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l. INTRODUCCION.

La delimitacién del riesgo que realiza el asegurador del seguro de vida para el
caso de muerte requiere una determinacion precisa de los riesgos mortales que estan
cubiertos, lo que significa que han de enumerarse los eventos fatales e interpretarse en

forma taxativa.

Es por ello que cobra especial relevancia el cumplimiento por el tomador del
seguro/ asegurado del deber legal de declarar el riesgo. Deber que se lleva a cabo partir

del cuestionario que debe preparar y presentar la aseguradora.

La importancia que el elemento riesgo tiene en todos los seguros exige su mas
perfecta descripcion en el contrato. El asegurador se ve obligado a depositar su
confianza en los datos o indicaciones que le suministra el asegurado, por lo que se crea
asi una situacion desigual y desventajosa para el asegurador que justifica la regla
establecida en los articulos 10 y 89 de la Ley de Contrato de Seguro, que obligan al
tomador a declarar todas las circunstancias por €l conocidas que puedan influir en la

valoracion del riesgo

El seguro de vida es un instrumento juridico idoneo para atender la cobertura de
las necesidades de prevision social. En el presente trabajo se analizara la delimitacion o
declaracion del riesgo en el estado de salud del asegurado, omisiones e inexactitudes,
asi como la formalidad que debe mostrar el cuestionario de salud presentado por el
asegurador, también se hara mencién sobre seguros de vida vinculados a fondos de

inversidn, tales como la amortizacion de préstamos hipotecarios.

Para que este trabajo sea desarrollado y se detecten los problemas suscitados, se
considera necesario examinar la jurisprudencia. Y ello debido a que es en nuestros
juzgados vy tribunales el lugar donde se desarrollan los derechos y se busca solucion a
los conflictos. Por lo tanto, se interpretard por medio de la jurisprudencia la regulacion

del seguro de vida en la Ley de Contrato de Seguro.



Il. EL DEBER DE DECLARACION DEL RIESGO: EL
CUESTIONARIO DE SALUD.

La regulacién legal de los seguros de personas se sitta en el Titulo 111 de la Ley
50/1980, de 8 de Octubre de Contrato de Seguro (en adelante LCS), el cual comprende
los articulos del 80 al 106. Son de especial interés los articulos correspondientes al
seguro de vida (arts. 83 al 99), y mas concretamente el articulo 89 establece que “en
caso de reticencia e inexactitud en las declaraciones del tomador, que influyan en la
estimacion del riesgo, se estara a lo establecido en las disposiciones generales de esta
Ley.” Debe ser puesto en relacion con los articulos 10, 11y 13 LCS los cuales regulan
el deber de declarar el riesgo (obligacion regulada en el art. 10 LCS) y la disminucion y

agravacion del riesgo (arts. 11y 13 LCS) para los contratos de seguro en general.

La regulacion del ya derogado articulo 381 del Codigo de Comercio no
considerd necesario una disciplina especifica del deber precontractual de declaracion del
riesgo en el seguro de vida. Tras esto, el Proyecto de Ley de Contrato de Seguro recoge
una formula transaccional que engloba la disciplina del articulo 10 LCS con el régimen

tradicional de los contratos de seguro de vida.

El cuestionario es utilizado como instrumento para el contenido del deber de
declaracién. Los cuestionarios tienen mayor relevancia en los seguros de vida para el

caso de muerte.

El cuestionario de salud es la via para la declaracion del riesgo. Se comienza
interrogando al solicitante sobre su estado fisico, enfermedades, antecedentes
hereditarios, intervenciones quirdrgicas, en definitiva, todo aquello relevante para la

valoracion del riesgo.

El cuestionario debe ser fechado y suscrito de forma autografa, conociendo que
las declaraciones efectuadas constituyen los elementos sobre los que el asegurador basa

la apreciacion del riesgo.



Hay autores como SANCHEZ CALERO, CALZADA CONDE y BATALLER
GRAU! que defienden la tesis que califica el cuestionario como limite de la declaracion
del riesgo. Se parte de la hipotesis de que el cuestionario dispone de manera absoluta y
definitiva el contenido y los limites del deber de declarar el riesgo. Como derivacion de
ello, el deber de declaracién del riesgo queda reducido al deber de contestar un
cuestionario elaborado por el asegurador, quien es responsable por entero del

cuestionario.

El asegurado quedara exonerado de su deber de declaracion cuando no se le haya
presentado cuestionario o cuando omita hechos sin haberle formulado pregunta al

respecto pero que fueren relevantes para apreciar el riesgo.

Como ejemplo, en la SAP de Palma de Mallorca de 8 de Octubre de 19922, el
asegurado suscribe un seguro de vida para cubrir, en caso de fallecimiento, la
amortizacion de un préstamo. Falleciendo éste tiempo después, sin haber declarado una
enfermedad diagnosticada antes de la concesion del préstamo. Debido a ello la
aseguradora no puede liberarse del pago, ya que no sometio al asegurado a cuestionario
alguno, ni realiz6 alguna pregunta referida a su estado de salud ni lo sometié a un
reconocimiento médico. Por lo tanto, si la aseguradora no le entrega cuestionario al
asegurado, este no esta obligado al deber de declarar el riesgo, siempre y cuando este no

actue de forma dolosa.

En la SAP de Santa Cruz de Tenerife de 28 de Noviembre de 20143, la causa del
fallecimiento del asegurado fue la malaria grave, contraida antes de la suscripcion del
contrato y ocultada en el cuestionario. La poéliza fue rellenada por un empleado de la

sucursal financiera sin someter al asegurado a cuestionario alguno que permitiera

L Cfr. SANCHEZ CALERO, F., TIRADO SUAREZ, J., TAPIA HERMIDA, A. J. y FERNANDEZ
ROZAS, J. C., Ley de Contrato de seguro. Comentarios a la Ley 50/1980, de 8 de octubre, y a sus
modificaciones, Cizur Menor, 2010, pp 9 y 93; CALZADA CONDE, M.A., “El deber precontractual de
declaracion del riesgo”, Poder Judicial, segunda época, n° 16, Madrid, Consejo General del Poder
Judicial, 1989, p. 161; BATALLER GRAU, El deber de declaracion del riesgo en el contrato de seguro.
Madrid, 1997, p15.

2 Cfr. SAP de Palma de Mallorca 8 octubre 1992 (RGD, 1992, PG.732).

3 Cfr. SAP de Santa Cruz de Tenerife (Seccion 4% nim. 305/2014 de 28 noviembre (AC\2015\1389).
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responder, ni fue realizada por parte de la aseguradora una investigacion para averiguar
el estado de salud del asegurado. Por ello, no puede constar que omitiera de forma

consciente o con culpa grave el padecimiento de la enfermedad.

Por altimo, cabe resaltar la problemética que existe a la hora de demostrar la
existencia del cuestionario, debido a que, normalmente, se encuentra en manos del
asegurador sin que el asegurado conserve copia alguna. Esto perjudica la adecuada
tutela del consumidor de seguros. Por ejemplo, en caso de fallecimiento del asegurado,
la aseguradora declara la nulidad de contrato por fraude en la contestacion al
cuestionario, desconociéndose el contenido de este, ya que no les serd mostrado hasta la
reclamacion judicial o administrativa ante el Servicio de Consultas y Reclamaciones de
la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones. Lo ideal para la tutela del
consumidor es que, junto a la documentacion contractual, se acompafie copia del
cuestionario para que terceros con intereses puedan conocer el cuestionario en caso de

siniestro.

Otros autores como TIRADO SUAREZ y RUBIO VICENTE* defienden la tesis
que califica el cuestionario como guia de la declaracion del riesgo. El solicitante debera
contestar al cuestionario e informar las circunstancias que conozca Yy considere

relevantes para la declaracion del riesgo, aunque no se le pregunte por ellas.

En el régimen espafiol, y en razon del articulo 10 de la Ley de Contrato de
Seguro, ésta opcion solo se podria aplicar en los casos en que el asegurado obrara

dolosamente.

Es necesario reconocer que las respuestas al cuestionario pueden reflejar un
estado de salud subjetivo, por ello es probable la realizacion de pruebas médicas o
declaraciones con el informe del mediador de seguros en el caso de que el solicitante

pueda ser portador de enfermedades desconocidas para él.

