se dictara sentencia: "en la que de forma simultanea: A/ Se
condene a la demandada Seguros RGA al pago del capital garantizado en la pdliza de
135.000 euros mas los intereses que resulten de aplicacidon conforme al articulo 20 de la Ley
Reguladora del Contrato de Seguro. B/ Se condene a la parte demandada al pago de las
costas procesales causadas.".

La demanda fue presentada el 4 de julio de 2018 y repartida al Juzgado de Primera Instancia
n.2 2 de Almendralejo, se registré con el num. 286/2018. Una vez admitida a tramite, se
emplazo a la parte demandada. La procuradora D. 2 Maria Inmaculada Laya Martinez, en
representacién de Rural Vida S.A. de Seguros y Reaseguros, contesté a la demanda
mediante escrito en el que solicitaba la desestimacién integra de la demanday la imposicién
de las costas a la demandante. Tras seguirse los tramites correspondientes, el juez del
Juzgado de Primera Instancia n.2 2 de Almendralejo dicté sentencia n.2 6/2019, de 15 de
enero, con la siguiente parte dispositiva: "Que desestimando integramente la demanda
interpuesta por el Procurador ante los tribunales Sr. Navia en nombre y representacion de
Ana frente a la entidad mercantil RURALVIDA S. A DE SEGUROS Y REASEGUROS. ABSUELVO
a la demandada de las pretensiones que contra ella se dirigen en este procedimiento. Se
condena en costas a la parte actora".

SEGUNDO. - Tramitacion en segunda instancia

1.- La sentencia de primera instancia fue recurrida en apelaciéon por la representacién de D.
2 Ana.

2.- La resolucién de este recurso correspondio a la seccion 3.2 de la Audiencia Provincial de
Mérida, que lo tramitd con el nimero de rollo 79/2019 y tras seguir los correspondientes
tramites, dicté sentencia en fecha24 de septiembre de 2019, cuya parte dispositiva dispone:

"SE ESTIMA EL RECURSO DE APELACION formulado por la representacién procesal de DONA
Ana contra la sentencia dictada en fecha 15 de enero de 2019 por el Juzgado de Primera
Instancia num. 2 de Almendralejo, en los autos de JUICIO ORDINARIO num. 286/2018,
revocandose dicha resolucién, y en su virtud, CONESTIMACION DE LA DEMANDA formulada
por DONA Ana contra SEGUROS RGA, condenamos a la demandada a abonar a la actora la
suma de 135.000 euros, mas el interés previsto en el art. 20 de la LCS. Las costas de primera
instancia se imponen a la parte demandada; las de esta alzada no se imponen a ninguna de
las partes."

La procuradora Dofia Maria Inmaculada Laya Martinez, en representacion de RGA Rural
Vida, S.A. de Seguros y Reaseguros, interpuso recurso de casacion. Los motivos del recurso
de casacién fueron: "Unico. Existe causa justificada para no condenar a la aseguradora al
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pago de la prestacion pactada en el contrato de seguro, por aplicacion de los arts. 10 y 89
de la Ley de Contrato del Seguro, toda vez que el asegurado falté a la verdad en la
declaracion de salud a la que fue sometido con caracter previo a la contratacion de la pdliza,
debiendo ser consciente de la existencia de antecedentes médico-sanitarios relacionados
con su estado de salud que la aseguradora debiera conocer para poder identificar y valorar
correctamente el riesgo asegurado." Las actuaciones fueron remitidas por la Audiencia
Provincial a la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo, y las partes fueron emplazadas para
comparecer ante ella. Una vez recibidas las actuaciones en la Sala y personadas las partes
por medio de los procuradores mencionados en el encabezamiento, se dicté auto de fecha
22 de diciembre de 2021, cuya parte dispositiva es como sigue: "Admitir el recurso de
casacion interpuesto por la representacion procesal de la entidad RGA Rural Vida S.A. de
Seguros y Reaseguros contra la sentencia dictada con fecha 24 de septiembre de 2019, por
la Audiencia Provincial de Mérida (seccién 3.2) en el rollo de apelacion n.2 79/2019,
dimanante de los autos de juicio ordinario n.2 286/2018 del Juzgado de Primera Instancia
n.2 2 de Almendralejo." Se dio traslado a la parte recurrida para que formalizara su
oposicion, lo que hizo mediante la presentacidn del correspondiente escrito. Al no
solicitarse por las partes la celebracion de vista publica se sefiald para votacion y fallo el 9
de mayo de 2024, en que tuvo lugar.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO. EI 6 de junio de 2011, Dia. Ana suscribid un contrato de seguro de vida e invalidez
compainiia de seguros RGA Rural Vida S.A. de Seguros y Reaseguros (en adelante, RGA), con
un capital asegurado de135.000 €. El 21 de junio de 2011, la Sra. Ana fue diagnosticada de
un cancer de mamay el 4 de diciembre de 2015se le reconocié la incapacidad absoluta por
dicha causa. La Sra. Ana interpuso una demanda contra RGA, en la que solicitaba que se la
condenara al pago de135.000 € y costas. Previa oposicidn de la parte demandada, el juzgado
de primera instancia desestimo la demanda, al considerar que habia existido mala fe en la
declaracion del riesgo por la asegurada, puesto que, cuando concertd el seguro, ya le habia
sido realizada una biopsia por un posible cancer de mama y estaba pendiente de su
resultado. El recurso de apelacion interpuesto por la demandante fue estimado por la
Audiencia Provincial, por las siguientes y resumidas razones: (i) el deber de declaracion del
riesgo es realmente un deber de respuesta; (ii) no se le preguntd directa y concretamente
por enfermedades cancerigenas o por pruebas como la biopsia;(iii) como la Sra. Ana habia
sido tratada desde hacia tiempo por problemas de mama, consideré que esos tratamientos
encajaban en el concepto de revisiones normales; (iv) la biopsia no es una intervencion
quirurgica, por lo que no falté a la verdad en su respuesta negativa a este tipo de
actuaciones; (v) si se le preguntd especificamente por enfermedades concretas, como
hepatitis o VIH, no se explica por qué no se incluyé en el cuestionario ninguna pregunta
sobre el cancer. Como consecuencia de ello, la Audiencia Provincial considerd que no habia
existido mala fe de la tomadora del seguro, revocé la sentencia de primera instancia y
estimo la demanda. RGA ha interpuesto el correspondiente recurso de casacion.

