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Esta sala ha visto recurso de casacion interpuesto por el demandante D. Damaso , representado por el
procurador D. Fernando Pérez Cruz bajo la direccidn letrada de D. Juan Carlos Herrero Pacheco, contra la
sentencia dictada el 16 de julio de 2015 por la seccion 2.2 de la Audiencia Provincial de Badajoz en el recurso
de apelacion n.° 263/2015, dimanante de las actuaciones de juicio ordinario n.° 169/2014 del Juzgado de
Primera Instancia n.° 1 de Badajoz, sobre indemnizacion por seguro de vida con cobertura de incapacidad. Ha
sido parte recurrida la aseguradora demandada Mutual Médica de Catalunya i Balears, Mutualidad de Previsién
Social a Prima Fija, representada por el procurador D. Francisco Javier Rivera Pinna bajo la direccién letrada
de D. iiigo Coello de Portugal Martinez del Peral.

Ha sido ponente el Excmo. Sr. D. Francisco Marin Castan.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El 6 de marzo de 2014 se present6 demanda interpuesta por D. Damaso contra Mutual Médica
de Catalunya i Balears, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija, solicitando se dictara sentencia con los
siguientes pronunciamientos:

«1°) Se condene a Mutual Médica de Catalufia y Baleares, Mutualidad de Previsién Social a Prima Fija, a abonar
a D. Damaso la suma de TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA'Y CINCO EUROS CON TREINTA'Y
DOS CENTIMOS (36.655,32 €), en concepto de prestaciones derivadas de contratos de seguros de 30 Primeros
Dias; Vida-Ahorro y Ahorro-Jubilacién, asi como por rentas vencidas derivadas del Seguro de Invalidez.

»2°) Se condene a Mutual Médica de Catalufia y Baleares, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija, a abonar
aD. Damaso una renta mensual por importe de TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO EUROS CON VEINTIUN
CENTIMOS (358,21 €), a partir del mes de Febrero de 2014 y hasta que D. Damaso cumpla setenta afios de
edad, en concepto de prestacién derivada de seguro de invalidez.

»3°) Se condene a Mutual Médica de Cataluiia y Baleares, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija, a abonar
a D. Damaso los intereses previstos en el Art. 20 de la Ley de Contratos de Seguros , devengados por la
suma de TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO EUROS CON TREINTA Y DOS CENTIMOS
(36.655,32 €), desde la fecha del siniestro ocurrido el 15 de Mayo de 2012, y hasta su completo pago.

»4°) Se condene a Mutual Médica de Catalufia y Baleares, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija, al pago
de las costas procesales».

SEGUNDO.- Repartida la demanda al Juzgado de Primera Instancia n.° 1 de Badajoz, dando lugar a las
actuaciones n.° 169/2014 de juicio ordinario, y emplazada la entidad demandada, esta comparecio y se opuso
a la demanda solicitando su desestimacion integra con condena en costas al demandante.

TERCERO.- Recibido el pleito a prueba, incluida la practica de diligencia final, y seguido por sus tramites, la
magistrada- juez del mencionado juzgado dict6 sentencia el 17 de marzo de 2015 con el siguiente fallo:

«Estimando parcialmente la demanda interpuesta por la Procuradora Sra. Pérez Pavo, en nombre y
representacion de D. Damaso , frente a MUTUAL MEDICA DE CATALUNYA | BALEARS, MUTUALIDAD DE
PREVISION SOCIAL A PRIMA FIJA (MUTUAL MEDICA), representada por el Procurador Sr. Rivera Pinna,
CONDENO a MUTUAL MEDICA DE CATALUNYA | BALEARS, MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL A PRIMA
FIJA (MUTUAL MEDICA) a abonar a D. Damaso :

»1.- DIEZ MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE EUROS CON TREINTA Y UN CENTIMOS DE EURO (10.337.31
€) en concepto de prestaciones derivadas de los contratos de seguro 30 primeros Dias, Vida-Ahorro, Ahorro-
Jubilacién y rentas derivadas del Seguro de Invalidez.