4 Cfr. TIRADO SUAREZ, J., “El riesgo en el seguro de vida”, en: SANCHEZ CALERO, F., TIRADO
SUAREZ, J., TAPIA HERMIDA, A. J. y FERNANDEZ ROZAS, J. C., Ley de Contrato de seguro.
Comentarios a la Ley 50/1980, de 8 de octubre, y a sus modificaciones, Cizur Menor, 2010, p. 2387;
RUBIO VICENTE, P.J., El deber precontractual de declaracidn del riesgo en el contrato de seguro.
Madrid, 2003, p 69.



A) El deber de contestar a las preguntas realizadas por el asegurador.

Si se entiende que se trata de un deber de contestar un cuestionario, entonces se
transforma en el limite de la declaracion®. No obstante, también se ha entendido que el
deber de declaracidn del riesgo se centra en el cuestionario, pero no se agota en él y que
por lo tanto el declarante debe, ademés de responder el cuestionario y aunque no se lo
pregunten, informar las circunstancias que conozca y considere de interés para el

asegurador.

La aseguradora esta capacitada para exigir que el cuestionario sea rellenado
verazmente, requisito considerado imprescindible. En el caso de ausencia de

cuestionario, recaeria sobre la aseguradora toda responsabilidad.

La SAP. Asturias de 19 de Julio de 19995, en la cual se menciond un criterio
jurisprudencial reiterado en el articulo 10 LCS distanciandose de la anterior regulacion
del articulo 381 del Cdédigo de Comercio, que imponia al solicitante la obligacion de
manifestar todo lo que sabia sobre su estado de salud. El citado articulo 10 circunscribe
tal obligacion a la contestacion sin falsedad al interrogatorio que le presente la entidad

con la que pretenda suscribir la cobertura del riesgo.

Actualmente se debe limitar a contestar verazmente a las preguntas planteadas.
Pero cabe hacer una distincidén en cuanto a las regulaciones de este deber a lo largo del
tiempo. En la regulacién anterior era obligacion del tomador declarar todo lo que tenga
relacion sobre su estado de salud; en la actualidad es suficiente con no falsear las
respuestas. Si el asegurador o su agente no formulan las pertinentes preguntas al
tomador, queda éste liberado de las consecuencias que se deriven de la omision,
exceptuando las respuestas engafiosas, sanciones que estan amparadas por el articulo 10

LCS en sus parrafos segundo y tercero.

Este criterio se viene reflejando en multitud de sentencias del Tribunal Supremo,

como la STS de 11 de Noviembre de 19977, en la que se expone que “no hay un deber

5 Cfr. CALZADA CONDE, M.A,, “El deber...”, ob. cit., p.161.
& Cfr. SAP de Asturias (Seccidn 4%). Sentencia nim. 452/1999 de 19 de Julio. (AC 1999/1538).
7 Cfr. STS (Sala de lo Civil), de 11 de Noviembre de 1997. (RJ 1997/7870).



de manifestacion si no de respuesta del tomador, de lo que interesa de él al asegurador,
y que le importa a efectos de valorar debidamente el riesgo, como la concurrencia de

aquellos otros extremos que sean de su interés”.

También sefiala el Tribunal Supremo en otra sentencia (STS de 31 de Mayo de
19978), que “el deber impuesto al tomador del seguro de contestar verazmente al
cuestionario que se le someta, declarando todas las circunstancias por €l conocidas que
puedan influir en la valoracion del riesgo(art. 10 de la Ley 50/1980)exige, a su vez, que
por el asegurador se haya presentado a aquél el correspondiente cuestionario; declarado
por la sentencia recurrida que el agente de la aseguradora recurrente fue quien rellené el
cuestionario que el tomador del seguro se limité a firmar, ello equivale a una falta de
presentacion del cuestionario cuyas consecuencias no pueden hacerse recaer sobre el

asegurado y si, en todo caso, sobre el agente de la aseguradora”.

El tomador debe ser la persona que rellene o al menos aporte la informacion
necesaria para contestar a las preguntas. En caso contrario, se tendria por no presentado
ya que se trata de un deber de contestacion o dar respuesta a lo que se le pregunte. Si se
omitiese informacion para la contratacion, esto supondria la liberacion de indemnizar el

capital suscrito en la pdliza.

B) El deber de comunicar la agravacion/disminucion del riesgo.

La Ley 20/2015, de 14 de Julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras ha introducido varios cambios en la Ley de
Contratos de Seguro. Uno de los mas importantes a los efectos que a nosotros nos
interesan afecta a la obligacion de declarar las agravaciones del riesgo a cargo del
tomador o del asegurado (art. 11 LCS). Este régimen entr6 en vigor el 1 de enero de
2016.

La regulacién anterior a la reforma sostenia que el deber de declarar las

agravaciones del articulo 11 debia estar en perfecta conexidn con el deber de declarar

8 Cfr. STS (Sala de lo Civil), de 31 de Mayo de 1997. (RJ 1997/4147).



inicialmente el riesgo en el momento de la contratacion (arts. 10 y 89 LCS), debido a
que la declaracion que realiza el tomador en ese instante, le servird a la aseguradora para
decantarse por la asuncion de su cobertura. Durante el transcurso del contrato es posible
que se agrave el riesgo y la buena fe exige que se le comunique a la aseguradora para
decidir, segun el articulo 12 LCS, si mantiene el contrato, modifica las condiciones o lo
rescinde. Por el contrario, si se produce el siniestro sin antes haberle comunicado a la
aseguradora dicho cambio, ésta podra quedar liberada del pago si prueba que hubo mala
fe en la omision del cumplimiento del deber. Ante la inexistencia de pruebas de mala fe
se tendra derecho a la reduccién de la prestacion.

Debemos dejar claro que no todas las circunstancias que provocan un aumento
en la agravacion del riesgo deben tener relevancia en el seguro de vida ya que este
puede verse modificado por circunstancias externas o internas al propio sujeto.
Diferenciamos pues, la variacion del riesgo que es previsible como la vejez, de la
alteracion imprevisible como por ejemplo los cambios de profesion que deben ser
advertidos, ya que este Ultimo altera el equilibrio de la prima. Para los seguros de vida

en el caso de sobrevivencia, el aumento del riesgo no tiene ninguna consecuencia®.

Se puede afirmar que solo se deben comunicar las agravaciones que afectan al
riesgo en ese momento, y no otras circunstancias que la aseguradora no incluy6 en el

cuestionario.

Segln una Sentencia del Tribunal Supremo®por el que desestimd la infraccion
alegada por el asegurador al deber de declaracion del riesgo que establece el articulo 10
de la Ley de Contrato de Seguro, porque entendié que el asegurado desconocia la
enfermedad que padecia en el momento en el que se celebrd el contrato. EI Tribunal
tuvo conocimientos de que el asegurado descubrié la enfermedad tras una serie de
pruebas que indicaron que padecia cancer de estdbmago, estas pruebas se realizaron unos
dias despueés de la firma del cuestionario. A pesar de eso, el Tribunal entendié que el

asegurado debi6 haber trasladado dicha informacién en cuanto fuese advertido del

° Cfr. MUNOZ PAREDES, M.L. “La agravacion del riesgo en el seguro de vida”, Revista Espafiola de
Seguros, n° 141, 2010, pp 21 y 51.
10 Cfr. STS (Sala de lo Civil), niim. 1373/2008 de 4 de enero.



diagndstico, ya que esto suponia un incremento del riesgo en razén de lo dispuesto en el
articulo 11.

Es relevante mencionar que el sindrome de inmunodeficiencia adquirida plantea
graves problemas. Los Tribunales espafioles entienden que la infeccion o el desarrollo
de la enfermedad, después de celebrarse el contrato sin exclusion expresa del riesgo, no
debe constituir una agravacion del riesgo en razén de los articulos 11 y 12 de la Ley de
Contrato de Seguro y por tanto, no debe ser comunicada.

