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VISTOS por la Seccion Tercera de esta Audiencia Provincial, en grado de
apelacion, los presentes autos de juicio Ordinario, seguidos ante el Juzgado de



Primera Instancia n° 10 de Palma, bajo el nimero 801/11 , Rollo de Sala numero
790/12 , entre partes, de una como actora apelante Dfia representada por el
Procurador D. y asistido por el Letrado D. de otra, como demandada apelada Mapfre
Vida SA, representado por el Procurador D. y asistida de la Letrada Diia

ES PONENTE la Magistrada Ilma. Sra. Catalina M@ Moragues Vidal.
ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Por la lima. Sra. Magistrada Juez del Juzgado de Primera Instancia n°
10 de Palma, se dicté sentencia en fecha 30 de julio de dos mil doce , cuyo Fallo es
del tenor literal siguiente: "Que desestimo integramente la demanda formulada por la
representacion procesal de D? y absuelvo a la entidad aseguradora Mapfre Vida de
los pedimentos formulados contra ella, con todos los pronunciamientos favorables, y
con imposicibn a la parte actora de las costas causadas en el presente
procedimiento.".

SEGUNDO.- Contra la expresada sentencia, y por la representacion de la parte
actora, se interpuso recurso de apelacion, que fue admitido y seguido el recurso por
sus tramites se sefialé para votacion y fallo el dia 11 de abril de 2013.

TERCERO.- En la tramitacién del presente recurso se han observado las
prescripciones legales.

FUNDAMENTOS JURIDICOS
PRIMERO

Dofia Gregoria formulé demanda de juicio ordinario contra la entidad aseguradora
MAPFRE VIDA, en calidad de beneficiaria de la pdliza del seguro de vida suscrita el
31 de enero de 2010 por quien fue su esposo, don que fallecié el 27 de junio de 2010,
y la aseguradora demandada, reclamando la suma de 39.100 €, importe del capital
asegurado en dicha pdliza. Opuesta la aseguradora demandada a la pretension en su
contra deducida por entender que el tomador del seguro al contestar al cuestionario
de salud que le fue presentado ocultd intencionadamente haber padecido un infarto
agudo de miocardio y diabetes mellitus tipo Il, por lo que actu6 con dolo o culpa grave
gue libera a la aseguradora de su obligacion ex articulo 10 y 16 LCS La sentencia que
concluye la primera instancia resuelve desestimar la demanda absolviendo a la
aseguradora demandada de las pretensiones deducidas en su contra por entender, la
juzgadora a quo, que, conforme se alegaba por la aseguradora demandada, al
cumplimentar el cuestionario de salud el tomador no fue veraz, ocultando haber
padecido un infarto agudo de miocardio y diabetes mellitus, enfermedades que
inciden en la valoracion del riesgo y que al resultar desconocidas para Mapfre



