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DON RAFAEL JESUS FERNANDEZ PORTO GARCIA
En La Coruiia, a doce de diciembre de dos mil ocho.

Visto el presente recurso de apelacion tramitado bajo el numero 263 de 2008, por la
Seccion Tercera de esta lima. Audiencia Provincial, constituida por los lImos. sefiores
Magistrados que anteriormente se relacionan, interpuesto contra la sentencia dictada
el 16 de enero de 2008 en los autos de juicio ordinario, procedentes del Juzgado de
Primera Instancia e Instrucciéon nimero dos de Noia, ante el que se tramitaron bajo el
numero 204/2007, en los que son parte, como apelante, el demandante DON, mayor
de edad, vecino de Noia (La Corufia), con domicilio en la CALLEOOO , NUMOOO ,
provisto del documento nacional de identidad nimero NUMOO1 , que no se persond
ante esta Audiencia; y como apelado, la demandada "CAHISPA, SOCIEDAD
ANONIMA DE SEGUROS DE VIDA", con domicilio social en Barcelona, calle Lauria,
18, con numero de identificacién fiscal A-09.073.729, representada por la
Procuradora dofa, bajo la direccion del Abogado don; versando la apelacion sobre
reclamaciéon de cantidad en virtud de péliza de seguro de vida con cobertura para
supuestos de incapacidad.

ANTECEDENTESDEHECHO
PRIMERO

Aceptando los de la sentencia de 16 de enero de 2008, dictada por el Sr. Juez del
Juzgado de Primera Instancia e Instruccibn numero dos de Noia, cuya parte
dispositiva es del tenor literal siguiente: "FALLO: DESESTIMAR la demanda
interpuesta por D. contra CAHISPA S.A. DE SEGUROS DE VIDA Y ABSUELVO a la
demandada de los pedimentos efectuados en su contra. Todo ello con imposicion de
las costas a la parte demandante.”

SEGUNDO

Presentado escrito preparando recurso de apelacién por don, se dicté providencia
teniéndolo por preparado, emplazando a la parte para que en término de veinte dias
lo interpusiera, por medio de escrito. Deducido en tiempo el escrito interponiendo el



recurso, se dio traslado por término de diez dias, presentandose por "Cahispa,
Sociedad Andnima de Seguros de Vida" escrito de oposicién. Con oficio de fecha 16
de abril de 2008 se elevaron las actuaciones a esta Audiencia Provincial, previo
emplazamiento de las partes.

TERCERO

Recibidas las actuaciones en esta Audiencia con fecha 28 de abril de 2008, fueron
turnadas a esta Seccion, donde se registraron bajo el niumero 263/2008, y se dicto
providencia admitiendo el recurso, mandando formar el correspondiente rollo,
designando ponente, y acordando esperar el término del emplazamiento. Se persono
en esta alzada la Procuradora dofia en nombre y representacion de "Cahispa,
Sociedad Andnima de Seguros de Vida", en calidad de apelada. Se tuvo por
personada y parte, en concepto de apelada, a la mencionada Procuradora en la
representacion que acreditaba, y no habiéndose personado ante esta Audiencia don
Pedro Antonio se acordd que no se le notificaria ninguna resolucion salvo la que
pusiera término a la apelacion, quedando el recurso pendiente de sefialamiento para
votacion y fallo cuando por turno correspondiese. Por providencia de 29 de
septiembre de 2008 se sefiald para votacion y fallo el pasado dia 9 de diciembre de
2008.

CUARTO

En la sustanciacion del presente recurso se han observado las prescripciones
legales; y, siendo Ponente el llmo. Magistrado don RAFAEL JESUS FERNANDEZ
PORTO GARCIA, quien expresa el parecer de la Sala.

FUNDAMENTOSDEDERECHO
PRIMERO

Se aceptan los de la sentencia apelada en cuanto no discrepen de los que a
continuacion se exponen.

SEGUNDO
La cuestion litigiosa planteada puede resumirse en los siguientes términos:

1°.- El 6 de marzo de 2003 don formul6 una solicitud de seguros de vida a "Cahispa,
Sociedad Andénima de Seguros de Vida", que formalizé ante un agente afecto, en la
gue pedia concertar un seguro de vida, con un capital base de 54.000 euros, y
ademas la cobertura para «anticipo de capital por invalidez permanente» que figuran
en un cuadro aparte entre las que se denominaba "garantias complementarias”.



2°.- Al realizar la solicitud, el agente le pregunt6 a don, entre otras cuestiones « ¢ Ha
sido Ud. Operado alguna vez? ¢De qué y cuando?», figurando como respuesta
(escrita por el agente) «Operado de timpano, perforacién de timpano. Perfecto
estado. Oye perfectamente del oido derecho».

3°.- El 11 de marzo de 2003 "Cahispa, Sociedad Anénima de Seguros de Vida"
emite la pdliza de seguro, con efectos desde el 7 de marzo anterior.

En las condiciones particulares de la péliza se establece, en lo que aqui interesa,
como capital asegurado 54.000 euros, y bajo el epigrafe «garantias complementarias
gue se incluyen:... anticipo del capital base por invalidez total y permanente.-
(garantia Ill)».

