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Recurso de Apelacion 78/2014 ISR

O. Judicial Origen: Juzgado de 12 Instancia n°® 48 de Madrid

Autos de Procedimiento Ordinario 1653/2012

APELANTE: MAPFRE CAJA MADRID VIDA SA DE SEGUROS Y REASEGUROS
PROCURADOR D./Diia.

APELADO: D./Dfia.

PROCURADOR D./Diia.

SENTENCIA NUMERO:

RECURSO DE APELACION N° 78/2014
IImos. Sres. Magistrados:

D. JUAN LUIS GORDILLO ALVAREZ VALDES
D. JUAN ANGEL MORENO GARCIA

D. LUCIA LEGIDO GIL

En Madrid, a dos de octubre de dos mil catorce.

VISTOS en grado de apelacion ante esta Seccion Novena de la Audiencia
Provincial de Madrid, los Autos de Juicio Ordinario n° 1653/2012, procedentes del
Juzgado de Primera Instancia n° 48 de Madrid, a los que ha correspondido el Rollo de
apelacion n® 78/2014, en los que aparecen como partes: de una, como demandante y
hoy apelada D2. representada por la Procuradora D2. y, de otra, como demandada y
hoy apelante MAPFRE CAJA DE MADRID VIDA S.A., representada por el
Procurador D. sobre reclamacion de cantidad.

SIENDO MAGISTRADO PONENTE EL ILMO. SR. D. JUAN ANGEL MORENO
GARCIA

|.- ANTECEDENTES DE HECHO

La Sala acepta y da por reproducidos los antecedentes de hecho de la resolucién
recurrida

Primero .- Por el Juzgado de Primera Instancia n® 48 de Madrid, en fecha quince
de noviembre de dos mil trece, se dict6 sentencia , cuya parte dispositiva es del tenor
literal siguiente: " Fallo : Que estimando la demanda formulada por D.2 en nhombre y
representacion de Esperanza contra MAPFRE Caja Madrid Vida s.a representada por



Ignacio Argos Linares, debo condenar y condeno a esta a que abone a la actora la
suma de 18.395,95 Euros intereses previstos en el Art. 20 de la L.C.S . y abono de
costas."

Sequndo .- Notificada la mencionada sentencia por la representacion procesal de
la parte demandada, previos los tramites legales oportunos, se interpuso recurso de
apelacion, el cual le fue admitido, y, dandose traslado del mismo a la contraparte, que
se opuso a él, elevandose posteriormente las actuaciones a esta superioridad, previo
emplazamiento de las partes, ante la que han comparecido en tiempo y forma bajo las
expresadas representaciones, substanciandose el recurso por sus tramites legales.

Tercero .- No habiéndose solicitado el recibimiento del pleito a prueba en esta
alzada ni estimando la Sala necesaria la celebracion de Vista Publica, se sefial6 para
gue tuviera lugar la Deliberacion, votacion y fallo del presente recurso, la audiencia
del dia uno de julio del afio en curso.

Cuarto .- En la tramitacion del presente procedimiento han sido observadas en
ambas instancias las prescripciones legales.

[l.- FUNDAMENTOS DE DERECHO
Primero
PRIMERO

.- Se aceptan los fundamentos de derecho de la sentencia apelada que deben
entenderse completados por los de esta resolucion judicial...

Segundo
SEGUNDO

.- Con caracter previo a resolver los distintos motivos del recurso de apelacion
debe partirse de los siguientes hechos que han quedado acreditados en los autos:

1°) en fecha 14 de abril de 2009 la actora D @ suscribié con la entidad apelante un
contrato de seguro de vida y de Amortizacion de préstamos personales, incluyendo
dentro de dichas coberturas la amortizacion del préstamo suscrito el dia 14 de abril de
2009 con CAJAMADRID, en caso de declaracion de incapacidad permanente del
asegurado.

2°) Del historial médico aportado a los autos ha quedado acreditado que la actoray
ahora apelada en la declaracién de salud suscrita en la fecha de suscripcion de la
poliza, manifestd que no tenia ninguna enfermedad, ni que estuviera pendiente de
ningun estudio médico o de pruebas médicas. Folio 153.