»2.- Una renta mensual por importe de TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO EUROS CON VEINTIUN CENTIMOS
(358,21 €), en concepto de prestacion derivada del seguro de invalidez, a partir del mes de Febrero de 2014y
hasta que D. Damaso cumpla 70 afios de edad o sea revisada por mejoria la incapacidad permanente absoluta
para todo trabajo declarada en el ambito laboral.

»No ha lugar a hacer expresa imposicién de las costas causadas por lo que cada parte abonara las causadas
a su instancia y las comunes por mitad».

CUARTO.- Interpuesto por la mutua demandada contra dicha sentencia recurso de apelacion, al que se opuso
el demandante y que se tramit6 con el n.° 263/2015 de la seccion 2.2 de la Audiencia Provincial de Badajoz,
esta dict6 sentencia el 16 de julio de 2015 con el siguiente fallo:

«Que estimando el recurso de apelacion formulado contra la sentencia de fecha de 17 de marzo de 2.015
dictada por el Juzgado de Primera Instancia nimero 1 de Badajoz, a que se contrae el presente rollo, debemos
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revocar y revocamos dicha resolucién y, en su virtud, desestimando integramente la demanda interpuesta por
la procuradora Sra. Pérez Pavo, en representacion de D. Damaso , debemos absolvery absolvemos a la entidad
Mutual Médica de Catalufia y Baleares, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija, de los pronunciamientos
deducidos en su contra en los presentes autos, con imposicion al Sr. Damaso de las costas causadas en la
primera instancia y sin efectuar condena de las causadas en la alzadan.

QUINTO.- Contra la sentencia de segunda instancia el demandante interpuso recurso de casacién al amparo
del ordinal 3.° del art. 477.2 LEC, por existencia de interés casacional en la modalidad de oposicidén a la doctrina
jurisprudencial de esta sala. El recurso se articulaba en dos motivos fundados en infraccién del art. 10, parrafo
1.° LCS y referidos, respectivamente, a los requisitos formales del cuestionario de salud y a la suficiencia
o insuficiencia de su contenido (por el caracter genérico, ambiguo, de la pregunta) para considerar que el
asegurado ocult6 el riesgo que derivaba del padecimiento de una enfermedad psiquica.

SEXTO.- Recibidas las actuaciones en esta sala y personadas ante la misma ambas partes por medio de los
procuradores mencionados en el encabezamiento, por auto de 22 de noviembre de 2017 se acordé admitir
el recurso de casacidn, a continuacién de lo cual la recurrida presentd escrito de oposicion solicitando la
inadmisidn del recurso y subsidiariamente su desestimacién, con imposicion de costas a la parte recurrente.

SEPTIMO.- Por providencia de 9 de mayo del corriente afio se nombré ponente al que lo es en este tramite
y se acordé resolver el recurso sin celebracion de vista, sefialandose para votacién y fallo el siguiente 23, en
que ha tenido lugar.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO.- El presente litigio versa sobre la reclamacion del tomador-asegurado contra su mutua de
seguros exigiéndole el pago de las cantidades que decian corresponderle después de que le hubiera
sido reconocida una invalidez permanente absoluta. Dicha pretensidon, estimada parcialmente en primera
instancia, fue desestimada en apelacién al apreciarse que el asegurado, médico psiquiatra de profesion, habia
ocultado dolosamente diversas patologias psiquicas que padecia y por las que venia siendo tratado cuando
cumplimento el cuestionario de salud.

Los antecedentes mas relevantes para la decision del recurso son los siguientes:
1.- Se han declarado probados o no se discuten estos hechos:

1.1. Con fecha de efecto 1 de diciembre de 2007 el demandante, D. Damaso , médico especialista
en psiquiatria y que en esa fecha tenia 39 afios de edad, suscribié con Mutual Meédica de Catalunya i
Balears, Mutualidad de Previsién Social a Prima Fija (en adelante Mutual Médica), un producto denominado
M.E.L. (Médicos de Ejercicio Libre), que se ofertaba como alternativa al Régimen Especial de Trabajadores
Auténomos (RETA) e integraba una serie de seguros (30 Primeros Dias, Invalidez, Vida-Ahorro, Asistencia en
viaje, Ahorro-Jubilacién y Dependencia-renta) que cubrian, entre otros, el riesgo de invalidez.