En las condiciones generales, que fueron entregadas al asegurado junto con la
poliza (con un articulado que se numera dos veces), en la pagina 5, al final, bajo el
epigrafe «condiciones especiales de las garantias complementarias», en el articulo 1°
, titulado «definicion de riesgos», se establece que «A efectos de las garantias
complementarias reguladas por estas Condiciones Especiales (sic) se entiende por:...
Invalidez total y permanente. Situacion fisica irreversible, provocada por accidente o
enfermedad originados independientemente de la voluntad del Asegurado,
determinante de la total ineptitud de éste para el ejercicio de cualquier profesién o
actividad laboral, asi como para el desenvolvimiento de sus ocupaciones habituales».

En esas mismas condiciones generales, en el mismo epigrafe, en la pagina 6, en el
articulo 3° , titulado «Objeto del seguro», se establece: «Mediante las garantias
complementarias, la Compafiila proporciona cobertura de los riesgos
complementarios que expresamente figuren contratados en la Condiciones
Particulares de la poliza y que pueden ser algunos de los siguientes:... GARANTIA
lll.- Garantia complementaria de Anticipo de Capital por Invalidez Total y
Permanente.- concertada esta garantia complementaria el Asegurador queda
obligado a anticipar el pago del capital asegurado por el seguro principal en el
supuesto de que el Asegurado resulte afectado por una invalidez total y permanente».

4° - En el afio 1987 don habia sido intervenido quirdrgicamente de una hernia discal
lumbar L3-L4, con buena recuperacion.

5°- El 16 de agosto de 2005, mientras prestaba sus servicios como Marino
Mercante, engrasador, a bordo del buque "Gran Canaria Car" de la empresa "Naviera
del Odiel Las Palmas, S.L.", estando atracado al puerto de Las Palmas de Gran
Canaria, al bajar por una escalera de la sala de maquinas resbald, golpeandose la
zona baja de la espalda con los escalones, pasando a la situacién de Incapacidad
Laboral Transitoria, desarrollando una intensa lumbrocruralgia izquierda.



6°.- El 27 de octubre de 2005 la Mutua Patronal cursa el parte de alta laboral por
mejoria, considerando que esta perfectamente capacitado para su profesién habitual.
No obstante, en la RMN que se le practicé se observa una discopatia degenerativa,
con protusion discal izquierda en L4-L5, y otra protusion discal degenerativa central
en L5-S1.

7°.- El 28 de octubre de 2005 el médico de cabecera del Sergas cursa un parte de
baja laboral por enfermedad comun, pese al alta extendida por la Mutua Patronal.

8°.- El 21 de abril de 2006 don presenta ante el Instituto Social de La Marina una
solicitud de que se le reconozca la situacién de Incapacidad Permanente, como
derivada de accidente de trabajo.

9°.- El 2 de junio de 2006 se emite el "informe médico de sintesis" elaborado por el
EVI, tras realizar pruebas de RMN y electromiografia, en el que se considera que las
deficiencias mas significativas que padece don son «Intervencion de hernia discal
lumbar en 1987. Accidente de trabajo el 16/8/05 con traumatismo lumbar. Alta
21/10/05 por mejoria. Hernia discal L5-S1. Discopatia degenerativa L5-S1, L4-L5,
L3-L4»; y en la conclusion final que «Limitado para actividades de sobrecarga lumbar
intenta y mantenida. Patologia degenerativa que no puede considerarse derivada de
AT previo».

10°.- El 27 de septiembre de 2006, el Equipo de Valoracion de Incapacidades
emitio el preceptivo dictamen en el que hace constar que «Del informe médico de
sintesis se deduce que el trabajador/a padece: Intervencion de hernia discal lumbar
en 1987. Accidente de trabajo el 16/8/05 con traumatismo lumbar. Alta 21/10/05 por
mejoria. Hernia discal L5-S1. Discopatia degenerativa L5-S1, L4-L5, L3-L4»
proponiendo su declaracion en situacion de incapacidad permanente total derivada
de enfermedad comun.

11°.- El 27 de noviembre de 2006 la Direccion Provincial en La Corufa del Instituto
Social de La Marina resolvio declarar a don como «afecto de incapacidad
Permanente en el grado de TOTAL, derivada de la contingencia de enfermedad
comuny.

12°.- A finales del afio 2006 don Pedro Antonio solicitd a "Cahispa, Sociedad
Andnima de Seguros de Vida" que se le abonase el capital asegurado para supuestos
de invalidez permanente. El 19 de diciembre de 2006 la aseguradora notifico al
asegurado que rehusaba el siniestro «dado que no padece la invalidez concertada en
el seguro que es la que Seguridad Social considera Absoluta... Asimismo también
procede rehlse por preexistencia ya que fue intervenido de hernia discal lumbar en el
afio 1987 circunstancia omitida en la contratacién de la pdliza.- Por lo expuesto le



comunicamos que procedemos a anular la garantia de invalidez de la poliza».

13°.- El 29 de junio de 2007 don Pedro Antonio formulé demanda en juicio ordinario
contra "Cahispa, Sociedad Anénima de Seguros de Vida", en reclamacion del capital
asegurado de 54.000 euros, alegando que no le habian sido entregadas las
condiciones generales del contrato de seguro, sino que se las remitieron dias
después a su domicilio; y que debia considerarse la clausula como limitativa a los
efectos del articulo 3 de la_Ley de Contrato de Sequro .