SEGUNDO. El Unico motivo del recurso de casacidon denuncia la infraccién de los arts. 10 y
89 LCS vy la jurisprudencia que los interpreta (sentencias 72/2016, de 17 de febrero; y
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726/2016, de 12 de diciembre). En el desarrollo del motivo se aduce, resumidamente, que
la sentencia recurrida no valora debidamente que la asegurada falté a la verdad en la
declaracion de salud a la que fue sometida con cardacter previo a la contratacion de la pdliza,
puesto que tenia que ser consciente, al estar pendiente del resultado de una biopsia, de un
estado de salud que la aseguradora debia conocer para evaluar correctamente el riesgo
asegurado. La parte recurrida, al oponerse al recurso de casacion, alegé su inadmisibilidad,
por carencia de interés casacional. Sin embargo, dicha alegacion no puede ser estimada,
porque el recurso se ha formulado al amparo del art. 477.2. 32 LEC, en su modalidad de
interés casacional por oposicidn a la jurisprudencia de esta sala, por lo que, habiéndose
fundado en la infraccién de dos sentencias de este mismo tribunal perfectamente
identificadas, resulta admisible. Tampoco procede una inadmisidn inicial por supuesta falta
de fundamento, porque los argumentos que se invocan al respecto influirian, en su caso, en
la desestimacion del recurso, pero no en su inadmision

TERCERO. El deber de declaracion del riesgo en el contrato de seguro. El art. 8.3 LCS ordena
que las polizas de contrato de seguro contendran una mencién a la "naturaleza del riesgo
cubierto, describiendo, de forma clara y comprensible, las garantias y coberturas otorgadas
en el contrato, asi como respecto a cada una de ellas, las exclusiones y limitaciones que les
afecten destacadas tipograficamente". Para el cumplimiento de dicha obligacion
documental, el art. 10 de la misma Ley establece un mecanismo por el que el asegurador
debera presentar al tomador del seguro un cuestionario para que éste declare las
circunstancias del riesgo por él conocidas, que puedan influir en su valoracidn. En concreto,
dispone dicho precepto: "El tomador del seguro tiene el deber, antes de la conclusién del
contrato, de declarar al asegurador, de acuerdo con el cuestionario que éste le someta,
todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracion del riesgo.
Quedara exonerado de tal deber si el asegurador no le somete cuestionario o cuando, aun
sometiéndoselo, se trate de circunstancias que puedan influir en la valoracién del riesgo y
gue no estén comprendidas en él.