1.2. El producto se contratd telematicamente por el demandante, a través de la propia pagina web de la
mutualidad, mediante un proceso o «circuito informatico» en una de cuyas fases o pasos (nimero 4) tenia que
facilitar algunos «datos personales» (como, por ejemplo, nombre y apellidos, sexo, DNI, fecha de nacimiento,
domicilio y nimero de hijos).

1.3. Durante este proceso, al final del paso 4, se le pidié que respondiera afirmativamente (picando en la zona
interactiva marcada con el Sl) o negativamente (picando sobre el NO) a la siguiente pregunta (doc. 12 de la
contestacion, folio 159 de las actuaciones de primera instancia):

«¢Ha sufrido o sufre alguna enfermedad o intervencién quirdrgica relevante?
En caso afirmativo indique de forma detallada cudles».
1.4. El demandante respondio negativamente (marcando en el NO).

1.5. Sin embargo, el demandante llevaba varios afios bajo tratamiento médico-psiquiatrico y farmacoldgico
por diversas patologias psiquicas que le habian venido afectando de forma periddica desde su juventud.
Segun la documentaciéon médica incorporada a las actuaciones (docs. 7 a 11 de la contestacién), con 19 afios
sufrié el primer episodio depresivo, al que siguieron subdepresiones tratadas con «Sertralina» (antidepresivo);
a los 29-30 afnos aparecié una primera hipomania/mania, que pasé a tratarse con «Venlafaxina» (también
antidepresivo) tras experimentar un «viraje euférico» (informe pericial psiquiatrico, padg 141 de las
actuaciones); se autodiagnosticé de trastorno bipolar tipo Il (folio 125 de las actuaciones) y tuvo cuadros de
ansiedad y abuso del alcohol y de benzodiacepinas, patologias que finalmente determinaron su incapacidad.



-
ARSI | JURISPRUDENCIA

1.6. En el titulo de mutualista expedido a nombre del demandante, integrado por una sola hoja, con la firma
del propio demandante en su reverso, figuraba la siguiente clausula adicional:

«D) El mutualista declara que los datos personales y los relativos a su salud que ha facilitado voluntariamente
a MUTUAL MEDICA durante el proceso de contratacion de los seguros incluidos en el presente titulo son
correctos. Igualmente, el mutualista declara que es conocedor de que cualquier inexactitud, omisién u
ocultacion en la declaracién de los datos que sirven de base para la contratacion de los seguros incluidos
en el presente titulo puede ser causa de nulidad en la contratacién, comportando la pérdida de sus derechos
como tomador, de acuerdo con lo que establece la normativa de seguros. En relacién con la declaracién
anterior el mutualista manifiesta su conformidad con el presente titulo, que se ha emitido sobre la base de una
declaracién de salud en la que no se ha declarado ninguna patologia».

1.7. EI 19 de octubre de 2011 el demandante comunicé a la mutua haber sufrido un siniestro por trastornos
de la personalidad, y el 2 de abril de 2012 hizo uso del formulario de consulta web para preguntar a la mutua
lo siguiente (doc. 4 de la contestacion):

«Si las bajas por enfermedad mental, con ingreso hospitalario incluido, son susceptibles de recibir
compensacion econémica».

La mutua respondié a dicha pregunta el siguiente dia 3 en los siguientes términos (doc. 5 de la contestacion):

«Le informamos de que de acuerdo con lo que establece el Reglamento del seguro de 30 primeros Dias y
de Invalidez, las patologias mentales se pagaran, con cardcter retroactivo a partir del momento en que se
produzcan una Incapacidad Permanente y Absoluta para todo tipo de trabajo»

1.8. Por resolucion del Instituto Nacional de la Seguridad Social (en adelante, INSS) de fecha 15 de mayo
de 2012, dictada a propuesta del Equipo de Valoraciéon de Incapacidades de la Direcciéon Provincial de
Badajoz, el demandante fue declarado en situacion de incapacidad permanente absoluta para todo trabajo
y se le reconocio el derecho a la correspondiente pension publica, constando como cuadro clinico residual
desencadenante de dicha incapacidad un «trastorno mixto de la personalidad (grupos Ay B)» que le generaba
limitaciones organicas y funcionales «psiquiatricas grado funcional llI» (docs. 5y 6 de la demanda).