14°.- Admitida a tramite la demanda, se persond la aseguradora oponiéndose a la
misma, exponiendo que las condiciones generales se entregaron al mismo tiempo
gue suscribié las condiciones particulares de la péliza; que la definicion de "invalidez
permanente y total", que es objeto de cobertura, contenida en las condiciones
generales no es equiparable a la Incapacidad Permanente Total del sistema de
Seguridad Social, sino que equivaldria a la Incapacidad Permanente Absoluta, lo que
no constituye clausula limitadora, sino delimitativa; y ademas el tomador incurrié en
una actuacion dolosa, con los efectos del articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro,
porque omitié que habia sido operado en 1987 de una hernia discal lumbar, y su
incapacidad actual deriva precisamente de dolencias lumbares que ya padecia con
anterioridad.

15°.- El Juzgado de instancia, tras la tramitacion correspondiente, acogié ambos
motivos de oposicion, desestimando la demanda, con imposicién de las costas al
demandante. Pronunciamientos frente a los que se alza don.

TERCERO

Antes de entrar en el analisis de lo que se supone son los distintos motivos del
recurso, deben hacerse dos consideraciones previas.

El recurso de apelacion no puede ser una mera cita de sentencias del Tribunal
Supremo, concatenadas una con otra, y ademas sin indicar que se estan copiando
literalmente. Todo ello sin orden ni concierto alguno. El trabajo juridico consistié en
copia y pegar de una base de datos, sin analizar minimamente el contenido de dichas
resoluciones, muchas de las cuales nada tienen que ver con la cuestion litigiosa.
Hasta el punto de que se pone como propio el resumen de los motivos del recurso que
hace la Sala Primera del Tribunal Supremo en sus resoluciones, con cita de preceptos
de la derogada_Ley de Enjuiciamiento Civil de 1881.

No puede aceptarse que se siga sosteniendo que el Sr. nunca tuvo acceso a las
condiciones generales de la podliza hasta un momento posterior a la firma de las
condiciones particulares. Lo que suscribid inicialmente fue una solicitud de seguro, en



base a la informacidn que le facilitaba el agente. Posteriormente, y una vez aceptada
la solicitud por "Cahispa, Sociedad Anonima de Seguros de Vida", se extendid la
poliza, que firmo; haciéndole en ese acto entrega tanto del condicionado particular
como del folleto conteniendo las condiciones generales. Si existia algun tipo de
discrepancia, o consideraba que el seguro concertado no le otorgaba las coberturas
gue él pretendia, o cualquier otra disidencia, nada le impedia que, incluso dias
después, acudiese a modificar el tipo de poéliza o coberturas. Lo que no es aceptable
es que se haga entrega de una pdliza, comprendiendo tanto las condiciones
generales como las particulares, y cinco afios después don, al ser interrogado, afirme
gue "eso ni lo leyo".

CUARTO

El primer motivo del recurso vendria circunscrito a la alegacion de que la clausula
establecida en las condiciones generales en la que se indica que «se entiende por-...
Invalidez total y permanente. Situacion fisica irreversible, provocada por accidente o
enfermedad originados independientemente de la voluntad del Asegurado,
determinante de la total ineptitud de éste para el ejercicio de cualquier profesion o
actividad laboral, asi como para el desenvolvimiento de sus ocupaciones habituales»,
en cuanto hace referencia realmente a lo que segun la_Ley General de la Sequridad
Socialse considera Invalidez Permanente Absoluta, y no a la Permanente Total,
supone una clausula limitativa de los derechos del asegurado, por lo que infringe lo
establecido en el articulo 3 de la_Ley de Contrato de Sequro, ya que el asegurado no
sabia lo que estaba firmando; y ademas la interpretacion vulneraria lo establecido en
los articulos 1254 y 1256 (se supone que del Cédigo Civil, pues no cita el cuerpo legal
gue se invoca).

En primer lugar, debe ponerse orden en la cita indiscriminada de resoluciones del
Tribunal Supremo que nada tienen que ver con la presente cuestion, todo ello al
margen de que la casi totalidad de las citadas se refieren a seguros de accidentes,
que tienen un régimen distinto. La sentencia de 2 de marzo de 2006 (suponiendo que
se refiere a la que figura publicada con el marginal 930 de Aranzadi), se refiere a un
supuesto en que el asegurado ni firmd las condiciones particulares; por lo que el
origen factico es totalmente distinto a la situacion actual, en que si se suscribieron, y
se entregaron las condiciones generales (prueba de ello es que se aportan con la
demanda). La de_11 de diciembre de 2003 trata sobre un seguro de accidentes, del
tipo denominado "contratos de seguro de accidentes que derivan de una relacion
laboral", concertado por el empleador, que se encuadran dentro de la llamada
Seguridad Social complementaria, ya que la doctrina de la Sala Social del Tribunal
Supremo tiene declarado que frente a la calificacion de la invalidez que pueda




derivarse de las clausulas contractuales, habra de tenerse en cuenta lo previsto por la
Ley de la Seguridad Social. La que se cita como de 7 de julio de 2006 SIC [en realidad
24 de febrero de 2006 se refiere a un seguro de accidentes en que al asegurado ni se
le presento el cuestionario de salud, ni se le realizé reconocimiento médico alguno. Y
la de_30 de marzo de 2007 (se supone que Aranzadi 1610) versa sobre un supuesto
de hecho en que se acredit6 que las firmas obrantes en los condicionados de la péliza
habia sido estampadas por persona distinta.