En los seguros de personas el empeoramiento en el estado de salud del
asegurado es un hecho consustancial al riesgo y previsible por la aseguradora en el
momento de contratar, por lo que debe partirse de un concepto restringido de agravacion
del riesgo.

Es causa logica que debido al envejecimiento la salud empeore y vayan por ello
surgiendo enfermedades, precisamente para eso se contratan seguros de vida (no solo
para la muerte por accidente). En esos casos de enfermedad sobrevenida se considera
necesario comunicar el agravamiento del riesgo a la aseguradora, ofreciendo la
oportunidad de rescindir el contrato, por lo que estos seguros perderian gran utilidad en
sus motivos de uso. Si la aseguradora pudiera recibir la comunicacién de que al
asegurado le ha sido diagnosticada una enfermedad grave, que puede causar una
temprana muerte, con la consecuencia de un aumento del cobro de una prima mas alta o
denunciar el contrato, el seguro solo habria sido de utilidad a la aseguradora para cobrar

primas a cambio de ninguna bonificacion.

Se pueden considerar agravaciones los cambios de profesién, o la préctica de
actividades peligrosas, que sean éstas desconocidas por el asegurador. Por el contrario,
la declaracion no tendria sentido cuando los hechos son notorios o han sido conocidos

por el asegurador antes de producirse el siniestro, por otros medios?!.

En esta posicidn, si la pdliza no resulta ser clara, por ejemplo, en el caso de que
al asegurado se le diagnostique cancer durante la vigencia del contrato, se genera la

duda acerca de su comunicacion. Esta condicién resulta ser mas grave cuando se trataba

11Cfr. SANCHEZ CALERO, F., “Conclusién, documentacion, contenido del contrato”, en: VERDERA Y
TUELLS, E. (Dir.), Comentarios a la Ley de contrato de seguros, v. I. Madrid, 1982. pp. 325 a 327.
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de un seguro de renovacion anual, pues de ser asi, la situacién tiende a ser mas
arriesgada. También se encuentran en esta situacion, aquellos que hubiesen contratado

un seguro de enfermedad ante el empeoramiento en su estado de salud.

Se dict6 la STS de 4 de enero de 20082, que supuso un cambio en relacion a la
postura que habia mantenido la STS de 31 de Mayo de 1997.

En el caso juzgado por la sentencia de 4 de enero de 2008, el tomador contrato
un seguro de vida, sin que le fuera requerido un examen médico. Ademas, en el
cuestionario de salud le fue preguntado sobre si habia padecido, o padecia en ese
momento, alguna dolencia en el aparato digestivo, respondiendo que no. Nueve meses
antes, acudio6 a la consulta médica por unos dolores epigéastricos esporadicos, en los que
el médico descartd en el informe la posibilidad de enfermedad alguna. Tras un mes
desde la contratacion del seguro se le diagnostico cancer, falleciendo ocho meses
después del diagndstico. Se comprobd que el contrato no se habia formalizado por
escrito hasta pasados unos dias del diagndstico, en los que el asegurado incluso recibia

quimioterapia.

El Juez desestim6 en 12 instancia la demanda de los beneficiarios por
incumplimiento doloso o gravemente culposo (art. 10 LCS). Sin embargo, la audiencia
anuld la sentencia, condenando a la aseguradora con motivo de desconocimiento, por

parte del asegurado al contratar el seguro, sobre el padecimiento del cancer.

Esta sentencia fue objeto de recurso de casacion por el Tribunal Supremo, que
no estimé el incumplimiento del articulo 10, pero si del articulo 11 LCS. Sobre el
articulo 11 LCS, se debe hacer referencia a circunstancias que sean relevantes, para la
determinacion del riesgo sobre el estado de salud del asegurado, que objetivamente
existian y debian ser conocidas, en el momento de la perfeccion del contrato, pero lo
fueron en un momento posterior. Por ello, este conocimiento posterior, supone un
aumento del riesgo estimado en el momento de la perfeccion del contrato, pero no un

agravamiento de la salud del asegurado posterior a este momento.

12 Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccién 1%) nim. 1373/2008 de 4 de Enero.



Al tratarse de una enfermedad objetivamente cognoscible en el momento de
completar el cuestionario, aunque fuera desconocida por el asegurado, éste la debi6
comunicar a la compafiia en el mismo momento en el que le fue diagnosticada.
Pudiendo la compafiia decidir sobre la renuncia o0 modificaciones de las condiciones del

seguro, sin haber expirado todavia el plazo de un afio.

Lo que se trata de decir, es que toda enfermedad previa al momento de la
contratacién, a pesar de no ser diagnosticada hasta después de la contratacion del
seguro, deberia ser notificada a la aseguradora siempre y cuando no supere el plazo
previsto de un afio desde la suscripcion al contrato. Por el contrario, si se diagnosticase

pasado el plazo estipulado concluiria la obligacion.

De ser asi, toda enfermedad notable de diagnostico posterior, debe depender de
las vias de las que disponga la aseguradora sobre conocimiento del estado de salud, no
en base a un criterio objetivo, por medio del examen médico. Todo ello, debido a la
exclusion en el contrato de la cobertura de siniestros que provienen de enfermedades
preexistentes, reduciendo por ello su responsabilidad. En el caso de que no conste en
ninguna clausula y no se realicen los pertinentes examenes meédicos, tendra la
aseguradora que asumir que la base del contrato es la declaracion subjetiva que realice

el asegurado de buena fe.

Para concluir, cabe proponer si los términos en los que esta redactado el nuevo
articulo 11.2 LCS resuelven el problema. Los agravamientos sobre el estado de salud,
posterior a la contratacion del seguro, no precisan ser notificados a la aseguradora ni
puede ésta anular o variar el contrato por dicha causa, por lo que de ninguna manera
podré liberarse del pago de la prestacion. Por lo que el empeoramiento de la salud se
produce antes y con independencia de su diagnostico, siendo uno de los supuestos de
variacion de las circunstancias referentes al estado de salud del asegurado, en los que

ahora la Ley excluye que constituyan agravacion del riesgo.

En relacion a la disminucion del riesgo cabe aplicar esta disciplina al asegurado,
que cambia de profesion, como ejemplo, el asegurado cuya profesidn es la de albafiil en
el momento de suscribir la pdliza, pero afios mas tarde, y dentro del periodo de vigencia

abandona esta profesion, por lo tanto tendra derecho a la aplicacién del articulo 13 LCS.



C) Cuestionarios cumplimentados por tercera persona.

Los cuestionarios deben ser rellenados por el solicitante de su pufio y letra y no
por otras personas como, por ejemplo, mediadores de seguros, empleados del
asegurador o empleados del banco. En ocasiones son estas personas las que contestan
los cuestionarios para, posteriormente, presentarlos a sus respectivos solicitantes para su
firma. La consecuencia de ello es que la reticencia debe ser imputable al declarante y no

provocada por el representante del asegurador®®.

El Tribunal Supremo interpreta que la cumplimentacién del cuestionario por
tercera persona, conlleva la no presentacion de dicho cuestionario. La firma del

solicitante no se considera consentimiento.

Se pretende hacer referencia a que los seguros de vida vinculados a operaciones
bancarias, como son las hipotecas, el modo en el que son subscritos posiblemente sean
los desencadenantes del actual problema de los seguros de vida. Afios atras, durante el
maximo apogeo inmobiliario, las entidades bancarias obligaban a los deudores
hipotecarios a contratar un seguro de vida para cubrir con la suma gran parte de la
hipoteca, a favor del beneficiario. Siendo esta la entidad bancaria hasta quedar abonada

la deuda.

En esta contratacion, a los asegurados solo les era solicitada la firma del
cuestionario, siendo el documento completado por el agente bancario, actuando como
agente de seguros. Sin tener en cuenta las consecuencias que acarean posteriormente,

una vez producido un siniestro.