1.9. A primeros de agosto de 2012 el demandante remitié a la mutua una copia de la resolucion del INSS (doc.
5 de la contestacion), que esta contesté requiriendo la aportacion «de los informes médicos presentados a
la Seguridad Social para la valoracidn de su incapacidad permanente en los que conste la fecha de debut, asi
como la evolucién de la patologia» (doc. 6 de la contestacion). El demandante atendié a dicho requerimiento
adjuntando «los informes solicitados sobre mi enfermedad que esta debut6 a la edad de 19 afios» (doc. 7 de
la contestacion). A la vista de esta documentacion, y por considerar que la patologia por la que se reclamaba
era «previa a la solicitud de inscripcion y a la declaracion de salud», la mutua rechazé el siniestro anulando los
seguros «de 30 primeros dias, invalidez y dependencia» (doc. 13 de la contestacion), y el Servicio de Atencidn
al Mutualista rechazo la queja del demandante y consideré correcta esta decision (doc. 14 de la contestacion).

2.- Con fecha 6 de marzo de 2014 el Sr. Damaso promovié el presente litigio contra la mutua en reclamacion
de 36.655,32 euros, en concepto de «prestaciones derivadas de seguros de 30 primeros dias, Vida-Ahorro, y
Ahorro-Jubilacion, asi como por rentas vencidas derivadas del Seguro de Invalidez», mas una renta mensual
de 358,21 euros, también como prestacion derivada del seguro de invalidez, a partir de febrero de 2014 y hasta
que el demandante cumpliera 70 afios, todo ello incrementado con los intereses del art. 20 LCS respecto de
la primera cantidad desde la fecha del siniestro y hasta su completo pago.

En apoyo de estas pretensiones alegd, en lo que ahora interesay en sintesis: (i) que en su condicion de médico
decidio suscribir con la mutualidad demandada el producto M.E.L., que incluia diversos seguros con distintas
coberturas; (ii) que por resolucion del INSS de 15 de mayo de 2012 se le habia reconocido una incapacidad
permanente absoluta para todo trabajo que conllevaba contractualmente la posibilidad de reclamar a la mutua
las sumas previstas de concurrir -como era el caso- las eventualidades cubiertas; y (iii) que le correspondia
percibir, en concreto, por el seguro 30 Primeros Dias la cantidad de 358,50 euros (calculada desde el 19 de
octubre de 2011 en que fue dado de baja por enfermedad comun y a razén de 11,95 euros/dia); por el de
invalidez, la cantidad de 7.701,51 euros (a razén de 358,21 euros/mes, desde el 15 de mayo de 2012 -esta
mensualidad se computa al 50%- en que se le reconocio por el INSS la incapacidad hasta el 28 de febrero de
2014); y la cantidad de 358,21 euros/mes (desde marzo de 2014 y hasta que cumpliera los 70 afios), por el
Vida-Ahorro la cantidad de 3.000 euros y por el de Ahorro-Jubilacién la cantidad de 25.591,31 euros.

3.- Lamutua demandada se opuso a la demanda alegando, en sintesis: (i) que en la contratacion telematica del
producto el demandante habia ocultado intencionadamente datos relevantes sobre la patologia psiquiatrica
que padecia desde los 19 afios al responder negativamente a la pregunta que figuraba en el cuestionario;
(i) que ademds el demandante habia ratificado con su firma esa declaracién, pues en el titulo de mutualista
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se indicaba expresamente que el mismo se habia emitido sobre la base de que en la declaracion de salud
no se hubiera indicado padecer patologia alguna; y (iii) subsidiariamente, que no habia lugar al pago de las
cantidades reclamadas, por ser menor la cobertura del seguro 30 dias (10,61 euros/dia) y la de invalidez
(318,27 euros/mes), porque la contingencia cubierta en el seguro Vida-Ahorro dependia del fallecimiento del
asegurado, lo que no habia acontecido, porque en caso de rescate de este solo correspondia la cantidad de
225,73 euros y, en fin, porque la cantidad por Ahorro-Jubilacidn en caso de rescate seria la de 2.051,87 euros.