En segundo, analizando la doctrina de la Sala Primera del Tribunal Supremo [ Ts.
28 de enero de 2008, 11 de diciembre de 2007 , 17 de octubre de 2007 , 13 de
septiembre de 2007 (Ar. 5304), 1 de marzo de 2007 (Ar. 1510), la basica del Pleno de
11 de septiembre de 2006, 30 de diciembre de 2005 (Ar. 179 de 2006), 10 de mayo de
2005 (Ar. 6379), 23 de octubre de 2002 (Ar. 8971), 18 de septiembre de 2002 (Ar.
7948), 13 de julio de 2002 (Ar. 5910), 8 de julio de 2002, 17 de abril de 2.001 (Ar.
5279), 2 de febrero de 2.001 , 16 de octubre de 2.000 (Ar. 9195), 16 de mayo de
2.000 (Ar. 3579), 18 de septiembre de 1.999 (Ar. 6940), 9 de febrero de 1.994, 16 de
octubre de 1.992 9 de noviembre de 1.990 , entre otras muchas] relativa a la correcta
interpretacion del articulo 3° de la_Ley de Contrato de Sequro, y la necesidad de que
"las clausulas limitativas de derechos del asegurado" estén destacadas de un modo
especial, y ademas sean especificamente aceptadas por escrito, puede establecerse:

A) Debe distinguirse entre:

1°.- Clausulas propiamente restrictivas, que se definen como aquéllas que
restringen y cercenan los derechos del asegurado. La clausula limitativa opera para
restringir, condicionar o modificar el derecho del asegurado a la indemnizacion una
vez que el riesgo objeto del seguro se ha producido, o, como dice la doctrina, recortar
la posicion juridica que tendria el asegurado de no haberse pactado esa clausula. Se
priva al asegurado el resarcimiento econdmico correspondiente, pese a ocurrir el
siniestro cubierto por la pdliza, es decir que la cobertura se hace ineficaz y ninguna
utilidad ha producido.

2°.- Clausulas delimitadoras, que tienen como finalidad exclusiva la poner limites al
riesgo asegurado; concretar a qué riesgo se estad dando cobertura (robo, incendio,
responsabilidad civil, vida, etcétera), por qué cuantia (cual sera el capital con el que
se indemnizard), en qué tiempo (durante cuanto tiempo esté vigente ese contrato), y
en qué ambito territorial (en Espafia, en toda la Union Europea, etcétera). Son
clausulas que especifican la clase de riesgos que se han constituido en objeto del
contrato, y no se ven afectadas por lo dispuesto en el articulo 3 de la Ley del Contrato
de Seguro porque en tales supuestos el derecho del asegurado no ha llegado a nacer
y por tanto no se priva al mismo de ningun derecho que tuviera por Ley.



3°.- La distincion entre clausulas limitativas y de determinacion del riesgo no es
siempre nitida ni absoluta. Debe considerarse limitativa una clausula aparentemente
delimitadora cuando al concretar el riesgo asegurado lo haga de un modo anormal o
inusual. Y se considerara anormal o inusual bien porgue la cobertura se aparte de la
tipica del contrato de seguro concreto; bien porque se introduzca una restriccion que
vaya mas alla de lo contractualmente querido pactar.

B) La imposicion del articulo 3° de la Ley de Contrato de Seguro :

1°.- No se refiere a cualquier condicién general del seguro, 0 a las clausulas
excluyentes de responsabilidad para la aseguradora. Solo a aquellas clausulas que
son limitativas de los derechos de los asegurados.

2°.- Las exigencia de aceptacion expresa y su expresion sobresaltada no alcanza a
las clausulas que definen y delimitan la cobertura del riesgo.

C) En todo caso debe tenerse en consideracion para la correcta interpretacion del
contrato o pdliza de seguro, que es de aplicacion el principio del canon hermenéutico
de la «interpretatio contra stipulatorem» o «contra proferentem», que recoge el
articulo 1288 del_Caodigo Civil , en el sentido de:

1°.- Sancién a la aseguradora por falta de claridad en una clausula que ella misma
redactd unilateralmente.

2°.- La proteccion que debe conferirse a los consumidores (_Ley 26/1984, de 19 de
julio, General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios), y que ya se venia
aplicando anteriormente por una linea jurisprudencial consolidada, estableciendo que
la interpretacion ha de ser siempre en el sentido mas favorable para el asegurado.

3°.- La prevalencia de las condiciones particulares sobre las generales si resultaran
mas beneficiosas para el asegurado.

4°.- Las dudas que puedan surgir en la interpretacion deben ser resueltas en favor
del asegurado, dada la naturaleza de contrato de adhesion que generalmente (y salvo
supuestos excepcionales muy concretos) tienen las pélizas de seguro.