En la STS de 4 de abril de 20074, en la que el asegurado no fue informado de la
gravedad de su enfermedad, por ello no puede resultar demostrada la concurrencia de
dolo. Otro motivo para declarar la inexistencia de dolo, es el testimonio de un testigo

que acomparie al tomador/asegurado a la suscripcion del contrato. En la sentencia se

13 Cfr. BROSETA PONT, M., Manual de Derecho mercantil, v. 1., 20 ed., a cargo de MARTINEZ
SANZ, F. Madrid, 2013, p 338.
14 Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccién 1%) nim. 374/2007 de 4 abril. (RJ 2007\1608).
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declaré que la agencia era la Unica que mostraba interés por la realizacion del seguro,
negando que al fallecido se le formularan preguntas. Tras ello, el agente de seguros
reconoce haber rellenado el formulario, por voluntad propia, resultando ello una

conducta negligente.

El Tribunal Supremo desestimd la sentencia, debido a que no hubo un
incumplimiento o negligencia por el tomador/asegurado. Ante el deber precontractual
de declarar, se presenta una conducta negligente por parte de la aseguradora. El agente
rellend el cuestionario sin verificar las respuestas, dando lugar a la reclamacion judicial

de los beneficiarios.

Tanto el Tribunal Supremo como la jurisprudencia menor, sostienen que si
consta acreditado que dicho cuestionario cumplimentado por el agente, fue rellenado
con las respuestas del tomador/asegurado; por lo que se puede comprender que existio
un deber de declaracion. Ademas, es debido tener en consideracion el como fue
rellenado ese cuestionario, las preguntas fueron dictadas y posteriormente contestadas.
Por lo que se puede decir, que en el contenido del cuestionario hay preguntas que sin la
contestacion del tomador/asegurado, éste resultaria imposible de rellenar. Preguntas

tales como, la estatura, el peso, alergias, antecedentes familiares, etc.

En la STS de 4 de diciembre de 2014 el cuestionario fue rellenado por un
empleado del banco, pero aparecen preguntas que sin las respuestas de las aseguradas
hubiera sido imposible averiguar (estatura, el peso, y la talla). Entre las preguntas, se les
preguntd si habian padecido algin tipo de cancer o tumor, sufrido intervencion
quirurgica o si estaban bajo supervision médica, respondiendo negativamente a estas
cuestiones. En el afio 2008, una de las aseguradas fallecié debido a un cancer de mama,
diagnosticado en el afio 2004 y tras haber recibido una intervencion quirdrgica ese
mismo afio. El contrato de seguro se suscribié en el afio 2006 por lo que la otra
asegurada reclamé a la aseguradora una indemnizacion, oponiéndose ésta al pago con el
motivo de ocultar datos relevantes sobre el estado de salud de la fallecida en el
momento de suscribir la poliza. El Juzgado de Primera Instancia desestimo la pretensidon
ejercitada por la asegurada/beneficiaria, debido a que.«el contenido del cuestionario ha

de considerarse parte del contrato y por no reflejar fielmente la realidad de la tomadora

15 Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccién 1%) nim. 676/2014 de 4 diciembre. (RJ 2014\6509).



del seguro y ser precisamente esa enfermedad que no se declara la que finalmente actla

como causa del fallecimiento prematuro~.

Finalmente, el Tribunal Supremo declara que la exoneracion del deber de la
asegurada, de declarar el padecimiento de una enfermedad (cancer de mama) unos afios
antes de la suscripcién al contrato de seguro, no se puede justificar por el hecho de que
el cuestionario haya sido rellenado por el empleado del banco. Lo realmente relevante
para que esta circunstancia se exonere de tal deber, e impida por ello que pueda
valorarse como una conducta dolosa, hace referencia al conocimiento de si a la
tomadora le fue preguntado por dicha informacion. Por lo tanto, se libera al asegurador
del pago de la indemnizacién, una vez actualizado el riesgo, cubierto por la muerte de la

persona asegurada, atendiendo a la situacion en la que fue rellenado.

D) Otras situaciones que podrian considerarse una falta de diligencia.

Entre estas otras situaciones destacan situaciones como la aceptacion del
cuestionario sin firmar y la aceptacion con partes en blanco. Se debe considerar no
ratificada una declaracion en la que no aparece la firma del solicitante por lo que, si el
asegurador recoge el formulario con estas caracteristicas, acepta el riesgo, sin poder

alegar posteriormente reticencias o falsas declaraciones.

Para el caso de aceptar un documento firmado, pero con espacios en blanco,
caben dos tipos de soluciones. Para algunos autores como GARRIGUES cuando el
asegurador recibe un formulario con espacios en blanco y no se exige al solicitante que

los complete, se entiende que es irrelevante?®,

Otros autores, como SANCHEZ CALERO, al contrario entienden que se debe
estudiar si lo que se dejé en blanco es relevante para valorar el riesgo, si no lo es, no se

apreciaria reticencia, pero si es relevante, puede haber omision dolosa®’.

16 Cfr. GARRIGUES, J., “Estudios sobre el contrato de seguro”, Revista de Derecho mercantil, n°® 105 —
106. Madrid, 1967, pp 13y ss.
17 Cfr, SANCHEZ CALERO, F., “Conclusion...”, ob. cit., p.304.
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En la sentencia de la Audiencia Provincial de Santa Cruz de Tenerife de 1 de
diciembre de 20038, se pone de manifiesto que el 10 de junio de 1998 Margarita
suscribio una poliza de préstamo a la que se le unia otro de seguro de vida en el caso de
muerte con el Banco Santander, SA, siendo este el tomador del seguro, y como
asegurada Margarita. Se suscribié con una compafiia asegurada perteneciente al mismo
grupo empresarial que el banco. La contratacién se formalizo en un boletin de adhesion
acompafiado de una declaracion de salud. Margarita fallecio el 23 de abril de 1999 y los
herederos de ésta reclaman a la aseguradora, tras obtener la sentencia estimatoria, por

ello es objeto de recurso por parte de la compafiia aseguradora.

El recurso ante el Tribunal Supremo insiste en un punto ya invocado y
rechazado, siendo asi la inobservancia por Margarita del deber de declaracion
precontractual del riesgo que le impone la Ley de Contrato de Seguro (art. 10 y 89).
Alega la compaiiia que al tiempo de suscribir la poliza, y de contestar al cuestionario de
salud, padecia la asegurada una grave enfermedad (linfoma de Hodgkin), diagnosticada
en agosto de 1995, y que se encontraba en situacion de invalidez permanente desde el
14 de febrero de 1997. Segun informes médicos el linfoma remitio completamente antes
de suscribir la poliza. En la suscripcion de la declaracién de salud, la asegurada dejo en
blanco las cuatro primeras cuestiones “(1. ;Estd UD. de baja por enfermedad o
accidente? 2. ¢(Ha padecido o padece alguna enfermedad que le haya obligado a
interrumpir su actividad laboral durante mas de 15 dias en el transcurso de los ultimos 5
afios? 3. ¢Tiene alguna alteracion fisica o funcional, ha sufrido algun accidente grave,
ha sido intervenido quirdrgicamente o ha recibido alguna transfusion de sangre? 4. ;Le
han recomendado consultar a un médico, hospitalizarse, someterse a algin tratamiento o
intervencion quirurgica?)”. La Sala no entiende que su declaracion sea incompleta ¢
inexacta, para razonarlo ha de fijar su atencion sobre los tres aspectos del mismo
problema: “(i) la contestacion al cuestionario no es incompleta; (ii) la contestacion al
cuestionario es previa al seguro; (iii) la contestacion al cuestionario no es dolosa ni

gravemente culposa”.

Se debe resaltar el caracter parcial y no totalmente incompleto de la contestacion

al cuestionario por la asegurada. La informacion relativa al peso, talla, tension arterial,

18 Cfr. SAP de Santa Cruz de Tenerife, nim. 529/2003 de 1 diciembre. (JUR 2004\58596).



condicion de fumadora y consumo diario de tabaco, y si se ha hecho la declarante
alguna vez un test de SIDA, si esta cubierta. Significa que hay datos cuyo conocimiento
es siempre necesario para la determinacion del riesgo, (que estan efectivamente
cubiertos) y otros que, sin perder relevancia, no tienen el mismo alcance. Es importante
para la Sala destacar que la contestacion y la no contestacion al cuestionario de salud
son previas a la perfeccion del contrato de seguro, encontrandose la asegurada en una
situacién de necesidad respecto a la suscripcion de la péliza. Por el contrario, la
compafiia tiene total libertad, pudiendo contratar o no contratar, o valorar la informacion
del cuestionario incompleto como suficiente o estimarla justificativa de la denegacion
del seguro o, en su caso, de un incremento de la prima por la mayor incertidumbre en la

determinacion del riesgo de muerte en la asegurada.