4.- La sentencia de primera instancia, estimando en parte la demanda, condené a la demandada al pago de
10.337,31 euros con cargo a los seguros 30 Primeros Dias (358,20 euros), Vida-Ahorro (225,73 euros), Ahorro-
Jubilacion (2.051,87 euros) e Invalidez (7.701,51 euros) mas una renta mensual de 358,21 euros desde febrero
de 2014 hasta que el demandante cumpliera los 70 afios, también con cargo al seguro de Invalidez.

Sus razones fueron, en sintesis las siguientes: (i) pese a lo alegado en el escrito de contestacién, no se
podia considerar probado que la mutua sometiera al demandante a un cuestionario de salud que tuviera que
cumplimentar a través de su pagina web ni, por tanto, que el asegurado, al suscribir telematicamente su seguro,
hubiera ocultado, respondiendo negativamente, que padeciera alguna enfermedad o que se hubiera sometido
a alguna intervencion quirdrgica relevante; (i) en cualquier caso («a efectos dialécticos»), dados los términos
de la supuesta pregunta («;Ha sufrido o sufre alguna enfermedad o intervencion quirtrgica relevante? En
caso afirmativo indique cudles»), esta tendria tal ambigiiedad que no permitiria concluir que el asegurado
verdaderamente contesté que no padecia ninguna patologia sino que en todo caso habria dicho no padecer una
patologia «relevante», calificativo que por estar dotado de un importante matiz de subjetividad no podia operar
en su contra al incumbir a la aseguradora la formulacién de preguntas concretas y no genéricas para valorar
el riesgo; (i) aunque era cierto que el asegurado padecia patologias mentales desde los 19 afios (las cuales
evolucionaron hasta causar una incapacidad temporal y, finalmente, una incapacidad permanente absoluta),
también lo era que las mismas no habian sido un obstaculo para su desempefio profesional ininterrumpido sin
baja médica hasta febrero de 2009; (iv) ni siquiera el hecho de que fuera médico psiquiatra determinaba que se
tuviera que considerar probado que le constaba padecer -y por tanto que ocultaba- una enfermedad relevante,
pues segun su propia apreciacion, en atencion a su experiencia profesional, bien podia haber considerado sus
patologias como no relevantes, por todo lo cual debia descartarse la existencia de dolo o culpa grave; (v) la
eventual concurrencia de causa de exclusion de cobertura, citada incidentalmente por la parte demandada,
no habia sido objeto del pleito; y (vi) en consecuencia, procedia estimar parcialmente la demanda, acogiendo
integramente la reclamacién efectuada en concepto de indemnizacién correspondiente al seguro de los 30
Primeros Dias, por importe de 358,50 euros, y la efectuada con cargo al seguro de Invalidez (7.701,51 euros
por rentas vencidas hasta febrero 2014, mas una renta mensual de 358,21 euros/mes desde entonces y hasta
la fecha de jubilacion), y parcialmente las reclamaciones por seguro de Vida-Ahorro (225,73 euros en lugar de
los 3.000 euros solicitados) y por seguro de Ahorro-Jubilacién (2.051,87 euros en vez de 25.595,31 euros), en
cuanto que debia entenderse que el asegurado habia ejercitado su derecho de rescate, todo ello sin el recargo
del art. 20 LCS al concurrir causa justificada «referida a la aplicacion del art. 10 LCS a la vista de la patologia
psiquiatrica que presentaba el actor con anterioridad a la firma del contrato entre las partes».