impidieron que por esta se realizara una correcta valoracion del riesgo asegurado. La
meritada resolucion constituye el objeto de la presente alzada al haber sido
impugnada por la parte actora que solicita, de este Tribunal, su revocacion y el
dictado de otra, en su lugar, por la que se estime la demanda en su integridad,
esgrimiendo en fundamento de tal pretension revocatoria la errénea valoracion por el
tribunal a quo de la prueba practicada, por cuanto: a) el cuestionario de salud suscrito
por el fallecido Sr. fue firmado en blanco por éste y luego fue completado, en dos
hojas de las tres firmadas, por una empleada de la aseguradora, lo que equivale a que
la aseguradora incumplié la obligacién que le impone el articulo 10 LCS de someter el
cuestionario de salud al asegurado; b) la parte demandada ha admitido que el
documento no fue rellenado por el propio Sr., si bien afirma que todas las preguntas
se le realizaron previamente a su firma y por ello se conocieron sus datos personales,
tales como peso, altura, visiéon, profesion, etc; dicho argumento es recogido por la
sentencia apelada, pero resulta errbneo ya que los datos personales del actor
obraban en la base de datos de la compafia al haber concertado otros seguros
previamente al de autos; c¢) la firma en blanco del cuestionario-solicitud de seguro de
vida obligaba a la aseguradora a acreditar que en verdad habia realizado
correctamente la presentacion del mismo al asegurado, lo que no ha hecho al
renunciar al examen testifical de la Unica persona viva que podria haber explicado el
proceso seguido en este caso, la agente de la aseguradora que ofertd el seguro de
vida a quien ya era cliente de MAPFRE y conocido por dicha agente, por lo que
resulta poco acertada la afirmacion de la juzgadora a quo relativa a que la parte actora
podia haber solicitado también la practica de la prueba testifical de la agente de
seguros. Para el supuesto de no apreciarse los anteriores motivos relativos a la no
presentacion en forma del cuestionario por parte de la aseguradora, se afiade que
resulta inexistente el dolo o culpa grave por parte del tomador Sr. al no constar en el
cuestionario la existencia de un infarto agudo de miocardio, padecido 14 afios antes
de la suscripcion del seguro (en 1986), y la diabetes, siendo que el tratamiento de
ambas patologias consistia en comprimidos de tipo oral y el Sr. e se hallaba en
perfecto estado llevando una vida totalmente normal, por lo que, en todo caso, nos
hallariamos ante un supuesto de culpa leve, esto es, cuando la declaracién u omision
de datos se debe a la creencia razonable sobre la irrelevancia de aquellos, teniendo
en cuenta, ademas, las siguientes circunstancias: la péliza no fue solicitada por el Sr.
sino que le fue ofrecida por la agente de la aseguradora la Sra.; el cuestionario
presentado era genérico, vago e impreciso siendo que el deber de declarar el riesgo
no es un deber meramente formal y abstracto sino concreto y limitado a las conocidas
sobre las que haya sido preguntado; el Sr. hacia una vida absolutamente normal,
social y laboral, sin seguir dietas, ni tomar insulina ni otro tipo de tratamiento, hasta
gue en el afio 2007, mas de 6 afios después de suscribir la pdliza de autos se le



diagnosticé un tumor en la pierna derecha, de manera que resulta claro que el Sr. no
oculté deliberadamente ninguna enfermedad sino que omitid, por olvido o
desconocimiento de su trascendencia, que hacia 14 afios habia tenido un infarto y
gue padecia diabetes mellitus Il, pues ninguna de ambas patologias le impedian
realizar una vida absolutamente normal social y laboralmente, y asi ha resultado
acreditado. En tercer lugar, afirma la parte apelante que ha quedado sobradamente
acreditada la falta de toda conexién entre las enfermedades no declaradas y la causa
fundamental e inmediata del fallecimiento del Sr. tromboembolismo pulmonar, y asi
se desprende de los informes emitidos por los doctores Srs:, , conclusion que debe
prevalecer sobre la opinidn del perito de la aseguradora Sr. que, ademas, no basa su
dictamen en el conocimiento directo del paciente, sino en fotocopias de recortes
periodisticos obtenidos en internet, ni en ser experto en oncologia o traumatologia,
constando que su especialidad es medicina de la educacion fisica y el deporte. Por
ultimo, subsidiariamente y para el supuesto de no estimarse los anteriores motivos ,
se alega la existencia de dudas de hecho y de derecho gue justifican la no imposicién
de costas.

La aseguradora demanda hoy apelada se opone al recurso interpuesto de adverso
y solicita la confirmacién de la sentencia apelada.

SEGUNDO

La reciente sentencia de este mismo Tribunal, de fecha 14 de marzo de 2013 ,
recordaba la doctrina jurisprudencial recaida en aplicaciéon del articulo 10 de la Ley
del Contrato de Seguro, norma que, como es sabido, contempla el deber de todo
tomador del seguro de declarar al asegurador, antes de la conclusion del contrato y
de acuerdo con el cuestionario que éste le someta, todas las circunstancias por aquél
conocidas y que puedan influir en la valoracién del riesgo. La sentencia de esta
misma Audiencia Provincial de 15 de diciembre de 2005, recaida en un supuesto en
gue ambas partes concordaban que el cuestionario de salud fue rellenado mediante
ordenador por el empleado del banco y firmado por el asegurado, recordaba que tal
circunstancia en alguna Sentencia del Tribunal Supremo es calificada como
equivalente 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
asegurada" ( STS de 31 de mayo de 1.997 ). En otra sentencia del Alto Tribunal, como
la de 24 de junio de 1.999 , tal dato, ab initio se consideraba irrelevante por el hecho
de estar firmado por el interesado, y se presumia que abarca a toda su integracion
instrumental. La STS de 31 de diciembre de 2.003 contiene un resumen de la doctrina
jurisprudencial sobre el particular al sefalar que, " en algunas ocasiones la
jurisprudencia de esta Sala ciertamente ha considerado irrelevante que el