"El asegurador podra rescindir el contrato mediante declaracion dirigida al tomador del
seguro en el plazo de un mes, a contar del conocimiento de la reserva o inexactitud del
tomador del seguro. Corresponderdn al asegurador, salvo que concurra dolo o culpa grave
por su parte, las primas relativas al periodo en curso en el momento que haga esta
declaracion. "Si el siniestro sobreviene antes de que el asegurador haga la declaracién a la
que se refiere el parrafo anterior, la prestacién de éste se reducira proporcionalmente a la
diferencia entre la prima convenida y la que se hubiese aplicado de haberse conocido la
verdadera entidad del riesgo. Si medié dolo o culpa grave del tomador del seguro quedara
el asegurador liberado del pago de la prestacién". Como resume la sentencia de esta sala
621/2018, de 8 de noviembre, la jurisprudencia configura el deber de declaracién del riesgo
como un deber de contestacién o respuesta a lo que pregunte el asegurador, sobre el que,
ademas, recaen las consecuencias que derivan de la omisién del cuestionario o de la
presentacion de un cuestionario incompleto.
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Asimismo, de esta jurisprudencia ( sentencias 726/2016, de 12 de diciembre; 222/2017, de
5 de abril; 542/2017,de 4 de octubre; 323/2018 de 30 de mayo; 53/2019, de 24 de enero, y
235/2021, de 29 de abril), se desprende que, para que exista incumplimiento del deber de
declaracion del riego por parte del tomador del seguro, deben concurrir los siguientes
requisitos: (i) que se haya omitido o comunicado incorrectamente un dato relevante;(ii) que
dicho dato hubiera sido requerido por la aseguradora mediante el correspondiente
cuestionario y de manera clara y expresa; (iii) que el riesgo declarado sea distinto del real;
(iv) que el dato omitido o comunicado con inexactitud fuera conocido o debiera haber sido
conocido con un minimo de diligencia por el solicitante en el momento de realizar la
declaracion; (v) que el dato sea desconocido para la aseguradora en ese mismo momento;
(vi) que exista una relacion causal entre la circunstancia omitida y el riesgo cubierto. En el
caso de los seguros de personas, la declaracidon de salud no tiene que estar sujeta a una
forma concreta ( sentencias 157/2016, de 16 de marzo, y 726/2016, de 12 de diciembre;
542/2017, de 4 de octubre).Lo determinante es el contenido material del cuestionario, pues
como dice la sentencia 222/2017, de 5 de abril, lo importante es si las preguntas formuladas
(cualquiera que sea la formula elegida por el asegurador) "fueron o no conducentes a que,
en sus circunstancias, el tomador pudiera razonablemente advertir o ser consciente de la
existencia de antecedentes médico-sanitarios relacionados con su estado de salud que la
aseguradora debiera conocer para poder identificar y valorar correctamente el riesgo
asegurado con las coberturas de vida e invalidez contratadas".

Sobre esa doctrina general, su aplicacidén concreta ha llevado a la sala a distintas soluciones,
justificadas por las diferencias de contenido de la declaracidn-cuestionario. Por su similitud
con el caso que nos ocupa, resulta relevante la sentencia 542/2017, de 4 de octubre, recaida
en un caso en el que, pese a que no se le formularon al asegurado preguntas concretas
sobre una patologia o enfermedad en particular, ello no se considerd suficiente para
justificar sus reticencias porque, aunque no fuera plenamente consciente de la concreta
enfermedad que padecia o de su gravedad, indudablemente si que era conocedor de que
padecia importantes problemas de salud, de presumible evolucidn negativa, por los que
habia precisado consulta médica y la realizacidon de diversas pruebas, y, por tanto, de que
esos problemas eran los que le habian llevado a estar bajo un especifico tratamiento
médico. En este caso, a la pregunta sobre si en los ultimos cinco afios habia visitado a algun
médico, la tomadora del seguro contestd que si, pero solo para revisiones normales. A la
pregunta sobre si padece alguna enfermedad, contestd que no. Y a la pregunta sobre si esta
pendiente de alguna intervencidn quirudrgica, contestd que no. Basta un contraste de dichas
respuestas con la situacidn clinica que consta en las actuaciones para comprobar que la Sra.
Ana no ofrecié una informacién acorde con la realidad. El mismo dia que firmd el
cuestionario, habia acudido al hospital para hacerse una mamografia para el control de un
fiboroadenoma en mama izquierda, que reveld una retroaccion del pezén, con un
diagnostico inicial de 70% de padecer cancer de mama, lo que motivo que se le indicara la
necesidad de realizar una biopsia. Esta prueba diagndstica se realizo tres dias después de la
firma del contrato de seguro y confirmé la existencia de un cancer de mama totalmente
avanzado.
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Desde la perspectiva del art. 10 LCS y su consolidada jurisprudencia, en un caso como este,
con circunstancias que lo asemejan a los de las sentencias 67/2014, de 14 de febrero,
72/2016, de 17 de febrero, 621/2018, de 8 de noviembre, 661/2020, 108/2021 785/2021,
de 15 de noviembre, y 1503/2023,de 27 de octubre, hay que concluir que quien tiene
antecedentes que dan lugar a una revisidn que termina en un diagndstico de cancer y que
esta pendiente de la realizacion de la prueba clinica que confirmaria o descartaria dicha
enfermedad, infringe conscientemente su deber de declarar el riesgo si manifiesta no tener
problema alguno de salud y, al mismo tiempo, silencia antecedentes indiscutiblemente
relevantes que podia representarse, por las preguntas que se le hicieron, como
objetivamente influyentes para la exacta valoracion del riesgo de fallecimiento.