3°) A la actora y apelada el dia 5 de marzo de 2009 se le practico en el Hospital
General de Méstoles una Histeroscopia y una citologia, folios 25 a 27 de los autos, en
gue el informe alude a que es negativo para cedulas malignas, si bien también se
recoge en la biopsia la existencia de un Pdélipo Endometrial; en una nueva ecografia
en fecha 15 de julio de 2009 se diagnostica un Mioma de 30 mm.

4°) En fecha 21 de diciembre de 2009, tras una operacion quirdrgica que tuvo lugar
el dia 15 de diciembre, se le diagndstica un cancer de ovarios, siendo declarada en
situacion de incapacidad permanente absoluta por resolucién 13 de julio de 2011.

Tercero
TERCERO

.- En el escrito de apelacion se impugna la sentencia dictada en primera instancia
por entender que existe un error en la valoracion de la prueba y una interpretacion
indebida del articulo 10 de la ley de contrato de seguro , al entender que la conducta
del asegurado de no contestar con lealtad el cuestionario de salud al que fue
presentado por la entidad aseguradora, implica una conducta dolosamente omisiva al
haber ocultado datos médicos esenciales al contestar negativamente a las preguntas
gue le fueron formuladas en ese cuestionario de salud

La doctrina del Tribunal Supremo en relaciébn con las omisiones, reticencias y
falsedades del tomador del seguro en la declaracion de salud puede sintetizarse asi:
a) la violacion del deber de declaracion ha de valorarse con criterios objetivos; de
manera que no se trate solamente de calificar la conducta del declarante asegurado
como de buena o de mala fe, sino sobre todo atenerse el Tribunal a la objetividad de si
la conducta del asegurado o del tomador del seguro viene a frustrar la finalidad del
contrato para su contraparte al proporcionarle datos inexactos o manifestar una
actitud de reserva mental que le viene a desorientar e impulsar a celebrar un contrato
gue no hubiera concertado de haber conocido la situacion real del tomador del seguro
( STS 21.4.04); b) existira la violacion mencionada (del deber de declaracion) cuando
el riesgo declarado y tenido en cuenta a la hora de la perfeccion del contrato sea
distinto del en aquel momento realmente existente ( STS 23.9.05 ); c¢) la exoneracion
al asegurador del pago de la prestacion pactada solo tiene lugar en los casos de culpa
grave o dolo del tomador del seguro, al haberse abstenido de manifestar
circunstancias por €l conocidas que afectan decisivamente a la valoracion del riesgo (
STS 23.9.05 ); d) la violacién resulta de un hecho puramente objetivo: el riesgo
declarado y tenido en cuenta a la hora de la perfeccion del contrato es diverso al
riesgo real que existia en aguel momento ( STS 25.11.93); e) a través del deber de la
declaracion del tomador del seguro de las circunstancias que delimitan el riesgo que



se quiere que sea cubierto por el asegurador, aflora de manera nitida el caracter del
contrato de seguro como de maxima buenafe. ( STS 1.6.06 ).

La STS de 18 de julio de 2002 recuerda que las circunstancias omitidas en la
declaracion, para ser relevantes, son las que pueden influir en la determinacion de los
riesgos, y la fijacion de ello es una cuestion de hecho exenta de control casacional. La
de 22 de mayo de 2003 declaré:

"El parrafo 3° del articulo 10 termina diciendo que "si medié dolo o culpa grave del
tomador del seguro quedara exonerado el asegurador del pago de la prestacion”. Al
referirnos a este supuesto, como hace la doctrina mas autorizada, interesa hacer
notar, en primer lugar, que se trata de estudiar el supuesto en el que exista dolo o
culpa grave del tomador del seguro. La Ley, en este caso, se refiere a los dos
conceptos, mientras que en otros se alude unicamente al dolo o, con terminologia
insegura, de la que habia pretendido huir el Proyecto de Ley, a la "mala fe".

El elemento intencional al que es tan sensible el contrato de seguro, ha querido
extenderse en este caso del articulo 10 a esos dos supuestos. Comprende asi el caso
de declaraciones inexactas o recientes por dolo, es decir, cuando esas declaraciones
tienen como finalidad el engafio del asegurador, aun cuando no se tenga la voluntad
de dafiar a la otra parte ( articulo 1.260 y 1.269 del Codigo civil y, también, aquellas
declaraciones efectuadas por culpa grave, esto es, con una falta de diligencia
inexcusable en la contestacién del cuestionario. 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, en que la linea divisoria entre la culpa leve y la grave es sutil.
Sélo a la vista de cada caso concreto podra determinarse si nos encontramos 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. ( Sentencias del Tribunal Supremo de 12 de agosto de
1993 y 24 de junio de 1999 )". Como sefiala en este sentido la STS de 29 de abril de
2008 .