5.- La mutua recurrié en apelacién por considerar improcedente cualquier indemnizacioén, al concurrir dolo
del asegurado, y subsidiariamente por el caracter excesivo de las cantidades reconocidas, alegando a este
respecto, en sintesis, que la sentencia apelada habia incurrido en incongruencia por conceder algo que no
se habia pedido ya que en su contestacién la mutua negé que debiera nada por los seguros Vida-Ahorro y
Ahorro-Jubilacion y solo adujo «a los meros efectos dialécticos...que las sumas correctas eran otras» (pag.
6 del escrito de interposicion del recurso de apelacion), sin que la parte demandante manifestara pretensién
indemnizatoria alguna a este respecto que justificara la estimacion parcial de la demanda.

6.- La sentencia de segunda instancia, estimando el recurso de apelacion, revocé la sentencia apelada y
desestimo integramente la demanda, con imposicién al demandante de las costas de la primera instanciay sin
hacer pronunciamiento en cuanto a las de la segunda. Sus razones son, en sintesis, las siguientes: (i) no habia
razén para desconfiar de la autenticidad del cuestionario de salud online que plasmé la negativa del asegurado
de haber padecido una enfermedad previa relevante, y con menor motivo cuando el doc. 3 estaba firmado por
el asegurado y en el mismo se admitia haber emitido previamente una declaracién de salud en la que no habia
hecho constar patologia alguna; (ii) con la ocultacién de que padecia patologias psiquicas el demandante
actué con dolo o engafo por cuanto no se trataba de «trastornos psiquicos puntuales sino periédicos en el
tiempo, con tratamientos especificos que, a la postre, incluso derivaron en una nueva depresion, abuso del
alcohol y de benzodiacepinas, con necesidad de control médico», todo lo cual derivé finalmente en el trastorno
por el que fue incapacitado; y (iii) consecuentemente, estaba justificada la negativa al pago de la aseguradora,
al quedar liberada por el dolo de aquel.
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7.- El demandante interpuso contra dicha sentencia recurso de casacion por interés casacional en su
modalidad de oposicion a la doctrina jurisprudencial de esta sala.

SEGUNDO.- El recurso de casacion se articula en dos motivos (que el recurrente denomina como fundamentos
de derecho segundo y tercero), fundados ambos en infraccién del art. 10.1 LCS , por oposicion a la
jurisprudencia de esta sala sobre los requisitos formales del cuestionario (motivo primero) y sobre la
insuficiencia de su contenido por haberse reducido el cuestionario de salud a una Unica pregunta, genérica,
inconcreta y subjetiva (motivo segundo).

En sintesis se alega, en cuanto al motivo primero, que la jurisprudencia condiciona la validez del cuestionario de
salud a que haya sido rellenado de pufio y letra y firmado por el propio asegurado (cita y extracta las sentencias
339/2001, de 6 de abril , y 374/2007, de 4 de abril ), por lo que no puede otorgarse valor de cuestionario a un
«simple pantallazo de ordenador» en el que, seguin el recurrente, no consta su cumplimentaciéon manual ni firma
electrénica o digital del asegurado; y en cuanto al motivo segundo, que la pregunta contenida en el formulario
web no podia considerarse un cuestionario en sentido gramatical, sino una pregunta «genérica, inconcreta y
planteada aisladamente» que, segun la jurisprudencia, no puede liberar al asegurador de su obligacién de pago
(cita la sentencia 1190/2008, de 4 de diciembre ), ya que por el matiz subjetivo de la expresion «relevante»,
que en la pregunta se puso en relacién con enfermedad o intervencion quirdrgica, dependia de factores o
circunstancias personales que la respuesta, cualquiera que fuera, siempre pudiera ser equivoca y «careceria
de entidad a los efectos de poder ser considerada como inexactitud u omisién dolosa o con culpa grave» a
los efectos del art. 10 LCS..