Por ello, cabe compartir la conclusién de la sentencia de primera instancia, cuando declaré:

“La documental médica examinada permite concluir que, si bien la actora no tenia
diagnosticado el cancer de mama al tiempo de la firma del contrato de seguro, si tenia
conocimiento, del mismo dia de la firma de la solicitud del seguro, que iba a ser intervenida
quirurgicamente para hacerle una biopsia, prueba invasiva que precisa consentimiento
informado [...] y que permite conocer, a cualquier persona lega en medicina, que no se trata
de una revisidon normal, como pretende hacer ver el actor, sino de pruebas de mayor
envergadura, que fueron ocultadas al asegurador infringiendo claramente el deber de
informacidn veraz que exige el articulo 10de la Ley de contrato de Seguro”. En su virtud, el
recurso de casacion debe ser estimado, en tanto que la sentencia recurrida se opone a la
jurisprudencia de esta sala sobre los arts. 10 y 89 LCS (art. 487.3 LEC), por lo que debe
asumirse la instancia y, por las mismas razones, desestimar el recurso de apelacion de la
demandante.

CUARTO. Costas y depdsitos La estimacion del recurso de casacidn conlleva que no proceda
hacer expresa imposicion de las costas causadas por el mismo, segun establece el art. 398.2
LEC. A su vez, la estimacion del recurso de casacién supone la desestimacién del recurso de
apelacion interpuesto por la demandante, por lo que deben imponerse a dicha recurrente
las costas de ese recurso, conforme al art. 398.1 LEC. Asimismo, procede ordenar la
devolucién del depdsito constituido para el recurso de casacion y la pérdida del constituido
para el recurso de apelacién, de conformidad con la disposicion adicional 152, apartados 8
y 9, LOPJ.

Il. COMENTARIO

La cuestidn primordial planteada en esta sentencia y sobre la que centraremos el presente
comentario versara en torno a definir el cuestionario de salud que como documento
suscrito, completado y rellenado por el asegurado o persona interesada en el seguro a
contratar tiene un caracter intuitu personae y que permitird a la compafia aseguradora
apreciar y evaluar el riesgo que ha de asumir con la pdliza o contrato que va a suscribir, y
cuyas interrogaciones estaran debidamente relacionadas a conocer el estado actual de
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salud del solicitante del seguro y por consiguientes de las personas que se incluirdn en la
poliza.

Dicho esto, significa que al asegurar un riesgo de salud hay que poner en conocimiento de
la aseguradora todo lo relacionado con la historia clinica precedente y/o enfermedades
prexistentes, asi como los habitos y estado de salud actual que pudiese influir en una
estimacion que se ajuste lo mas posible a la realidad, y que sera un elemento fundamental
para comprobar y determinar si hubo o no incumplimiento en la referida declaracién hecha
por el asegurado, ya que en funcidn de esta va depender la suscripcion de la pdliza o la
exclusién de la misma, asi como de la variacién del importe de la prima.Del articulo 10 de
la Ley 50/1980 de 8 de octubre de Contrato de Seguro? se desprende la obligacién del
asegurado de declarar las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracion
del riesgo siempre de acuerdo con el cuestionario que el asegurador le someta. Dicha
declaracion de estado de salud en la pdliza de seguro, es el llamado cuestionario de salud,
al cual nos hemos referido anteriormente.

A modo de ejemplo sefialamos que el Tribunal Supremo, en la sentencia 681/2023, de 8 de
mayo, ha afirmado que no puede entenderse que exista dolo u ocultacion de datos en el
cuestionario de salud, en los casos en que la aseguradora sabia que la hermana tenia poder
notarial de su hermano, para contratar un seguro de vida, y al ser personalisimo el
cuestionario de salud y permitir que contestase la hermana, y no el mismo asegurado, no
puede alegar ahora dolo en el asegurado, u ocultacién deliberada de enfermedades en el
cuestionario de salud.