Sobre esta cuestion la sentencia de la AP de Madrid seccidon 25 de fecha 1 de
febrero de 2013 ha venido a precisar "En la abundante Jurisprudencia del Tribunal
Supremo en exégesis del articulo 10 LCS se ha distinguido el dolo y culpa grave de la
culpa leve ( SSTS de 15 noviembre 2007 y 29 abril 2008 ). El dolo estaria en las
declaraciones en el cuestionario realizadas con la finalidad de engafar al asegurador,
la culpa grave cuando aquéllas se hacen con falta de diligencia inexcusable, y la
culpa leve, en todos los deméas casos donde la inexactitud no pueda calificarse de
dolo o culpa grave, o lo que es lo mismo, cuando la declaracién u omisién de datos se



debe a la creencia razonable sobre irrelevancia de aquéllos, pues la finalidad de la
norma es permitir al asegurador conocer todo cuanto fuese necesario para delimitar el
riesgo de fallecimiento del asegurado y que so6lo éste puede proporcionar. Sin
embargo, asi como la inexactitud por negligencia leve no impediria al asegurador
rescindir el contrato cuando aun no se hubiese producido el siniestro, si éste ocurrié
antes de rescindirlo, el asegurador so6lo quedara liberado si el tomador obré con dolo
o culpa grave”

EI TS en sentencia de de 31 de mayo de 1997,vino a establecer que sdlo hay dolo o
culpa grave del tomador en el cumplimiento de ese deber de declaracion, cuando hay
reticencia en la exposicion de las circunstancias por él conocidas que puedan influir
en la valoracion del riesgo y que de haberlas conocido el asegurador hubieran influido
decisivamente en la voluntad de celebrar el contrato...pero si el agente de la
aseguradora fue el que relleno el cuestionario que el tomador del seguro se limité a
firmar, ello equivale a una falta de presentacion del mismo cuyas consecuencias no
pueden hacerse recaer sobre el asegurado. Por ultimo las sentencias de igual 6rgano
de 23-6-93 y 4-9-96 ,vienen a sefialar que dado que la aseguradora esta en perfecto
derecho a verificar la declaracion, y que hay enfermedades que el asegurado puede
ignorar la trascendencia en punto a la alteracion del riesgo de la vida que es el objeto
del seguro , no puede la aseguradora en justo equilibrio de los intereses de ambas
partes en el momento de la contratacion y con posterioridad, hace recaer
exclusivamente sobre el asegurado la responsabilidad civil inherente al cumplimiento
del contrato de seguro , ya que por su profesionalizacién, la aseguradora esta en
Optimas condiciones de garantizar esa lealtad que el articulo 10 de la Ley de Contrato
de Seguro no hace recaer solamente sobre el asegurado, y que, la conducta dolosa
del tomador del seguro no se concreta ni se agota en la simple ocultacién de la
dolencia, sino que requiere para ser tenida por tal que la enfermedad sea persistente
padeciéndola en el momento.

Cuarto
CUARTO

. Partiendo del hecho no discutido en los autos, como es que la actora y ahora
apelada suscribié el correspondiente cuestionario de salud, el 14 de abril de 2009
fecha en que se suscribié la péliza de seguros, y de préstamo de forma simultanea, la
cuestion que se reproduce en este alzada es si el hecho de no haber manifestado o
ocultado las pruebas medicas a las que estaba siendo sometida por sus problemas de
fertilidad, implican una conducta dolosa o de culpa grave a los efectos de exonerar de
responsabilidad a la entidad aseguradora, en base precisamente a esa conducta de
la asegurada, si ha de calificarse como dolosa o de culpa grave. Del examen de las



pruebas practicadas en los autos. Especialmente de los informes médicos, de las
declaraciones realizadas en el acto del juicio por los profesionales que han atendido a
la apelada, y del informe pericial, ha de entenderse que dicha conducta no ha de
calificarse de dolosa, ni tampoco de culpa grave.