En sintesis, como se afirma en la_sentencia de 17 de octubre de 2007, se considera
limitativas aquéllas que pueden tildarse de "clausula sorpresiva", segun la
construccion de la jurisprudencia alemana, en virtud de la cual se negaba la validez
de aquellas disposiciones cuya presencia en el contrato podia considerarse
razonablemente como una sorpresa para el cliente, cuya regla puede enunciarse en
el sentido de que no se consideran incorporadas al contrato aquéllas que, de acuerdo
con las circunstancias y, en especial, con la propia naturaleza del contrato, resulten




tan insolitas que el adherente no hubiera podido contar racionalmente con su
existencia. Sus caracteristicas suelen ser que se incorporan de un modo especial
dentro de las condiciones generales de tal forma que no estan dirigidas singularmente
tanto a facilitar su conocimiento al tomador del seguro, como a "provocar" el
consentimiento, para que entren a formar parte de la regulacion del contrato; y
ademas optan por definiciones que se apartan de la que es habitual, bien en el
lenguaje comun, bien en el ambito especifico, o en el concepto juridico usual.

QUINTO
Aplicando dicha doctrina al presente supuesto, nos encontramos con que:

A) En la solicitud de seguro don interesa, como cobertura complementaria a la
basica de su seguro de vida, la de «anticipo de capital por invalidez permanente».
Adviértase que se limita a utilizar la expresion "invalidez permanente”, sin ningun otro
calificativo.

B) Expedida la pdliza, en las condiciones particulares se recoge: «garantias
complementarias que se incluyen:... anticipo del capital base por invalidez total y
permanente.- (garantia Ill)». Aqui la expresion ya no es solo "invalidez permanente”,
sino que se afade "total'. Es decir, la cobertura seria por la "invalidez total y
permanente”.

C) En las condiciones generales, en la pagina 6, en el articulo 3°, titulado «Objeto
del seguro» se establece «Garantia complementaria de Anticipo de Capital por
Invalidez Total y Permanente.- concertada esta garantia complementaria el
Asegurador queda obligado a anticipar el pago del capital asegurado por el seguro
principal en el supuesto de que el Asegurado resulte afectado por una invalidez total y
permanente». Es decir, en las condiciones generales la referencia es siempre a la
invalidez "total y permanente”.

Pero, y es la Unica excepcion, en dichas condiciones generales, al definir los
riesgos, se regula que «se entiende por:... Invalidez total y permanente. Situacién
fisica irreversible, provocada por accidente o enfermedad originados
independientemente de la voluntad del Asegurado, determinante de la total ineptitud
de éste para el ejercicio de cualquier profesion o actividad laboral, asi como para el
desenvolvimiento de sus ocupaciones habituales». Es decir, utiliza el término "total y
permanente”, pero describe un concepto que en la_Ley General de la Seguridad
Social, y también admitida vulgarmente, se define como "invalidez absoluta”.

En este tesitura, la clausula litigiosa (que es la anteriormente transcrita), debe
considerarse como limitativa de los derechos del asegurado, y que por lo tanto si
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debia de haber cumplido, para su efectiva validez y aplicacion, los requisitos
establecido en el articulo 3 de la_Ley de Contrato de Seguro, por cuanto:

1°.- Una vez ocurrido el siniestro descrito genéricamente tanto en las condiciones
particulares como en las generales (declaracion administrativa de hallarse en
situacion de invalidez permanente total), se pretende aplicar esa definicion «sui
generis» que aparece una sola vez en todas las condiciones generales (que, como se
dijo, en realidad encubre una invalidez absoluta) para recortar la posicion juridica que
tendria el asegurado, para privarle del resarcimiento econdmico. En sintesis, la
cobertura se hace ineficaz y ninguna utilidad ha producido.

20.- Se concreta el riesgo asegurado una forma inusual, pues siempre se hace
referencia a "invalidez permanente y total", y en las definiciones del condicionado
general se exige una concurrencia de requisitos que no normal (hasta el punto de
exigirse que esa incapacidad no sea solo laboral o profesional, sino también «para el
desenvolvimiento de sus ocupaciones habituales», aclarandose en el juicio que se
referia a situaciones de deterioro fisico de tal magnitud que precisase el cuidado de
una tercera persona para las actividades mas elementales de la vida ("peinarse” se
llegdb a mencionar). Obviamente quien contrata el seguro de "invalidez total y
permanente” no quiere restringirlo exclusivamente a que llegue a tal extremo de
incapacidad (lo que se denomina en realidad "grandes invalidos").

3°.- En la discrepancia, debe darse prevalencia de las condiciones particulares
sobre las generales, al resultar mas beneficiosas para el asegurado; por lo que debe
acudirse a lo pactado en tales condiciones: «garantias complementarias que se
incluyen:... anticipo del capital base por invalidez total y permanente.- (garantia I11)»,
entendiendo por la misma el concepto genérico que establecer el articulo 137 de la
Ley General de la Seguridad Social, y que es comunmente admitida. Si la
aseguradora pretendia una delimitacion tan restrictiva de la cobertura, bastaba con
gue en las condiciones particulares se hubiese especificado que la cobertura que se
pactaba era la imposibilidad de desempefiar cualquier actividad profesional, laboral y
de la vida diaria. Pero no una genérica invalidez permanente total.