Otro ejemplo en el mismo sentido se pronuncia la STS 1573/2023, de 14 de noviembre, en
la que estima el recurso de casacidn de la viuda en un seguro de vida vinculado a préstamo
hipotecario y designacion de la entidad prestamista como primera beneficiaria por el capital
pendiente. El litigio versa sobre la reclamacion de la viuda del asegurado fallecido contra la
aseguradora y el banco prestamista, pidiendo el cumplimiento del contrato de seguro de
vida suscrito en su dia por el esposo, vinculado a un préstamo hipotecario. La demanda se
desestimé en ambas instancias y la controversia en casacién se centra en determinar si el

2 Articulo 10: EI tomador del seguro tiene el deber, antes de la conclusién del contrato, de declarar al
asegurador, de acuerdo con el cuestionario que éste le someta, todas las circunstancias por él conocidas que
puedan influir en la valoracion del riesgo. Quedara exonerado de tal deber si el asegurador no le somete
cuestionario o cuando, aun sometiéndoselo, se trate de circunstancias que puedan influir en la valoracidn del
riesgo y que no estén comprendidas en él. El asegurador podra rescindir el contrato mediante declaracion
dirigida al tomador del seguro en el plazo de un mes, a contar del conocimiento de la reserva o inexactitud
del tomador del seguro. Corresponderan al asegurador, salvo que concurra dolo o culpa grave por su parte,
las primas relativas al periodo en curso en el momento que haga esta declaracién. Si el siniestro sobreviene
antes de que el asegurador haga la declaracion a la que se refiere el parrafo anterior, la prestacién de éste se
reducird proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiese aplicado de haberse
conocido la verdadera entidad del riesgo. Si medié dolo o culpa grave del tomador del seguro quedara el
asegurador liberado del pago de la prestacion. El tomador de un seguro sobre la vida no esta obligado a
declarar si él o el asegurado han padecido cancer una vez hayan transcurridos cinco afios desde la finalizacién
del tratamiento radical sin recaida posterior. Una vez transcurrido el plazo sefialado, el asegurador no podra
considerar la existencia de antecedentes oncoldgicos a efectos de la contratacidon del seguro, quedando
prohibida toda discriminacion o restriccién a la contratacién por este motivo.
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asegurado infringid o no su deber de declarar el riesgo cuando cumplimentd la declaracion
de salud. Se declara la legitimacidn activa de la esposa del asegurado fallecido para interesar
el cumplimiento del contrato, y el TS concluye que no incurre en dolo ni culpa grave el
asegurado al que no se le formularon las preguntas del cuestionario, dado que este fue
cumplimentado con las respuestas dadas por su esposa. Ademas, el cuestionario era
excesivamente ambiguo, con preguntas casi ilegibles, y ausencia de antecedentes de salud
significativos que el asegurado tuviera necesariamente que percibir como objetivamente
influyentes para valorar el riesgo cubierto, pues antes de firmar la pdliza solo habia sufrido
un episodio depresivo por el que recibié tratamiento farmacoldgico durante tres o cuatro
semanas, sin diagndstico. Para que la compania Aseguradora quede liberada su pretensién
debe quedar fundada en dolo o culpa grave del asegurado, no en la simple inexactitud de
sus respuestas. Sin embargo, el TS entiende que no se discute que la compafia acepto sin
reparo que el cuestionario se cumplimentara en estas circunstancias, esto es, con las
respuestas sobre su salud dadas, sino que configura el deber de contestacidn o respuesta a
lo que pregunte la aseguradora, sobre el que, ademads, recaen las consecuencias que
derivan de la omisién del cuestionario o de la presentacidn de un cuestionario incompleto,
lo que no sucede en la sentencia comentada. Con acierto afirma el Tribunal Supremo que
la compaiiia debe soportar las consecuencias de haber convertido su deber de presentar al
asegurado/tomador un verdadero cuestionario en un mero formalismo, sin que para ello
sea Obice que el asegurado pudiera examinar la documentacién contractual a posteriori en
su domicilio antes de firmarla.

Consideramos en la sentencia objeto de comentario que la parte recurrida en casacion falté
a la verdad en su declaracion de salud a la que fue sometida con caracter previo a la
contratacion del seguro, por lo que era consciente de la existencia de antecedentes médico-
sanitarios relacionados con su estado real de salud que se hubiesen tenido en cuenta por la
aseguradora y esta podia haber actuado en consecuencia bien rechazando o excluyendo el
riesgo bien valorando correctamente el mismo y ofrecido una prima ajustada a la realidad y
estado de salud de la asegurada. No se cuestiona en la sentencia comentada la eficacia del
cuestionario de salud, ni de la forma que revistid, ni de quien lo cumplimentd, ain y cuando
no se hayan incluido en el cuestionario ninguna pregunta sobre el cancer. Es cierto que los
cuestionarios o las declaraciones de salud no estan sujetas a una forma concreta, sino al
contenido material del cuestionario, y esto quiere decir si las preguntas fueron o no
conducentes a que, en sus circunstancias, el asegurado pudiese advertir o ser consciente de
la existencia de antecedentes médico sanitarios que la aseguradora debiera conocer en aras
de identificar y valorar de la forma correcta el riesgo que iba a asegurar con las coberturas
de vida e invalidez contratadas.