E) Particularidades de la declaracion del estado de salud en los

seguros de grupo.

El seguro de grupo no varia sustancialmente del seguro de vida individual, ni en
la forma de declaracion de los riesgos, ni en las preguntas que realiza el asegurador.
Pero hay todavia cierta desconfianza de los Tribunales debido a que ven en la operativa
de contratacion grupal un exacerbamiento de los defectos de los contratos de adhesion,
con sus clausulas predispuestas y la asimetria negocial entre el asegurador y la vida

asegurada.

Respecto a las modificaciones del riesgo en la vida de los que componen el
seguro de grupo, sigue las mismas pautas que para el seguro de vida individual. La
Unica particularidad es que las modificaciones son informadas por el tomador de forma
constante, y el asegurador debe permanentemente actualizar el riesgo originalmente
declarado en la propuesta de adhesién de las vidas aseguradas presentada por el

tomador.
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I11. RETICENCIA E INEXACTITUD

“El articulo 89 de la Ley de Contrato de Seguro conecta y reenvia a las
disposiciones generales del articulo 10 LCS, en relacion con las hipotesis de reticencia o
inexactitud en las declaraciones del tomador, lo que implica el que los presupuestos de
ambos preceptos sean iguales fundamentalmente a la hora de fijar la existencia de una
infraccién, asi como las consecuencias derivadas del incumplimiento, atendiendo a su

alcance y estado subjetivo del sujeto declarante™*®.

En la Ley de Contrato de Seguro utiliza los términos reserva e inexactitud (art.
10 LCS) y reticencia e inexactitud (en el art. 89 LCS).

La declaracion inexacta es diferente de la declaracion reticente en tanto supone
el cumplimiento del deber de declaracion, aunque no se ajusta a la realidad del riesgo.

En la declaracion reticente hay omision, en la declaracion inexacta hay accion.

La Jurisprudencia de la Sala Primera del Tribunal Supremo ha apreciado la
liberacion del asegurador de la obligacion de pagar la prestacion, en caso de ocultacion

dolosa o con culpa grave por el tomador del seguro o asegurado.

En el supuesto juzgado por la STS de 14 de Febrero de 2014%, el asegurado
incumple el deber de declarar el riesgo ya que siendo consciente de su enfermedad, no
lo manifest6 en el cuestionario. Ocultando asi, un dato que habria conllevado el rechazo
de la solicitud del seguro, o al menos se hubiese elevado la prima. Se le exige a la
aseguradora una investigacion sobre enfermedades que fueron contestadas de forma
negativa, sometiendo para ello a la aseguradora a una investigacion “in genere”, es por
ello que no se le puede exonerar del dolo al asegurado. El asegurado en el momento de

completar el cuestionario seguia un tratamiento antidepresivo e ideas de muerte que

19 Cfr. Asi lo expone TIRADO SUAREZ, F. J. en: SANCHEZ CALERO, F., TIRADO SUAREZ, J.,
TAPIA HERMIDA, A. J. y FERNANDEZ ROZAS, J. C., Ley de Contrato de seguro. Comentarios a la
Ley 50/1980, de 8 de octubre, y a sus modificaciones, Cizur Menor, 2010, p. 2403.

20 Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccion 1) nim. 67/2014 de 14 febrero. (RJ 2014\856)



posteriormente se manifestaron con intenciones suicidas. Antes de emitir la poliza, el
asegurado era consciente de su enfermedad. Por lo que, de acuerdo al articulo 10 LCS,

el asegurador queda liberado del pago de la prestacion.

Por otro lado, existen supuestos de declaracion imputables al tomador o
asegurado de datos inexactos sobre las circunstancias influyentes en la valoracion del
riesgo, en razén del perjuicio ocasionado al asegurador que de haberlo conocido, habria

influido en la contratacion.

En la STS de 11 de Mayo de 20112, en base al parrafo tercero del articulo 10
LCS, se desestimo en primera instancia, al no declarar el asegurado en el cuestionario la
verdad sobre su estado de salud, contestando negativamente que padecia afecciones en
el aparato digestivo diagnosticandosele, dos dias antes de firmar el boletin de adhesion,
un alto indice de padecer tumoracion y neoformacion. Por ello, se le rechaza toda

posibilidad de buena fe o culpa leve.

La jurisprudencia ha entendido que el dolo ha de corresponder a una reticencia
en la omisién de hechos que influyen y determinan la conclusion del contrato. Se debe
entender por dolo aquel que calla algo determinante, siendo lo mas habitual en la
practica. Debe ser clara la intencion del asegurado de engafiar u ocultar dolosamente

aquellos datos que influyan de forma directa en el riesgo asegurado.

El Tribunal Supremo también ha entendido la inexistencia de dolo desconocer
suficientemente el asegurado su mal estado de salud, o la ignorancia de padecer una

enfermedad.

En la STS de 21 de Diciembre de 200722, el Tribunal Supremo entiende que no
cabe dolo o culpa grave por la omision del deber de declarar el riesgo, al declarar que la
asegurada no oculté datos sobre su estado de salud, ya que desconocia la trascendencia

de sus sintomas. En el momento de suscribir las declaraciones de ampliacion de capital

2L Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccion 1) niim. 481/2007 de 11 de mayo. (RJ 2007/2134).
22 Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccion 19 de 21 diciembre de 2007, nim. 1330/2007 (EDJ 2007/243043).
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asegurado, la asegurada desconocia su estado psiquico y la trascendencia de sus

sintomas, no existiendo informe médico anterior alguno.

La carga de probar ese conocimiento le corresponde a la aseguradora: si ésta no
acredita que la enfermedad era preexistente, conocida por el asegurado, no queda
liberada de su obligacion.

En ocasiones, los Tribunales han concedido relevancia a la inexactitud de la
declaracion, a pesar de estar hecha de buena fe. Debe hacerse mencion a la relevancia o
la diferencia de la relacion entre el dato no comunicado y el siniestro. Los Tribunales
deben de valorar la enfermedad, los datos o padecimientos ocultados y la relacién que
estos tienen con el siniestro, para por exonerar o condenar a la aseguradora al debido

pago de la indemnizacion.

Los Tribunales, restan importancia a aquellas enfermedades u ocultaciones por
parte del tomador o asegurado las cuales no han sido las causantes del siniestro. En la
STS de 12 de Abril de 200423, por la que se reclama a la aseguradora por el capital que
es objeto del contrato, la aseguradora entiende que no debe realizar el pago. Debido a la
omisién, por la fallecida de la informacién sobre una operacion gastrica realizada en
1988. En la declaracion facilitada en el cuestionario solo consta la firma, habiendo sido
rellenado por el agente. Pero en la declaracion constaban datos importantes que solo
podia saber la fallecida. Por lo que se entendi6 que habia actuado con dolo o culpa
grave, con la consecuente liberacion de la aseguradora al pago reclamado por el padre

de la beneficiaria.

La asegurada firmo la pdliza del seguro de vida e invalidez permanente en fecha
2 de noviembre de 1994, posteriormente en enero de 1995 se le detecto cancer de
ovarios cuya consecuencia derivo en su fallecimiento. El Tribunal entiende que la
anterior enfermedad desarrollada no es causa directa del posterior cancer de ovarios, 0
por lo menos no existe prueba alguna, ya que la asegurada no fallecio de esa dolencia,
siendo este tumor incompatible con un embarazo. Constando que tuvo una hija, entre el
periodo de suscripcion de la pdliza y el diagnostico del tumor, es imposible relacionar

que la operacion gastrica de 1988 omitida en el cuestionario pueda guardar relacion

23 Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccién 1%) nim. 285/2004 de 12 abril. (RJ 2004\2612).



alguna. Por ello, en cumplimiento de la pdliza, la aseguradora esta obligada a abonar a
la menor beneficiaria el capital asegurado.