cuestionario no fuese cumplimentado materialmente por el propio asegurado (p.ej.
SSTS 24-6-99 y 15-10-03 en recursos nam. 1951/93 y 4275/97 respectivamente).
Pero no es menos cierto que en otras, atendiendo a las relaciones de conocimiento o
proximidad entre agente y asegurado y al grado de instruccion de éste, si se ha
valorado dicha circunstancia para descartar el dolo o la culpa grave del asegurado.
Asi, en la sentencia de 6 de abril de 2001 (recurso nuam. 878/96 ), tras dejar
constancia de la doctrina que favorecia a la asegurada, se razonaba del siguiente
modo: "Sin embargo, sobre un supuesto de hecho muy similar al resuelto por la
sentencia ahora impugnada, esta Sala ha declarado 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 ( articulo 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 la agente de la aseguradora recurrente fue quien
rellend el cuestionario que el tomador del seguro se limito a firmar, ello equivale a una
falta de presentacion del cuestionario cuyas consecuencias no pueden hacerse
recaer sobre el asegurado” ( sentencia de 31 de mayo de 1997 ) .

En el presente caso, la aseguradora demandada no niega que fuera su agente
quien rellenara el cuestionario de salud, pero afirma que lo hizo respetando las
contestaciones dadas por el asegurado, sin embargo tal circunstancia no ha resultado
acreditada a juicio de este Tribunal. En efecto, ninguna explicacion légica se ha dado
al hecho indubitado relativo a que el Sr. firmd las tres hojas que se le presentaron por
la agente Doia. de las cuales, ahora, aparece una de ellas en blanco (folios 23, 24 y
25, coincidentes con los documentos originales obrantes a los folios 109, 109 vuelto y
110), de manera que, teniendo en cuenta que el Sr. ya era cliente de MAPFRE y por
ello conocido de la citada agente, es razonable pensar que no soélo firmé en blanco el
impreso obrante al folio 110, sino también el que obra al folio 109, teniendo en cuenta,
ademas, que sus datos ya obraban en los archivos de la compafiia aseguradora al
haber concertado con anterioridad otros seguros con ésta y a través de la misma
agente. Pero es que, ademas, la duda sobre la afirmacion de la demandada relativa a
gque pese a que el cuestionario no fue rellenado por el tomador si lo fue en su
presencia y atendiendo a sus contestaciones, y ello ante los indicios de que fue
firmado en blanco, a dicha parte demandada debe perjudicar pues ella era la que se
hallaba en mejor condicion, dada su cercania a la fuente de la prueba, para acreditar
gue, efectivamente, su agente rellend el cuestionario atendiendo a las contestaciones
dadas por el tomador, y frente a dicha carga la aseguradora demandada, pese a que
lo propuso y le fue admitido como medio de prueba, renuncié al examen testifical de
su agente. En consecuencia, y atendiendo a las circunstancias anteriormente



expuesta, se declara por este Tribunal que en el presente caso existid una falta de
verdadera y minimamente seria presentacion del cuestionario a que se refiere el
parrafo primero del articulo 10 LCS , lo que determina la imposibilidad de que el
asegurado incurriera en dolo o mala fe, y, por ello, el motivo de oposicién a la
demanda debi6 desestimarse.