De la declaracion de los testigos que comparecieron en el acto del juico los médicos
gue asistieron a la actora y apelada, ha de entenderse que de las pruebas medicas
gue se le habian realizado con anterioridad a la firma del cuestionario de salud, sin
gue el hecho de que se sometiera a pruebas de esterilidad, que no de fecundacion,
como recoge el informe pericial, no implica que exista algun tipo de enfermedad o
sintoma de ello.

Por otro lado del informe pericial emitido en los autos, folios 414 a 418, se deduce
gue las pruebas médicas que se he habian practicado a la asegurada con
anterioridad a la firma del cuestionario de salud, solo las pruebas del mes de marzo,
no son indicativas de dolencias de caracter grave, especialmente que de las escasas
pruebas que se le habian practicado en el mes de marzo de 2009, es facil deducir que
no se detectase ninguna patologia de gravedad.

De tales hechos si bien cabe deducir que la asegurada no contesto con una total
claridad y exactitud al cuestionario de salud, e incluso que dicha conducta pueda ser
calificada de culposa, en modo alguno tal conducta ni puede ser calificada de dolosa,
entendida con la voluntad consciente y voluntaria de engafiar, ni tampoco como
grave, pues el haber omitido la existencia de las pruebas medicas por el problema de
fertilidad, no implica que fuera o pudiera ser consciente de la existencia de graves
problemas de salud, que no le fueron diagnosticados hasta nueve meses después de
la declaracion de salud y de la firma de la podliza de seguros.

Quinto
QUINTO

.- Como segundo motivo del recurso de apelacion se alega la infraccién del articulo
11 de la ley de contrato de seguros en virtud del cual la asegura ha infringido su deber
de comunicar la agravacion del riesgo, al entender que de la interpretacion
jurisprudencial que se hace de esta obligacién del asegurado, si la actora y ahora
apelante hubiera comunicado al aseguradora los resultados de las pruebas
practicadas no ya antes de la firma de la pdliza, sino después de esa firma pero antes
de haber transcurrido un afio desde la celebracidén del contrato, pues en tal caso la
entidad aseguradora habria podido impugnar el contrato.

El articulo 11de la ley de contrato de seguro establece que el tomador del seguro o



el asegurado deberdn durante el curso del contrato comunicar al asegurador, tan
pronto como le sea posible, todas las circunstancias que agraven el riesgo y sean de
tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste en el momento de la perfeccion
del contrato no lo habria celebrado o lo habria concluido en condiciones mas
gravosas.

Por su parte 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 . Sin embargo, el asegurador
no podra impugnar el contrato una vez transcurrido el plazo de un afo, a contar desde
la fecha de su conclusion, a no ser que las partes hayan fijado un término mas breve
en la pdliza y, en todo caso, salvo que el tomador del seguro haya actuado con dolo.

Sobre dicha cuestion es muy ilustrativa la sentencia del Tribunal Supremo de 18 de
julio de 2012 en la que se llega a la conclusién que no existié dolo o culpa del tomador
al responder el cuestionario de salud pues desconocia que padeciese enfermedad, y
el no haber comunicado los examenes médicos previos se debié a que no entendio
gue ello pudiera modificar la situacion por ser el resultado favorable. En cuanto al
deber de comunicar circunstancias que agraven el riesgo no consta que el proceso
tumoral existiese al momento del cuestionario, por lo que no estaba obligado a
comunicar la agravacion posterior a la firma del contrato doctrina que es aplicable al
presente caso sefialando dicha sentencia " Entiende la recurrente que de acuerdo
conelart. 11 de la LCS y los demas citados, debieron comunicarle las circunstancias
relevantes surgidas sobrevenidamente a la perfeccion del contrato.

Esta Sala ha declarado que, de estas limitaciones se desprende gue la obligacion
del art. 11 LCS, en relacidon con las circunstancias relativas a la salud del paciente,
abarca aquellas que sean relevantes para la determinacién del riesgo y que
objetivamente existian y debian ser conocidas, en condiciones normales, en el
momento de la perfeccion del contrato, pero lo fueron en un momento posterior. En
efecto, el conocimiento posterior de una circunstancia de esta naturaleza comporta
un incremento del riesgo valorado en el momento de la perfeccion del contrato, pero
no un agravamiento de la salud del asegurado posterior a este momento. ( STS Civil
del 04 de enero del 2008, recurso: 4746/2000 ).