4°.- La clausula en cuestion debe calificarse como "clausula sorpresiva”, por cuanto
la Unica definicion es en un apartado de un articulo de las condiciones generales,
cuando tanto en el resto de su articulado, como en las condiciones particulares, la
referencia es exclusivamente a «invalidez total y permanente». Definicibn que
constituye una sorpresa para el asegurado, no tiene la finalidad de informar
previamente al solicitante del seguro. Se usa la expresion "invalidez total y
permanente” como forma de captacién del cliente; para después de restringir la
cobertura de una forma inusual y casi oculta; para apartarse por completo de la
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definicion usual y juridica.

Por todo ello, la conclusion a la que se llega es que el concepto que se invoca por
"Cahispa, Sociedad Anonima de Seguros de Vida" como definicion de “incapacidad
permanente total" es una clausula limitativa, que no cumple los requisitos del articulo
tercero de la_Ley de Contrato de Seguro, y por lo tanto no puede ser tenida en
consideracion; sino que ha de estarse al concepto usual, vulgar y juridico de
incapacidad permanente total, que es la cobertura establecida en el condicionado
particular. Por lo que el motivo debe ser estimado.

SEXTO

El segundo motivo del recurso se basa en negar que don actuase con negligencia
grave o dolo cuando contesto a las distintas preguntas del cuestionario, porque omitié
gue habia sido operado de una hernia discal hacia 20 afos.

Las alegaciones facticas que realiza no pueden ser tenidas en consideracion
alguna, sino que alteran maliciosamente el resultado de la prueba. En la grabacion
del juicio no se recogen las manifestaciones que se vierten en el recurso, sino todo lo
contrario:

1°.- El hecho de que el agente "conociera" por razones de vecindad (lo que no es
anomalo en una poblacion relativamente pequefia como es Noia) a don no permite
inferir, como pretende el recurrente que se deduzca, que aquél tuviese que conocer
gue habia sido intervenido quirargicamente de una hernia discal que afectaba a las
lumbares 32y 42,

2°.- Cuando se realiza la solicitud (6 de marzo de 2003) no habian transcurrido
veinte aflos desde la intervencion quirdrgica, sino 15 6 16.

3°.- No es exacto afirmar que la declaracion fuese cubierta por el agente, y que don
Pedro Antonio «Unicamente se limito a firmarlo»; dando a entender que el agente lo
cubrié como tuvo por conveniente. Quedoé perfectamente aclarado que si bien la parte
manuscrita fue realizada por el agente, lo hizo recogiendo las respuestas que el
recurrente le facilitaba a las preguntas a las que lo sometid. Los datos los dio el
apelante, no se "los inventd" el agente, como parece plantearse. Y el nombre del
médico consultado no es "50 €", como pregunto en el acto del juicio, sino claramente
pone "SOE", que vulgarmente se traduce por "Seguro Obligatorio de Enfermedad”, y
€S Como se conocia antiguamente a las prestaciones médicas del Sergas; es decir, se
refiere a que es atendido por su médico de cabecera.

4° - Tampoco es cierto que esté acreditado que el Sr. manifestase al agente que
habia sido sometido a una intervencion quirdrgica de hernia discal en 1987, y que

12



éste decidiese no hacerlo constar en el cuestionario. Don reconoci6 al ser interrogado
gue no dijo nada sobre esa operacion; y el testigo Sr. manifesté que si el cliente se lo
hubiese dicho, si lo habria hecho constar, aclarando que incluso ese tipo de datos no
influye en que finalmente se concierte la péliza, ni tampoco en incrementos de primas.

SEPTIMO

El articulo 10 de la_Ley de Contrato de Seguro después de establecer que «el
tomador del seguro tiene el deber, antes de la conclusion 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», prevé
tres posibilidades distintas para el supuesto de inexactitud en los datos facilitados: A)
La rescision del contrato por parte del asegurador; B) la no obligacion del asegurador
de pagar la prestacion si intervino culpa grave o dolo por parte del declarante; o C) la
reduccion de la indemnizacién proporcionalmente a la diferencia de primas que
habria si se hubiesen conocido todas las circunstancias.

Como establece la jurisprudencia [ Ts. 31 de mayo de 2004, 12 de abril de 2004 ,y
31 de diciembre de 2002, y las que en ellas se citan], la omision dolosa que sanciona
el precepto con la pérdida del derecho a percibir la correspondiente prestacion es la
ocultacién voluntaria de datos relevantes para la estimacion del riesgo, siendo
consciente de que no debia silenciarlos. La valoracién de la violacion del deber de
declarar las circunstancias que influyen en la determinacion del riesgo debe
realizarse conforme a criterios objetivos: si la conducta del asegurado o del tomador
del seguro frustra la finalidad del contrato para la aseguradora, al proporcionarle
datos inexactos; hasta el punto de que el contrato no se hubiera concertado si se
hubiese conocido la situacion real; si el riesgo declarado y tenido en consideracion a
la hora de perfeccionar el contrato es diferente del riesgo real que existia en aquel
momento. Es por ello que la exoneracién del pago soélo tiene lugar en los casos de
culpa grave o dolo, cuando la aseguradora nunca habria concertado el contrato de
conocer la realidad. Pero en aquellos supuestos en que la enfermedad previa no
influyd en la que produjo el siniestro, y si dicho padecimiento s6lo ocasionaria un
incremento en la prima, lo correcto es reducir la cuantia de la prestacion.