Pero es que, ademas, y atendiendo a la jurisprudencia menor recaida en casos
similares al presente, entre otras la SAP de Zaragoza (seccion 43) de 30 de
septiembre de 2009 , en la que fue demandada la misma aseguradora MAPFRE en
fundamento a una poliza cuyo cuestionario era idéntico al de autos, en el que, por una
parte, también aparecian las contestaciones de forma negativa a todas las preguntas
contenidas en dicho cuestionario, y que eran y son las siguientes: " 1.- ¢ Ha sido dado
de baja o ha interrumpido su actividad habitual mas de 15 dias por enfermedad o
accidente?. 2.- ¢{Se encuentra actualmente bajo tratamiento o control médico?. 3.-
¢, Se encuentra dado de baja por enfermedad o accidente?. 4.-¢Ha sido internado en
algun hospital, clinica o sanatorio en los ultimos diez afios?. 5.-¢Va a someterse
préximamente a una intervencion quirargica?. 6.- ¢Le ha sido practicada alguna
prueba médica especial (electrocardiograma, scanner, radiografias de algun érgano
concreto, curva de glucosa, pruebas de la funcidén renal o hepatica, test de SIDA,
etc.)?. Indicar motivo y resultado. 7.- ¢ Tiene alguna limitacion fisica congénita o como
consecuencia de enfermedad o accidente (sordera, cojera, mudez, pérdida de
miembros, etc.)?. 8.- ¢Hace o ha hecho uso de estupefacientes (drogas)?. 9.- ¢Ha
disminuido su peso 10 kg o mas en el ultimo afio?. 10.- ¢Ha sido visto o tratado
durante los 2 ultimos afos por algin médico?. (Indicar motivo y resultado). 11.- ¢Ha
consultado alguna vez a un cardidlogo u oncélogo?. 12.- ¢Le han diagnosticado
alguna enfermedad en los Ultimos diez afios?. 13.-¢ Tiene algun tipo de defecto o
limitacion visual (miopia, hipermetropia, presbicia, astigmatismo, etc.)? "; por otra
parte, el tomador de la poliza habia sido diagnosticado en el afio 1.999 de diabetes
mellitus no insulinodependiente e hipertension arterial sistélica moderada,
detectandosele en el afio 2.000 hepatopatia alcohdlica grado IlI-IV y hemosiderosis,
asi como litiasis biliar, patologias todas ellas previas a la formalizacion de la referida
poliza de seguro, afirmando la aseguradora que de haberse conocido hubieran
conllevado la no suscripcion de la pdliza, incurriendo, por tanto, el tomador de dicho
seguro en una omision deliberada de hechos de gran importancia con influencia en la
agravacion del riesgo a cubrir por la referida pdliza ; y, por ultimo que habia quedado
acreditado que el citado cuestionario fue rellenado por un agente de dicha
delegacion, que fue quien cumplimentd directamente los distintos apartados del
citado impreso, recogiendo después la firma del citado tomador, podliza que fue
ofertada por personal de la propia delegacién al tomador como cliente que era de la



misma , cumplimentacion que se afirma por el tribunal se llevé a cabo por el referido
agente de la delegaciéon que gestiono la suscripcion de la pdliza, con caracter
rutinario, mecéanico y formalista, como lo evidencia de forma inconcusa el hecho de
gue pusiera la palabra "no" al contestar todas las preguntas del cuestionario, incluso
la 12, que hace referencia a si le ha sido diagnosticada alguna enfermedad en los
ultimos 10 afos, pregunta que por su generalidad y extensién temporal hace poco
creible tal respuesta, lo que permite sostener fundadamente a este Tribunal,
siguiendo el criterio sostenido en supuestos analogos por la Sala 12 del Tribunal
Supremo (sentencias de 6 de Abril de 2.001 , 31 de Diciembre de 2.003, 4 de Abril de
2.007 , entre otras), que las circunstancias en que se cumplimento tal cuestionario
equivalen a la falta de una verdadera y minimamente seria presentacion del mismo, a
gue se refiere el parrafo primero del articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro , lo
gue determina la imposibilidad de que el asegurado, Sr. ..., incurriera en dolo o mala
fe, resultando, en consecuencia, inaplicable en el supuesto de autos la causa
exoneradora o liberadora para la aseguradora demandada de la obligacion del pago a
la parte actora de la prestacion establecida en la referida poéliza de seguro.”

TERCERO

- Pero, ademas, y aun en el supuesto de que se entendiera que el cuestionario de
salud fue debidamente presentado al tomador, lo cierto es que para que el
incumplimiento por el tomador del seguro de su obligacion de declarar las
circunstancias que pueden influir en la valoracion del riesgo exonere al asegurador
del pago de la prestacion es necesario, segun indica la sentencia del Tribunal
Supremo de 30 de enero de 2003 , que la declaracion inexacta o reticente se haya
producido con dolo o culpa grave, sefialando dicha resolucién que "la precision de si
un determinado supuesto es meramente culposo por parte del tomador, o bien se ha
debido a culpa grave, no es tarea facil. Sélo a la vista de cada caso concreto podra
determinarse si se esta ante un supuesto de culpa grave o no. Todo ello es de libre
apreciacion del Tribunal sentenciador en cuanto, siendo conceptos juridicos, han de
resultar de lo actuado como hechos, conductas y circunstancias que el érgano judicial
interpreta y valora para decretar su concurrencia ."