La parte recurrida se ha opuesto al recurso tanto por causas de inadmisiéon como por razones de fondo. En
cuanto a las primeras alega, en sintesis: (i) infraccién del art. 273 LEC e incorrecta presentacién del recurso de
casacion por falta de firma electrénica valida de procurador y abogado; (ii) infracciéon del art. 31 LEC en relacion
con el art. 225 LEC, por falta de intervencién de abogado en la interposicion del recurso de casacion; (iii)
infraccién de los criterios de admisién aprobados por acuerdo del Pleno de esta sala de fecha 30 de diciembre
de 2011, por falta de correcto encabezamiento o formulacién del motivo y falta de respeto a la valoracién
probatoria, porque la sentencia recurrida se funda en la existencia de dolo o mala fe del asegurado y no en
inexactitudes o deficiencias del cuestionario por el solo hecho de que este se presentara telematicamente. En
cuanto al fondo alega, en sintesis: (i) que la razén decisoria estd en la apreciacion de dolo o engafio, no en
la validez formal del cuestionario; (ii) que en cualquier caso la sentencia recurrida acierta al apreciar que el
asegurado oculté dolosamente el riesgo de la enfermedad que debia saber que padecia al estar relacionada
con su propia especialidad médica, e incluso esperd, para comunicar el siniestro, a que se alcanzara el periodo
minimo legal para percibir pensién publica (15 afos); y (iii) que en cualquier caso, la sentencia recurrida es
conforme con la doctrina jurisprudencial sobre los requisitos que debe contener el cuestionario de salud.

TERCERO.- Los 6bices de admisibilidad alegados no puede impedir el examen de fondo del recurso de
casacion por las siguientes razones:

1.2) En cuanto a la pretendida falta de postulacion, el recurso de casacion se tuvo por interpuesto validamente
por diligencia de ordenacién de 18 de septiembre de 2015, la cual fue debidamente notificada a ambas partes
(en el caso de la entidad recurrida, a través del mismo procurador Sr. Rivera Pinna) y no fue recurrida.

2.2) En cuanto a los restantes defectos, aun siendo cierto que el recurso adolece de algunas incorrecciones
formales (por ejemplo, tener una estructura similar a un escrito de alegaciones), sin embargo resulta patente
que la controversia no es factica sino juridica, que esta aparece suficientemente identificada y, en fin, que
puede ser abordada por este tribunal con pleno respeto a los hechos probados, dado que consiste en si cabe
admitir la validez formal de un cuestionario de salud presentado y suscrito telematicamente y, sobre todo,
si pueden producirse los efectos legalmente previstos para el caso de dolo o culpa grave del asegurado en
funcion de los términos concretos en que el asegurado fue interrogado, ya que, segun el pertinente art. 10
LCS, parrafo primero, que se cita como infringido, laimprocedencia de que el asegurador quede liberado de su
deber de pago puede deberse tanto a la falta de presentacion del cuestionario de salud -a lo que equivaldria la
presentacién de un cuestionario que no se considerara formalmente valido como tal-como a que el presentado
se considere incompleto (inciso Ultimo de dicho pérrafo).

CUARTO.- El recurso debe ser estimado por las siguientes razones:

1.2) La sentencia de esta sala 726/2016, de 12 de diciembre, citada por las mas recientes 222/2017, de 5 de
abril,y 542/2017, de 4 de octubre, sintetiza la jurisprudencia sobre el deber de declaracion del riesgo regulado
en el art. 10 LCS en cuanto a su configuracién como un deber de contestacion o respuesta a lo que pregunte el
asegurador, sobre el que ademas recaen las consecuencias que derivan de la presentacion de un cuestionario
incompleto.
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2.2) Es un hecho probado del que se ha de partir en casacién que en el proceso de contratacion telematica
de los seguros incluidos en el producto M.E.L. el asegurado tuvo que facilitar al sistema (rellenando la
correspondiente casilla) los datos por los que se le preguntaba en cada una de las distintas fases o pasos
del formulario online , y que en el paso 4 se le pregunté expresamente, para que respondiera afirmativa o
negativamente sobre sus antecedentes de salud, en los siguientes términos:

«¢Ha sufrido o sufre alguna enfermedad o intervencidén quiridrgica relevante?
En caso afirmativo indique de forma detallada cudles».
El demandante respondi6 que no.