Se debe concluir que el Tribunal Supremo respetando los requisitos legalmente
establecidos, se dirige en cada caso concreto a una adecuada composicion de los
intereses en presencia, llegando incluso a la aplicacién de la denominada regla de
equidad, reduciendo parcialmente la prestacion, a la vista de existir inexactitudes en la
declaracion del cuestionario, a la proporcion entre la prima convenida y la que se

hubiera aplicado por el asegurador de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo.

IV. LAS CLAUSULAS DE |INCONTESTABILIDAD O
INDISPUTABILIDAD

El cuestionario fija la declaracion del estado de salud del asegurado en un
momento cronoldgico determinado, la salud de un sujeto puede mejorar o empeorar, sin
tener en cuenta el conocimiento del sujeto sobre su estado de salud, dificilmente

demostrable.

En la practica se han generalizado las clausulas de indisputabilidad del contrato,
en el sentido de que el asegurador, bien de modo inmediato o transcurrido un cierto
periodo de tiempo renuncia a discutir los efectos perjudiciales para el asegurado por las

inexactitudes en las que haya podido incurrir el tomador del seguro.

Estas clausulas eran importantes en el sistema del articulo 381 del Codigo de
Comercio. Ahora en el articulo 10 LCS, los efectos de la inexactitud de la declaracion
del tomador del seguro, la importancia de estas clausulas decrece, pero aun asi siguen

siendo relevantes.

La existencia de clausulas de incontestabilidad hacia considerar recomendable la
prevision de una norma que estableciese un periodo de tiempo, donde pasado el plazo
estipulado el asegurador no quedaba liberado de la obligacibn de pagar la

indemnizacioén.
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El Proyecto de Ley de Contrato de Seguro establece el periodo de un afio de
impugnacion por parte del asegurador a contar desde el momento de la perfeccion del

contrato de seguro, independientemente del momento de emision de la poliza.

“Este plazo de un afio es plenamente compatible con el término de un mes para
rescindir el contrato de seguro a contar desde el conocimiento por el asegurador de la
reserva o inexactitud del tomador del seguro, ya que ambos plazos se computan desde
momentos distintos. En efecto, si el asegurador de vida conoce la inexactitud, no dolosa,
después del transcurso del afio carece de todo derecho, mientras que la conoce antes de

que transcurra un afio tendra sélo un mes para ejercitar sus derechos”.

Cabe la posibilidad de acotamiento del plazo legal de un afio, dada la tutela del
consumidor en la LCS, conforme al mandato general del articulo 2 LCS de que “se
entenderan validas las clausulas contractuales que sean méas beneficiosas para el
asegurado”, aunque esto contradiga el texto legal imperativo, el articulo 89 LCS ha
tenido en cuenta el principio general citado al precisar “a no ser que las partes hayan

fijado un término mas breve en la poliza”.

El pacto verbal también seria valido, pero podria dar lugar a obstaculos
insalvables para el beneficiario, razén ésta por la que el legislador impone la constancia

en poliza. Por el contrario, la ampliacion del plazo legal sera radicalmente nula.

La consecuencia de la clausula de incontestabilidad o inimpugnabilidad, una vez
que ha transcurrido el plazo legal, sin que pueda excederse de un afio, implica que el
asegurador carece del derecho de rescision o resolucion contractual, sin que se le pueda

aplicar la regla de equidad.

En el caso de que una declaracion del estado de riesgo fuese dolosa, la clausula
de incontestabilidad deberd carecer de virtualidad si la actuacion y conducta del
tomador es dirigida Unicamente a ocultar datos relevantes del riesgo conocidas por el
tomador o falsear las respuestas del cuestionario. La accion del asegurador es

irrenunciable, sin embargo prescribe a los cuatro afios desde la conclusion del contrato.

24 Cfr. Asi lo expone TIRADO SUAREZ, F. J, en: SANCHEZ CALERO, F., TIRADO SUAREZ, J.,
TAPIA HERMIDA, A. J. y FERNANDEZ ROZAS, J. C., Ley de Contrato de seguro. Comentarios a la
Ley 50/1980, de 8 de octubre, y a sus modificaciones, Cizur Menor, 2010, p. 2408.
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V. FONDO Y CONTENIDO.

El articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro, no indica ni la forma ni el
contenido del cuestionario de declaracion del riesgo. El legislador espafiol ha preferido
optar por dejar libertad de decision al asegurador en la eleccion de la manera que

considere mas idonea de interrogar al futuro tomador del seguro. 2°

A) La formalidad en el cuestionario.

Siempre han existido dos formas de declaracion de los riesgos, el método

espontaneo y el método guiado.

El método de la declaracion espontanea se efectua sin ayuda de cuestionario,
supone una carga excesiva al proponente del seguro, dejandolo como Unico responsable
de un acto que también interesa al asegurador?®. Este método de declaracion fue

empleado en Espafia hasta la sancion de la actual Ley de Contrato de Seguros.?’

El método de la declaracion guiada, se caracteriza por ser realizado por el futuro
asegurado por medio de un cuestionario redactado y proporcionado por el asegurador.
Actualmente el sistema de cuestionarios que se lleva a cabo legalmente en Espafia es

éste, la declaracion del riesgo efectuada de forma guiada (art. 10 LCS).

Tras la derogacion del articulo 381 del Codigo de Comercio de 1885, era de gran
importancia reemplazar la obligacioén de declarar el riesgo, por el deber de contestar a
un cuestionario. Norma ésta, que generalizaba la sancion de nulidad en los casos de
ocultacion y declaraciones inexactas y omisas sobre eventos capaces de influir sobre el

riesgo, aun siendo de buena fe?®,

25 Cfr. RUBIO VICENTE, P.J., “El deber...”, ob. cit., p. 58.
26 Cfr. RUBIO VICENTE, P.J., “El deber...”, ob. cit., pp. 35y 36.
21 Cfr. RUBIO VICENTE, P.J., “El deber...”, ob. cit., pp. 28.

28] a norma espafiola, hoy derogada, establecia en el art. 381 LCS:



Se introdujo un pérrafo final en el articulo 10 LCS por el articulo 3 de la Ley
21/1990, de 19 de diciembre, para adaptar el Derecho espafiol a la Directiva
88/357/CEE, sobre libertad de Servicios en seguros distintos al de vida y actualizacion
de la legislacion de seguros privados, cuyo tener literal es el siguiente: “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 valoracion del riesgo

y que no estén comprendidas en é1”.

El régimen juridico espafiol es estricto sobre la tutela del consumidor y usuario
del seguro. En todo caso la normativa no permite extender la cobertura a las actuaciones
dolosas contrarias a la buena fe que debe presidir el contrato de seguro. De ahi la
existencia de normas que obligan al asegurador a guardar ciertas formas en la redaccion
de los cuestionarios, existen también disposiciones que regulan en detalle dicha

informacion precontractual.

Los cuestionarios deben redactarse de forma clara, sencilla y concreta y deben

estar accesibles al consumidor en forma previa a la celebracion del contrato.

El asegurador debe tener la diligencia en hacer los cuestionarios comprensibles,
porque los términos médicos son en ocasiones dificiles de comprender, de lo contrario
afectaria a las normas de proteccion de los consumidores y usuarios de los seguros que

reclaman claridad y sencillez.

Cuando el asegurador realice preguntas que contengan términos técnicos, podra
contar con personas que asistan al declarante en el cumplimiento de su deber. El
desconocimiento por parte del asegurado de informacion o términos médicos que puede
quedar al margen de su comprension. Es posible que el desconocimiento de la
terminologia de esa materia, deba entonces, exonerar de culpa a quien no responde

correctamente por no haber entendido la pregunta. Pero esto conlleva el problema que

“Sera nulo todo contrato de seguro:

1° Por la mala fe probada de alguna de las partes al tiempo de celebrarse el contrato.

2° Por la inexacta declaracién del asegurado, aun hecha de buena fe, siempre que pueda influir
en la estimacion de los riesgos.

3° Por la omisién u ocultacién, por el asegurado, de hechos o circunstancias que hubieran podido

influir en la celebracion del contrato”.
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los mediadores y empleados del asegurador generalmente rellenan los formularios sin

informar al solicitante.