Ahora bien, la cuestion esencial no es que el asegurado padezca una enfermedad
o dolencia, sino que la conozca, que la oculte y que tenga influencia en el resultado
lesivo final. Si quien responde al cuestionario ignora que padezca la enfermedad, e
incluso se encuentra fisicamente bien, no puede achacéarsele posteriormente haber
ocultado datos esenciales dolosamente, aunque posteriormente se le diagnostique
una enfermedad grave y persistente [ Ts. 30 de septiembre de 1996]. Basta analizar la
jurisprudencia de los dltimos afios para comprobar que el Tribunal Supremo reserva
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la sancion de no obligacién de la pago de la prestacion concertada, es decir de la
exoneracion de la aseguradora de su deber de abono de la indemnizacion, para
aquellos supuestos en gue realmente pueda hablarse de auténtico engafio, de una
omisién dolosa o tan gravemente culpable que reviste formas groseras. Asi la
sentencia de 31 de diciembre de 2001, considera dolosa la actuacion del asegurado
gue cuando concierta el seguro oculta que se encuentra de baja laboral por
incapacidad temporal debida a enfermedad, diagnosticada de lesion generalizada de
segunda motoneurona, que exigia tratamiento médico, y que posteriormente
degenerd en una invalidez absoluta y permanente. La de 24 de junio de 1999 también
considera dolosa la actuacién del asegurado que estando diagnosticado de un
linfoma de alto grado de células blasticas, y sometido a quimioterapia, lo oculta y
suscribe la pdliza con posterioridad. O la de 27 de octubre de 1998, en un supuesto en
el que el solicitante de la podliza padecia desde diez afios antes una cardiopatia
isquémica, con insuficiencia cardiaca.

OCTAVO

Es cierto, y asi lo reconocié don, que no dijo nada en el afio 2003 al agente de
seguros, cuando contesto al cuestionario al que fue sometido, sobre la intervencion
de la hernia discal L3-L4. Pero la cuestion es si esa omision puede considerarse como
dolosa, o gravemente negligente, como una ocultacion voluntaria de datos
relevantes, siendo consciente de que no debia silenciarlos. Y la respuesta, a la vista
de la prueba practicada, debe ser negativa.

En primer lugar, no parece, como se dijo, que estemos en presencia de una omision
dolosa; sino que simplemente no se acordd en ese momento. Sin embargo si informa
de que ha sido intervenido de un timpano. No aparenta un deseo de engafiar al
seguro.

En segundo, el padecimiento que origina la declaracion de incapacidad
permanente total para el trabajo no es la existencia de la intervencion quirdrgica en el
afio 1987 de la hernia discal lumbar L3-L4 (cuando el paciente tenia 35 6 36 afos). La
operacion resuelve un problema concreto existente en un momento dado. Ahora lo
gue aparece (cuando la persona tiene 56 afios) es un problema degenerativo (y por lo
tanto viene de muchos afos atras) en los discos de las vértebras L3-L4, L4-L5, L5-
S1, no susceptible de intervencién quirdrgica por esa misma degeneracion. Es una
discopatia degenerativa, y ademas se establece que no tiene vinculacion con el
traumatismo ocasionado por el accidente de trabajo; por lo que se cataloga como
derivada de enfermedad comun («Patologia degenerativa que no puede considerarse
derivada de AT previo»). Afectacidn que no es andmala en una persona que trabaja
en la mar, en maquinas de un buque, y con requerimientos de constantes esfuerzos
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fisicos. Es decir, el que afecte a la misma zona no implica que tengan un origen
comun; o que conociendo el antecedente pudiera haberse denegado la poliza por ser
presumibles las consecuencias.

Por todo lo anterior, si bien se estima que las contestaciones al cuestionario no
fueron todo lo exactas que debian de haber sido, deben atribuirse a una omision
involuntaria, que carecen de influencia en el resultado lesivo final; y no justifica la
pretension de no abono de la indemnizacion pactada por dolo o negligencia grave del
asegurado.

NOVENO

Consecuencia de todo lo expuesto hasta ahora es que "Cahispa, Sociedad
Anénima de Seguros de Vida" si deberad abonar a don Pedro Antonio el capital
pactado de cincuenta y cuatro mil euros. Por lo que es obligado analizar si también
debera pechar la aseguradora con los intereses punitivos del articulo 20 de la_ Ley de
Contrato de Sequro.