Acertadamente el Tribunal Supremo considera por su similitud con este caso que nos ocupa,
la sentencia 542/2017, de 4 de octubre por su relevancia, recaida en un caso en el que, pese
a que no se le formularon al asegurado preguntas concretas sobre una patologia o
enfermedad en particular, ello no se considerd suficiente para justificar sus reticencias
porque, aunque no fuera plenamente consciente de la concreta enfermedad que padecia o
de su gravedad, indudablemente si que era conocedor de que padecia importantes
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problemas de salud, de presumible evolucidn negativa, por los que habia precisado consulta
médica y la realizacidon de diversas pruebas, y, por tanto, de que esos problemas eran los
que le habian llevado a estar bajo un especifico tratamiento médico.

En reiteradas ocasiones la Sala Primera del Tribunal Supremo se ha manifestado en el modo
en que se cumplimenta los cuestionarios que seria la validez formal y en cuanto a su
contenido que seria la validez material, o aunque no siempre suceda asi, pues en ocasiones
al Alto Foro ha negado la existencia de ocultacién de informaciéon cuando estos son
generalistas o poco claros y tratan cuestiones generales que no pueden vincular al
asegurado con enfermedades prexistentes a la hora de contratar el seguro de vida. Al
respecto citamos la sentencia 108/2022, de 14 de febrero que reitera la doctrina asentada
por la Sala en cuanto al modo de cumplimentarlo, entendiendo que si el tomador no fue
efectivamente preguntado, ello equivale a una falta de presentacién aunque se haya
firmado: «es jurisprudencia de esta sala la que declara que el deber de declaracion del riesgo
ha de ser entendido como un deber de contestacion o respuesta a lo que pregunte el
asegurador, sobre el que ademds recaen las consecuencias que derivan de su no
presentacion ( sentencia 235/2021, de 29 de abril) y que lo verdaderamente relevante para
descartar la infraccion del deber de declarar el riesgo por parte del tomador es que, por la
forma en que se rellend el cuestionario, pueda concluirse que el tomador del seguro no fue
preguntado por esa informacion relevante ( sentencia 638/2020, de 25 de noviembre), de
modo que, en los casos en que el cuestionario es rellenado por los empleados de la compahia
aseguradora sin que se haya recabado del tomador del seguro la contestacion de las
preguntas, por mucho que aparezca su firma al final del cuestionario, no habrd habido
infraccion del deber de declarar aquella circunstancia relevante para la determinacion del
riesgo, porque de hecho no habrd sido preguntado por ella ( sentencia 676/2014, de 4 de
diciembre), siendo asi que la ausencia de cuestionario, o la falta de pregunta al respecto de
una determinada circunstancia que pueda influir de manera relevante en la valoracion del
riesgo, ha de ser soportada por el asegurador, sin que pueda jugar en contra del asegurado
y la constatacion de que fue el agente de seguros el que rellend el cuestionario, limitdndose
el asegurado a firmar, equivale a la falta de presentacion (sentencia 1200/2007, de 15 de
diciembre). En relacion con la validez material que hemos comentado anteriormente cabe
destacar las sentencias 157/2023, de 3 de febrero y 417/2023, de 27 de marzo. En ambas
resoluciones, la cuestion nuclear que se analiza es si, a pesar de que las preguntas del
cuestionario eran genéricas y no se referian a afecciones concretas, el asegurado debia
declarar que sufria una patologia ocular crénica. La Sala Primera considera que en ambos
supuestos las preguntas son lo suficientemente claras como para que el asegurado pueda
representarse que su enfermedad influiria en la valoracién del riesgo que realiza la
aseguradora: «ante la evidencia e importancia de esos antecedentes de salud, el mero hecho
de que no se le preguntara sobre un tipo de enfermedad concreta, ni por tanto sobre la
patologia de tipo ocular que padecia, o el hecho de que su enfermedad no tuviera
tratamiento efectivo, en el sentido de no poder curarse ni impedir su evolucion, no son dbice
para que el asegurado, en funcion de las preguntas que se le hicieron y siendo plenamente
consciente de su grave patologia ocular y de que estaba bajo control médico, debiera
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representarse aquellos antecedentes como objetivamente influyentes para que la
aseguradora pudiera valorar adecuadamente el riesgo de invalidez».

Es preciso resaltar que a diferencia del articulo 381 del Codigo de Comercio, en el que el
asegurado estaba obligado a decir todo lo que sabia sobre el riesgo, el articulo 10
circunscribe el deber de declaracion al cuestionario que el asegurador someta al presunto
tomador del seguro®. La mayoria de la doctrina consultada coincide en este tema, que sin
lugar a duda se ha venido consolidando en los ultimos afos, lo cual ha sido importante a la
hora de los tribunales ir decantando los fallos sobre este tema.