Por otro lado, se suelen utilizar en muchas ocasiones declaraciones de salud,
donde el tomador suscribe y manifiesta que estd en buen estado, pero los tribunales
suelen rechazar estas declaraciones, ya que no lo identifican como un verdadero
cuestionario de salud. Sin embargo, en fechas muy recientes, la STS de 12 de Diciembre
de 2016%° admite la validez de la declaracion de salud predispuesta en las condiciones
particulares de la poliza y suscrita por el asegurado como cuestionario de salud, a los
efectos del articulo 10 de la LCS.

El Tribunal Supremo deja claro que no siempre debe conllevar el deber de
declarar el riesgo, a pesar de responder a las preguntas realizadas por la aseguradora.
Por lo que no debe tener el cuestionario especial formalidad, debido a que la
jurisprudencia no exige de formalidad especial en el articulo 10 LCS, teniendo plena

eficacia la declaracion de salud en la péliza firmada por el asegurado.

Independientemente de la forma que se elija, por parte de la aseguradora, para
cumplir su obligacion de someter al asegurado a un cuestionario, se consideran
importantes las cuestiones que contengan la declaracion de salud, ya que deben ser lo

suficientemente claras para poder identificar y valorar el riesgo asegurado.

Recientemente, en la STS de 5 de abril de 2017°°, se formaliza la contratacion
de un seguro de vida y cobertura de invalidez permanente absoluta, vinculada a un
préstamo hipotecario. Quedando la entidad prestamista como primera beneficiaria, el
litigio versa sobre la reclamacion de la tomadora-asegurada contra su compafiia de
seguros, exigiéndole una suma de dinero, que considera propia tras reconocerse su
invalidez permanente absoluta, cubierta por el seguro de vida e incapacidad, vinculado a
dicho préstamo. Esta pretension es desestimada en ambas instancias por carecer de

legitimacidn activa, ya que aparece la entidad de crédito como primera beneficiaria.

29Cfr.STS (Sala 12, de lo Civil) de 12 de Diciembre, nim. 726/2016.

30Cfr. STS (Sala de lo Civil, seccion 1) ntim. 222/2017 de 5 abril. (JUR 2017\86052).



En la declaracién de salud, le fue preguntado sobre su plena capacidad para
trabajar, si gozaba de buena salud y no padecia o ha padecido alguna enfermedad o
lesion (cardiaca, circulatoria, oncoldgica, infecciosa del aparato digestivo o endocrina —
diabetes-) que haya precisado tratamiento médico.

La demandante llevaba afios bajo un seguimiento debido a una posible psicosis
inducida por el consumo de cocaina®, enfermedad que padecia desde el afio 2003 y por
la que estuvo bajo tratamiento médico-psiquiatrico continuado. En el afio 2011 le fue
diagnosticada esquizofrenia paranoide con defecto estable, declarada por el INSS en
situacién de incapacidad permanente absoluta. La demandante en ese momento reclamé
a la aseguradora el capital, siendo denegado el pago por la aseguradora, alegando falta
de legitimacion activa e incumplimiento en el deber de declarar el riesgo, (art. 10 LCS).

Finalmente, el Tribunal Supremo declara, en el presente caso, que dada la
redaccion de la declaracion de salud por la compafia aseguradora, a pesar de que la
tomadora no manifestara en 2009 los antecedentes de psicosis que tenia desde 2003, no
estd ocultando datos de salud relevantes para valorar el riesgo. Debido a que en las
preguntas que se le realizaron no se especifico nada sobre si padecia o habia padecido
enfermedad o patologia afectante a su salud mental, que pudiera la asegurada vincular
con sus antecedentes de enfermedad mental. Por ello se resuelve sin que haya
incumplimiento doloso por parte de la tomadora en el deber de declarar el riesgo que
permite a la aseguradora no pagar indemnizacion alguna, articulos 10 y 89 LCS.
Condenando a la entidad aseguradora demandada a pagar a la beneficiaria entidad de

crédito.

Por lo que se puede decir que las aseguradoras asumen las consecuencias de la
presentacion de una declaracion o cuestionario de salud excesivamente ambiguo o

genérico.

También, es posible tener en cuenta la forma en la que ha sido rellenado el

cuestionario, el tipo de letra y la firma del asegurado. En la actualidad, surge la

31Cfr. Debemos mencionar que el consumo de cocaina, es una exclusion del siniestro si se ha producido
como consecuencia de ello. En estas situaciones el asegurado y/o los beneficiarios no estarian cubiertos

en caso de fallecimiento o invalidez (absoluta o permanente).
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problemética de la contratacion por via electrénica o telefénica, recayendo sobre la
aseguradora la carga de probar que fue presentado el cuestionario a la persona con quien
se ha de contratar el seguro. Debido a que no se le entrega copia del contrato o de la
grabacion telefonica tomada por la aseguradora, por lo que debera ser la misma quien lo

aporte en el juicio.

B) El contenido en el cuestionario.

El contenido del cuestionario puede tener preguntas de todo tipo, tales como
talla, peso, causa del fallecimiento de los familiares directos, el asegurador puede
consultar sobre ciertas enfermedades pasadas o las intervenciones quirurgicas
realizadas, el consumo de medicamentos asi como todo tipo de sustancias nocivas,
sobre todo alcohol, drogas y tabaco, la practica de determinados deportes de alto riesgo,

en fin, toda una serie de circunstancias que puedan repercutir en la salud del solicitante.

Los cuestionarios contienen dos tipos de preguntas: las generales y las
particulares. Como ejemplo de preguntas generales, cestd usted enfermo? o ¢ha
padecido usted alguna enfermedad? Con estas preguntas se excluye a quienes padecen

enfermedades que acorte el curso normal de la vida.

Se cuestionan estos tipos de cuestionarios, por culpa de este tipo de preguntas.
La utilizacion de estas, como método para declarar el estado de salud, puede fomentar el

fraude, y afectar al derecho de reserva del asegurado®2.

En la SAP de Zaragoza de 28 de junio de 20163, es objeto de recurso de
apelacion la reiteracion por la aseguradora, en su afirmacion de no tener obligacion de
pago, debido a que la asegurada padecia de miopia magna antes de la contratacion del
seguro, omitiendo la informacion en el cuestionario, segun los articulos 10 y 89 LCS. Se
entiende que hay un incumplimiento en el deber de declarar, como se indica en

diferentes sentencias de la Audiencia Provincial. El deber de confrontacién y

32 Cfr. RUBIO VICENTE, P.J., “El deber...”, ob. cit., p. 148.

33Cfr. SAP de Zaragoza (Seccion 4%) niim. 231/2016 de 28 junio. (JUR 2016\189364).



colaboracion entre ambas partes, la mera realizacion de tres preguntas genéricas, no
supone cuestionario alguno, debido a que las preguntas que fueron realizadas no eran
coincidentes con el texto impreso en la poliza. Por lo tanto, se declara la no voluntad de
engafio ni un comportamiento culposo por el tomador, sobre todo, porque el diagnostico
y el desprendimiento de retina no significan que la asegurada tuviera conocimiento de

padecer una enfermedad.

Las preguntas particulares, ejemplo ¢alguna vez sufrié un infarto cardiaco?,

estas preguntas favorecen la evitacion de problemas juridicos.

Las preguntas pueden ser redactadas de distintas maneras. Algunas aseguradoras
solo se limitan a preguntar si se ha padecido alguna enfermedad grave, en otras
ocasiones son mas concretas y especifican sobre si se ha padecido de afecciones al
corazon, rifidon, tumores, cancer...etc. El asegurador también puede solicitar pruebas o

reconocimientos médicos.

Hay datos que también son relevantes, no solo aquellos que declaren la salud del
asegurado. También, todas aquellas circunstancias que sean importantes para valorar el

riesgo, como puede ser la profesion del asegurado.

En conveniente analizar el pasado y el presente y todo tipo de dolencias, por ello
se debe advertir a los Tribunales que observen ciertos cuidados, como que el tiempo
verbal comprenda tanto el presente como el pasado. Pero lo que interesa en definitiva
son las circunstancias objetivas de riesgo, toda informacion relevante para el calculo de

la prima y no toda la vida del declarante.