El articulo 20 de la Ley de Contrato de Seguro de 8 de octubre de 1980 , establece
en su regla octava, en la redaccion dada por la_Ley 30/1995, de 8 de noviembre, que
«no habra lugar a la indemnizacién por mora del asegurador cuando la falta de
satisfaccion de la indemnizacion o de pago del importe minimo esté fundado en una
causa justificada o que no le fuere imputable». La aplicacién del precepto ha dado
lugar a una abundante jurisprudencia [ Ts. 21 de diciembre de 2007, 11 de diciembre
de 2007, 17 de octubre de 2007 , 18 de julio de 2007 , 13 de junio de 2007 , 5 de
marzo de 2007, 7 de febrero de 2007)] que se caracteriza por la aplicacion casuistica
su contenido, pero de la que pueden extraerse los siguientes principios generales:

1°.- La norma parece dictada para atajar el problema practico de utilizar el proceso
como maniobra dilatoria para retrasar o dificultar el cumplimiento de la obligaciéon de
pago de la indemnizacién. Al igual que la exigencia que se impone de constituir el
depdsito de la condena para poder recurrir en el articulo 449.3 de la_Ley de
Enjuiciamiento Civil (y cuyo antecedente remoto es la Disposicion Adicional Primera,
4, de la_Ley Organica 3/1989, de 21 de junio.

2°.- Para determinar si la oposicion al pago es justificada debe procederse al
analisis de las circunstancias concurrentes en cada caso.

3°.- Debe considerarse que la aseguradora no incurre en mora, cuando:

a) La causa de la oposicién se centra en la existencia misma del siniestro, sus
causas, o posibles fraudes con indicios que lo avalen.
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b) Se cuestiona de forma objetivamente razonable si el asegurado debe o no
responder del evento dafnoso; y, en consecuencia si la aseguradora debe responder
en virtud de la pdliza de seguro de responsabilidad civil.

c) Si existen discrepancias serias sobre la cobertura del seguro, que hace
inexorable la intervencién del 6rgano jurisdiccional.

4°.- Por el contrario, la aseguradora incurre en mora, y no es causa justificada:

a) La mera oposicion al pago frente a la reclamacion por el asegurado o perjudicado
aunque se formule en un proceso judicial, maxime cuando ni se ha consignado u
ofrecido el pago del importe minimo.

b) Cuando el debate juridico no versa sobre la cobertura del siniestro por el seguro,
o la existencia del siniestro, sino sobre la aplicacion de determinadas clausulas del
contrato de seguro.

c) Cuando se han realizado ofrecimientos de pago por las aseguradoras, pero
condicionados a la renuncia del asegurado o perjudicado a la accion; pues no hay
verdadero ofrecimiento de pago, sino mas bien una propuesta o intento de
transaccion carente de idoneidad para descartar la mora de la entidad aseguradora.

En el presente caso se considera que "Cahispa, Sociedad Anénima de Seguros de
Vida" no se ha opuesto al abono de la indemnizacién como mera tctica dilatoria, sino
basandose en una discusion sobre la cobertura de la pdliza, y sobre las omisiones del
asegurado al contestar el cuestionario a que fue sometido. Por lo que parece
justificada esa oposicion. Por lo que los intereses a abonar seran exclusivamente los
del articulo 576 de la_Ley de Enjuiciamiento Civil , a contar desde la presente
resolucion.

DECIMO

Si bien se estima la demanda en lo esencial, dadas las dudas facticas planteadas,
no es procedente hacer una expresa imposicion de las costas causadas en la
instancia (articulo 394 de la_Ley de Enjuiciamiento Civil. Y la estimacién del recurso
exonera de un especial pronunciamiento en cuanto a las devengadas en esta alzada
(articulo 398.2 de la Ley de Enjuiciamiento Civil ).

Vistos los articulos citados, concordantes y demas de general y pertinente
aplicacion,

Por lo expuesto,

FALLAMOS:
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Estimando en lo que se infiere el recurso de apelacidn interpuesto en nombre de
don , contra la sentencia dictada el 16 de enero de 2008 por el Juzgado de Primera
Instancia e Instruccion nimero dos de Noia , en los autos del juicio ordinario seguidos
con el numero 204/2007, a su instancia contra "Cahispa, Sociedad Andénima de
Seguros de Vida", debemos revocar y revocamos dicha resolucion, y, en su virtud,
estimando parcialmente la demanda formulada, debemos declarar y declaramos que
"Cahispa, Sociedad Andénima de Seguros de Vida" debera indemnizar a don en la
cantidad de cincuenta y cuatro mil euros (54.000 €); condenando a dicha aseguradora
al pago de la mencionada cantidad, que devengara el interés previsto en el articulo
576 de la_Ley de Enjuiciamiento Civil a contar desde la presente resolucién; todo ello
sin expresa imposicion de las costas causadas en ambas instancias.

Asi, por esta nuestra sentencia, definitivamente juzgando, lo pronunciamos,
mandamos y firmamos.

PUBLICACION.- Dada y pronunciada fue la anterior sentencia por los limos.
sefiores Magistrados que la firman, y leida por el llmo. Sr. Magistrado Ponente don
RAFAEL JESUS FERNANDEZ PORTO GARCIA, en el mismo dia de su fecha, de lo
gue yo, Secretario, certifico.

PUBLICACION: En la misma fecha fue leida y publicada la anterior resolucion por
el llImo. Sr/a. Magistrado que la dictd, celebrando Audiencia Publica. Doy fe.

DILIGENCIA: Seguidamente se procede a cumplimentar la notificacion de la
anterior resolucion. Doy fe.
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