El profesor F. SANCHEZ CALERO?, afirma que hay circunstancias que puede influir en la
valoracién del riesgo y que son hechos que permiten apreciarlo y son hechos objetivos y
subjetivos. Estos hechos los ha apreciado el tribunal que ha casado la sentencia objeto de
comentario, pues de no tenerse en cuenta todo lo que rodea al caso, puede llevar a
decisiones no acertadas en derecho, y en el caso que estudiamos no ha sido asi.

A juicio nuestro en la sentencia que comento, puedo afirmar sin atisbo de duda que alny
cuando el cuestionario no garantiza una respuesta pormenorizada a todas y cada una de las
cuestiones planteadas en la sentencia estudiada no ha habido incongruencia por omisién
de pronunciamiento por parte del érgano judicial, pues no se ha dejado de contestar
ninguna de las pretensiones de las partes sometidas a su consideracidn, y resolvié dando a
cada una de ellas la respuesta procedente, de conformidad con las pretensiones deducidas
en los suplico de los escritos rectores.

Resalto que en la sentencia el asegurado o mejor dicho el tomador del seguro tiene un
deber de declaracion precontractual, y este consiste en comunicar e indicar la serie de
circunstancias y elementos que, conociéndolos, rodeen ese riesgo. Como bien sefala VEIGA
COPO°> es el asegurado quien mejor conoce o debe conocer las contingencias y
circunstancias que rodean a la cosa o persona que se quiere asegurar. Hay que tener en
cuenta que todo contrato debe estar precedido por la buena fe y en el caso de los contratos
de seguros confluye este principio con el de proporcionalidad. Si bien es cierto que siempre
habra una asimetria informativa entre tomador y aseguradora no es menos cierto que
ambas partes pueden llegar a una equilibrada relacién de las prestaciones entre si en aras
de lograr una péliza de seguro con la solvencia que ambas partes hayan pactado de acuerdo
al riesgo real y el declarado.

En la sentencia comentada en este caso la aseguradora sometid al cuestionario que tenia
establecido y no hubo circunstancia por parte de esta que influyesen en la valoracién del
riesgo y que no estuviesen comprendidas en el mismo y sin embargo el tomador conocia de
circunstancias que podian influir en la valoracién del riesgo, y en ningln caso el siniestro
sobrevino antes que la aseguradora le hiciera la toma del cuestionario, lo cual hubiese

3 GARRIGUES, 1., El contrato de seguro. 12 ed., p. 60 y ss.

4 SANCHEZ CALERO, F., Comentarios a la Ley 50/1980, Aranzadi, 22 edicién 2001, pp. 219y ss.

5 VEIGA COPO, A., Comentarios prdcticos a la Ley de Contrato de Seguro, Thompson Reuters, Pamplona, 2020,
pp. 60y ss.
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conllevado a reducir la proporcionalmente la prestacion entre la prima convenida y la que
se hubiese aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo, por lo que en este
caso sin ser muy estricto pudiésemos afirmar que si bien no hubo dolo por parte del
asegurado, extremo que no entramos a debatir consideramos que hubo culpa grave por
parte de este al no ofrecer una respuesta o informacién acorde con la realidad, y contestar
negativamente a las referidas preguntas del cuestionario (art. 10 de la LCS), sin advertir de
la enfermedad que padecia, que debid necesariamente ponerla en conocimiento de la
aseguradora, especialmente dada la gravedad de su cuadro clinico y su cronicidad, para que
procediera a la correcta valoracion del riesgo; patologia que, a la postre, fue la
determinante.

Entiendo que hubo por parte de la tomadora falta de sinceridad y deslealtad en la fase
negocial o precontractual del contrato a la hora de declarar el riesgo, sinceridad que no es
sino una manifestacién de la buena fe frente al riesgo o peligro, que debe permanecer a lo
largo de la vida del contrato, de ahi que el no comunicar de forma consciente vy silenciar
antecedentes fuese desestimada su pretensién. Si bien en la sentencia, solo impone las
costas del recurso de apelacién, la aseguradora si lo entendia podia haber reclamado otros
dafios y perjuicios, pero tal vez en aras de no hacer mas agudo el dolor de los herederos no
los demandd en sede judicial y se limitd a no indemnizar.

En cuanto al sefialado incumplimiento del articulo 10 LCS, referido al cuestionario de salud
antes de la suscricién de la pdliza y al deber por parte del tomador de la declaracion del
riesgo en el contrato de seguro, supondra que la Compafiia Aseguradora no tiene la
obligacion ni estara obligada a pagar la indemnizacidn por pdliza acordada. Si bien he
sefialado que, este incumplimiento podra darse desde un punto de vista formal y material.