El articulo 18.1 CE, referido al derecho a la intimidad, genera cierta
incertidumbre. Se puede incluir en los cuestionarios todas aquellas preguntas que
quieran realizar para poder valorar el riesgo, a pesar de que puedan chocar con ciertas
culturas e incluso datos de terceras personas, orientacion sexual, preguntas realizadas
sobre el VIH-SIDA. En este caso, la jurisprudencia es reacia a sefialar que no es

contrario al derecho a la intimidad.



En la SAP de Barcelona de 30 de Noviembre de 2005%, en caso de duda sobre la
ocultacion dolosa de antecedentes médicos, que pueden influir en la contratacion del
seguro, a pesar de tener el asegurado el deber de declarar el riesgo de todas las
circunstancias por el conocidas que puedan influir en su valoracién. Las aseguradoras
tienen la facultad de poder investigar por su cuenta con los medios que tengan, sin

incurrir en ilicito penal.

Remarcando lo que dice la sentencia «parece claro que, tratandose de pélizas de
salud, el asegurado carece de derecho a la intimidad frente a la aseguradora que
pretende investigar sus antecedentes médicos una vez declarado un siniestro. Si,
invocando tal derecho constitucional, se impidiera realizar cualquier averiguacion, se
estarian propiciando auténticos fraudes ante los que las comparfiias se encontrarian
inermes~. Por lo que se considera razonable y causa justificada, el hecho de contratar un
investigador privado. Debido a las sospechas que la aseguradora tenia por la posible
contratacion por el asegurado, a sabiendas de padecer una enfermedad grave que le fue

diagnosticada tiempo después.

Por otro lado, se debe también tener especial cuidado en relacion al tratamiento
informatico de los datos que obran en la pdliza. Para proteger el derecho a la intimidad
personal, articulo 18.4 CE. Por ello, en los casos relativos a informaciones sobre la
salud y la vida sexual se requiere de consentimiento, expreso y por escrito, y estos datos
solo se podran utilizar con la finalidad de la contratacion del seguro de vida. En dicho
consentimiento debe figurar expresamente en las condiciones particulares del seguro
sometida a una suscripcién especial del tomador/ asegurado, o en un documento

independiente.

Dado el caracter voluntario que tienen estos tipos de contratos, resultaria
contradictorio decir que afectan al derecho de la intimidad. Sin embargo, podriamos
afirmar la inconstitucionalidad de la negativa del asegurador a contratar, dado el
derecho a la igualdad y a la prohibicion de discriminacion, al igual que la
discriminacion por parte de la aseguradora por la situacion de discapacidad del

asegurado. Por lo tanto, el rechazo a la celebracion del contrato puede dar lugar a un

34Cfr.SAP de Barcelona de 30 de Noviembre de 2005. (EDJ 2005/280338).
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supuesto de discriminacion, independientemente de la vulneracion de las normas de

proteccion de datos. Para finalizar, se destaca la necesidad u obligatoriedad de

establecer una clausula, en el cuestionario de salud, que haga referencia a los derechos

que tiene el asegurado con el tratamiento informatico de sus datos.

VI.

1.

CONCLUSIONES

En cuanto al riesgo ocupa una posicion esencial en el contrato de seguro de vida,
el articulo 10 LCS hace mencion al deber, antes de la suscripcion del contrato,
de declarar al asegurador todas las circunstancias por él conocidas que puedan
influir en la valoracion del riesgo. La via o instrumento utilizado para obtener la
declaracion es el cuestionario de salud, compuesto por una serie de preguntas
relacionadas con el estado fisico, enfermedades, antecedentes hereditarios,
intervenciones quirargicas, asi como todo aquello que pueda tener relevancia
para la valoracion del riesgo. El cuestionario debe ser fechado y suscrito de
forma autografa. A dia de hoy existe la problematica de demostrar la existencia
del cuestionario ya que no se le facilita al solicitante asegurado copia alguna del

cuestionario.

El asegurado quedara exonerado de su deber de declarar el riesgo cuando no se
le presente cuestionario o cuando omita hechos relevantes sin haberle sido
formulada pregunta al respecto. Por lo que, el asegurado se debe limitar a
contestar verazmente a las preguntas planteadas no quedando liberado de las
respuestas engafiosas, sanciones amparadas en el articulos 10.2 y 3 LCS. Para
las situaciones en las que la compafiia acepte el cuestionario sin firmar se debe
considerar no ratificada la declaracion y la compafiia aceptara el riesgo. Cuando
el cuestionario no sea completado por entero y se dejen espacios en blanco se
debera estudiar si la informacion dejada en blanco tenia relevancia para valorar

el riesgo.

En relacion a los articulos 11 y 13 LCS, debemos dejar claro que no todas las

circunstancias que provocan un aumento en la agravacion del riesgo deben ser



objeto en el seguro de vida. El agravamiento sobre el estado de salud posterior a
la contratacién no precisa ser notificado, por lo que la aseguradora no podra
anular ni variar el contrato establecido. Sin embargo, toda enfermedad previa al
momento de la contratacion, a pesar de no ser diagnosticada hasta después de la
contratacion, deberd ser notificada a la aseguradora siempre que no supere el

plazo de un afio desde su suscripcion.

En relacién a la disminucidn del riesgo el asegurado podra, durante el transcurso
del contrato, poner en conocimiento del asegurador todas las circunstancias

relevantes en el momento de la perfeccion del contrato que disminuyan el riesgo.

Los cuestionarios deben ser rellenados por el solicitante de su pufio y letra.
Especial problematica presentan los seguros de vida vinculados a operaciones
bancarias, en esta contratacion a los asegurados solo les sera solicitada la firma
del cuestionario, siendo el documento rellenado por el agente bancario. Los
Tribunales son reacios a estas practicas y entienden que la firma no conlleva

consentimiento alguno, por tanto la no validez del cuestionario presentado.

Respecto a la hipotesis de reticencia o inexactitud, el articulo 89 LCS reenvia lo
establecido a las disposiciones generales del articulo 10 LCS. La jurisprudencia
ha entendido que el dolo ha de corresponder a una reticencia en la omisién que
influye en la conclusién del contrato. La intencion del asegurado debe ser clara
de engafiar u ocultar dolosamente datos relevantes, se aprecia entonces la

liberacién del asegurador.

Sobre las clausulas de incontestabilidad, la Ley de Contrato de Seguro establece
el plazo de un afio de impugnacién por parte del asegurador desde el momento
de la perfeccion del contrato. Trascurrido este plazo el asegurador no queda
liberado de la obligacion de pagar la indemnizacién. El plazo de un afio es
compatible con el término de un mes para rescindir el contrato a contar desde el

conocimiento de la reserva o inexactitud.

Sera nula la ampliacion del plazo legal, no obstante, el articulo 89 LCS establece

que las partes pacten o fijen un término mas breve en la poliza. La accion del
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asegurador es irrenunciable en los casos de que una declaracion del riesgo fuese
dolosa, dirigida a ocultar datos relevantes o falsear respuestas, este derecho

prescribe a los cuatro afios de conclusion del contrato.

En relacion a la forma y el contenido de los cuestionarios estos deben redactarse
de forma clara, sencilla, concreta y sin especial formalidad. Estos cuestionarios
contienen dos tipos de preguntas: las generales y las particulares, el fin de estas
preguntas es excluir a quienes padecen enfermedades que acorte el curso normal
de la vida. El asegurador debe hacer los cuestionarios comprensibles, que sean
alcanzables a todo tipo de personas, de lo contrario afectaria a la proteccion de
los consumidores y usuarios, para ello podran contar con personas que asistan al
declarante en el cumplimiento de su deber. Los aseguradores deberan asumir las

consecuencias de la presentacion de un cuestionario ambiguo o genérico.

En cuanto al contenido, corresponde analizar el pasado, el presente y todo tipo
de dolencias que sean relevantes para la valoracion del riesgo. Los Tribunales
deben observar ciertos cuidados como el tiempo verbal. Por dltimo, hay que
llevar especial cuidado con el derecho a la intimidad (art. 18.1 CE) ya que

algunas preguntas pueden chocar con ciertas culturas.
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