Sin embargo, en el presente caso no consta que el proceso tumoral existiese al
momento del cuestionario, por lo que no estaba obligado a comunicar la agravaciéon
posterior a la firma del contrato”.

Sobre esta misma cuestion cabe citar la sentencia de esta misma audiencia
provincial secc. 18 de fecha 17/03/2014, que sefiala " En relacion con la infraccion del



articulo 11 de la Ley de Contrato de Seguro , que reitera en esta alzada la parte
apelante, no puede compartirse la aplicacion de dicho precepto que realiza la
recurrente. Debiéndose reiterar que incluso si el actor a fecha en que tuvo
conocimiento del diagndstico de Esclerosis Mdltiple, hubiera comunicado el mismo a
la Compafiia de Seguros, habria de estimarse que no hubiera cambiado en nada la
obligacion de la Compafiia de Seguros de hacerse cargo del siniestro. Puesto que al
contrario de lo alegado por la recurrente, no cabria que la misma hubiera podido
rescindir el contrato, a la vista del contenido del articulo 9 de las Condiciones
Generales de la Péliza. Dado que la baja laboral que posteriormente da origen a la
declaracion de Incapacidad Permanente Absoluta, es de 26 de Junio de 2008,
produciéndose esta dentro del primer afio de vigor de la péliza, por lo que MAPFRE
se hubiera tenido que hacer cargo del siniestro igualmente, puesto que no estariamos
ante una agravacion del riesgo, sino ante el riesgo en si mismo".

En el presente caso consta que a la fecha en que se firmo tanto la pdliza, como el
cuestionario de salud, la ahora apelante no tenia diagnosticada ninguna enfermedad,
el cancer no se le diagnostico hasta el mes de diciembre de 2009, y la declaracion de
incapacidad permanente absoluta trae causa de esa circunstancia, por lo que las
pruebas que se hacen a la asegurada, la intervencién quirargica que tiene lugar en el
mes de diciembre de 2009, cuando ya se llega a diagnosticar la enfermedad como
cancer, no es una agravacion del riesgo, como se alega por la entidad aseguradora,
sino la produccion del riesgo que hace surgir en ella la obligacién de indemnizacién
por haberse producido el siniestro, aunque la declaracion de incapacidad no tenga
lugar hasta el 22 de julio de 2011, cuando el hecho basico que causa la incapacidad
es la enfermedad que se diagnostica en diciembre de 2009, aunque a efectos
administrativos se reconozca la misma a efectos del 1 de junio de 2012, toda vez que
la baja laboral se produjo desde la operacion de diciembre de 2009, por lo que tales
hechos no se pueden calificar de agravacion del riesgo sino de la produccién del
siniestro, haciendo surgir en la entidad aseguradora la obligacién de procede al pago
de la indemnizacion correspondiente.

Sexto
SEXTO

- De conformidad con lo establecido en el articulo 398 de la ley de enjuiciamiento
civil las costas de esta alzada han de imponerse a la parte apelante.

Por lo expuesto, en nombre del Rey y por la autoridad conferida por el pueblo
espafiol.

FALLAMOS:



Se desestima el recurso de apelacion interpuesto por la representacion procesal de
MAFRE CAJA MADRID VIDA S.A., contra la sentencia dictada por la Iima. Magistrada
Juez del juzgado de primera instancia n © 48 de Madrid en fecha 15 de noviembre de
2013 . Todo ello con imposicion de las costas de esta alzada a la parte apelante, con
pérdida del depdsito constituido para recurrir de conformidad con el punto 9° de la
Disposicion Adicional Decimoquinta de la Ley Organica del Poder Judicial .

Asi, por esta nuestra Sentencia, de la que se llevara certificacion literal al rollo de
Sala del que dimana, lo pronunciamos, mandamos y firmamos. Haciéndose saber
gue contra la misma cabe recurso de casacion de acreditarse el interés casacional,
gue debera interponerse ante este Tribunal en el término de veinte dias desde la
notificacion de la presente.

PUBLICACION.- Firmada la anterior resolucién es entregada en esta Secretaria
para su notificacion, dandose publicidad en legal forma, y se expide certificacion
literal de la misma para su unién al rollo. Certifico.
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