Como bien sefiala la profesora ANGELES CALZADAS®, el articulo 10 ha supuesto un cambio
sustancial en la regulacidn del deber de declaracién del riesgo que pesa sobre el solicitante
y eventual tomador de un contrato de seguro. Podemos afirmar que el Tribunal Supremo en
la sentencia comentada ha mantenido su doctrina jurisprudencial y fallado adecuadamente
la cuestidn debatida. El Alto Foro, con su jurisprudencia, ha fijado doctrina jurisprudencial
sobre alcance de esta, que permite resolver y concluir ante las diferentes casuisticas si el
tomador ha incumplido o no ese deber y si tendrd o no derecho a la indemnizacién
establecida en la pdliza de seguro suscrita, pero no dejo de sefalar que existen sentencias
contradictorias al respecto de Audiencias Provinciales.

Comparto la opinién de VEIGA COPO’, en el sentido que la Ley del Contrato de Seguro no
dice y menos define, que debe entenderse por clausulas limitativas de los derechos de los
asegurados, cuestidon que ha dilucidado la doctrina y la jurisprudencia ante tan paraddjico y
en ocasiones conflictivo vacio legal. Dicha practica conduce a que cada clausula que llega a
los Tribunales alegandose que es limitativa de derechos, ha de ser desmenuzada y calificada
o no como tal por el juez, por lo que en definitiva su calificacién queda al arbitrio de jueces

6 ANGELES CALZADA, M., El deber precontractual de declaracidn del riesgo. Revista Poder Judicial N2 16, pag.
159.
7 Ibidem.
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y tribunales, lo que hace que los pronunciamientos en demasiadas sean tan dispares como
contradictorios.

En relacidn con las costas del proceso, es preciso afadir que al Alto Foro ha actuado con
total apego a lo establecido en el articulo 398.2 de la Ley de Enjuiciamiento Civil al estimar
el recurso y por tanto no impone las costas causadas por el mismo, pero al desestimar el
recurso de apelacién por la demandante si impone las costas de ese recurso conforme al
articulo 398.1 de la citada Ley procesal. Finalmente, como no puede ser de otra manera el
recurso se ha decidido por sentencia al haber doctrina jurisprudencial sobre las cuestiones
planteadas y al no existir sentencias que se oponga a esa doctrina, que en cuyo caso se
hubiera decido por auto y remitida las actuaciones al tribunal de procedencia para dictar
una sentencia de acuerdo con la doctrina jurisprudencial.

11l. CONCLUSIONES

A nuestro juicio se trata de una sentencia en franca armonia con las normas legales
sustantivas y procesales, y mas a tenor de los argumentos que aduce. Es una sentencia que,
no es forzada, ni contradictoria en sus fundamentos de derecho y en su fallo. Una vez mas
la acertada interpretacion judicial de la LCS ha dado una solucién conforme del caso.

Es una realidad incontrastable que si el tomador del seguro falta al deber de hacer una
exacta declaracion de cuanto sabe en relacidn a las patologias prexistentes, y esta debera
hacerse de tal manera que permita al asegurador valorar el riesgo y decidir justamente si lo
asume o no lo asume en caso de quiera celebrar el contrato, de tal forma que, si oculta
informacidn relevante, el asegurador no estara obligado al pago de la indemnizaciéon
correspondiente y en consecuencia podra resolver el contrato. Cuestion distinta es que la
compaiiia aseguradora no presente el cuestionario o lo haga de forma superficial por parte
del agente o colaborador de esta, lo cual no sucede en este caso.

Se ha sustentado y apoyado en la jurisprudencia reciente y en el soporte normativo que se
alega donde podria constituir la clave del fallo judicial, aun cuando se desconocen
elementos facticos esenciales, de obligatoria concurrencia para la aplicacion de las normas
de caracter excepcional atinentes al caso y cuya existencia implicaria otro parecer.

En definitiva, al Tribunal no se le escapa en absoluto la gravedad del problema, y concluye
sin decirlo, acercando el contenido del articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro al del
dolo grave de los articulos 1269 y 1270 del Cédigo Civil, maxime si se observa que la
consecuencia en todos ellos para el incumplimiento del tomador es precisamente la
liberacion de la entidad aseguradora del pago de la indemnizacidn o a la prestacion del
servicio previstos en la pdliza. Sin embargo, para que ello ocurra, es necesario que exista un
nexo entre las ocultaciones y la causa del fallecimiento, sin embargo, no se dejado obnubilar
por la retérica de los herederos procesales y, con precisa técnica juridico-civil, adopta una
visiéon equilibrada entre la conducta de la tomadora y la actuacion de la aseguradora, se
extrae una novedosa contribucion en el ambito del Derecho de seguros y la falta a la verdad
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en la etapa precontractual de un contrato de seguro, infringiendo deliberadamente ese
deber de declarar el riesgo, al manifestar no tener problema alguno de salud, cuestién que
se demostro y, al mismo tiempo, oculta circunstancias incuestionablemente notables que
podia personificar, por las interpelaciones que se le hicieron, como objetivamente
influyentes para la fiel apreciacién del riesgo de muerte.
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