Pues bien, en el caso de autos, no resulta acreditado que el tomador Sr. actuara
con dolo o culpa grave al no manifestar datos relativos a su estado de salud,
especialmente si se tiene en cuenta que el infarto de miocardio lo padecié en el mes
de octubre del afio 1.986 y no sufrié recaidas (recuérdese que la poliza se firmé en el
afio 2001), y la diabetes mellitus grado Il fue tratada en su momento Unicamente con
Metformina, sin precisar insulina, llevando una vida totalmente normal desde el punto
de vista social y laboral, lo que se desprende sin genero de duda alguna de su



historial médico, hasta que le fue diagnosticado un tumor en la rodilla en el afio 2008
y cuyo primer sintoma aparecio en el afio 2005 con dolor en dicha rodilla lentamente
progresivo, siendo la causa del fallecimiento ocurrido en el mes de junio de 2010 un
tromboembolismo masivo pulmonar, sin que se aprecie por la Sala una concreta
incidencia de las antedichas enfermedades -infarto y diabetes- en el fallecimiento, tal
como se desprende de los informes realizados por los doctores -oncélogo y
traumatélogo- que trataron al Sr. y se comparte por el perito de la actora que
dictamina atendiendo a todo el historial médico del paciente, criterio que no resulta
desvirtuado por el parecer del perito de la aseguradora que atiende mas a criterios
tedricos que al caso concreto objeto de la presente litis y que, en todo caso, no puede
prevalecer sobre las manifestaciones de los médicos que atendieron al Sr. Clemente
y que conocieron de primera mano la realidad y evolucion de sus dolencias.

CUARTO

En atencion a las razones anteriormente expuestas procede, con la estimacion del
recurso, la revocacion de la resolucion recurrida para, en su lugar, estimar la
demanda, lo que conduce en materia de costas procesales a las siguientes
consecuencias: a) a tenor de lo dispuesto en el articulo 394.1 LEC, procedera
imponer a la parte demandada las costas causadas en la primera instancia; b) en
cuanto a las costas causadas en esta alzada, no procede expresa imposicion a
ninguna de las partes litigantes, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 398.2
de la Ley de Enjuiciamiento Civil .

Asimismo y de conformidad con los dispuesto en la Disposicién Adicional
Decimoquinta de la Ley Orgénica del Poder Judicial introducida por la_LO 1/2009 de 3
de noviembre, apartado 8, se decreta la devolucién a la parte apelante del depdésito
constituido para recurrir.

FALLAMOS

1°) SE ESTIMA EL RECURSO DE APELACION interpuesto por dofia representada
en esta alzada por el procurador Sr., contra la sentencia de 30 de julio de 2012 ,
dictada por la llma. Sra. Magistrada Juez del Juzgado de Primera Instancia n°® 10 de
Palma, en el procedimiento de juicio ordinario seguido bajo el nimero 801/2011 del
citado juzgado y del que trae causa la presente alzada, y, en consecuencia,
DEBEMOS REVOCAR Y REVOCAMOS dicha resolucién, y, en su lugar:

Se estima la demanda interpuesta por dofa, contra la entidad MAPFRE VIDA SA,
representada por el procurador Sr., condenado a dicha demandada a abonar a la
parte actora la cantidad de 39.100 euros, con mas sus intereses legales, que, en el
caso, son los establecidos en el articulo 20 LCS, y con expresa condena en costas a



la parte demandada.

2°) Sin expresa imposicidon a ninguna de las partes de las costas procesales
causadas en esta alzada.

3°) Se decreta la devolucién a la parte apelante del depdsito constituido en su dia
para apelar.

Asi, por esta nuestra Sentencia, lo pronunciamos, mandamos y firmamos

PUBLICACION.- Dada y pronunciada fué la anterior Sentencia por los lImos. Sres.
Magistrados que la firman y leida por el/la llmo. Magistrado Ponente en el mismo dia
de su fecha, de lo que yo el/la Secretario certifico.