3.2) En cuanto a si el cuestionario de salud debe o no revestir una forma especial de la que deba depender
su eficacia, la citada sentencia 726/2016 , mencionada también en este punto por la 222/2017 , declara lo
siguiente:

«Ahora bien, que el deber de declarar el riesgo se traduzca en un deber de contestacién o respuesta del tomador
alo que se le pregunte por el asegurador no implica que el cuestionario deba revestir una forma especial pues,
como apunta la parte recurrida, en numerosas ocasiones esta sala ha otorgado eficacia a la «Declaracion de
salud» que se incorpora a la documentacién integrante de la poliza de seguro. Asi, la sentencia 482/2004, de
31 de mayo, declaro:

»"Es cierto, que, si la entidad aseguradora no exige el cuestionario [o declaracién correspondiente] debe pechar
con las consecuencias ( SS., entre otras, 23 de septiembre de 1.997 , 22 de febrero y 7 de abril de 2.001, 17
de febrero de 2.004 ), porque [en el régimen de la LCS] no hay propiamente un deber de declaracion, sino de
respuesta del tomador acerca de lo que le 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 interés ( SS., ente otras,
de 11 de noviembre y 2 de diciembre de 1.997 y 22 de febrero de 2.001 ). La jurisprudencia no exige una forma
especial paralo que el art. 10 LCS denomina 'cuestionario’ (segun la segunda de las acepciones del Diccionario
de la RAE, que resulta la mas adecuada aqui, es una 'lista de preguntas que se proponen con cualquier fin'),
por lo que no se contradice la doctrina legal dandole plena eficacia a la 'Declaracién Estado Salud' que figura
impresa en la péliza firmada por el asegurado (f. 98), y en tal sentido se orientan entre otras Sentencias las
de 24 de junio de 1.999 y 2 de abril de 2.001 ".

»En el mismo sentido, la sentencia 693/2005, de 23 de septiembre, declaré, acerca del cuestionario de salud,
gue "no existe una exigencia de forma especial para el mismo, por lo que ha de reconocerse plena eficacia a
la 'declaracion de salud' que suele insertarse en las poélizas a que nos referimos”».

Por tanto, desde esta perspectiva formal, la decisién de la sentencia recurrida de reconocer validez a la
declaracién de salud efectuada por el hoy recurrente al cumplimentar el cuestionario incluido en la solicitud
de contratacion online fue correcta.

4.2) En cuanto al aspecto material, lo que esta sala debe examinar es si el tipo de pregunta que se le formulé
era conducente a que el asegurado pudiera representarse a qué antecedentes de salud que él conociera o
no pudiera desconocer se referia, es decir, si la pregunta que se le hizo fue bastante para que pudiera ser
consciente de que, al no mencionar sus patologias mentales, estaba ocultando intencionadamente datos
relevantes para la exacta valoracion del riesgo. La aplicacién concreta de la jurisprudencia mencionada ha
llevado a esta sala a distintas soluciones, justificadas por las diferencias de contenido de la declaracidn-
cuestionario.

Asi, esta sala ha negado la existencia de ocultacién en casos de cuestionarios (o declaraciones de
salud) demasiado genéricos o ambiguos, con preguntas sobre la salud general del asegurado claramente
estereotipadas que no permitieron al asegurado vincular dichos antecedentes con la enfermedad causante
del siniestro (entre las mas recientes, sentencias 157/2016, de 16 de marzo,y 222/2017, de 5 de abril ).

La sentencia 157/2016, de 16 de marzo , valora el contenido de una declaracién de salud, en concreto la
circunstancia de que se tratara de una clausula «estereotipada acerca de la salud general que presenta el
asegurado» en el momento de suscribir el seguro, en la que no se incluian preguntas significativas para
la determinacion del riesgo objeto de cobertura, y por eso descarta que en tal caso el asegurado hubiera
infringido el deber de contestacion o respuesta que le imponia el art. 10 LCS al no mencionar la enfermedad
(céncer) que padecia. Asi, declara lo siguiente: «Como se observa de la péliza suscrita, lejos de interesar alguna
respuesta acerca de enfermedades relevantes del asegurado, caso del cancer padecido, resulta claramente
estereotipada acerca de la salud general que presenta el asegurado, sin individualizar o concretar preguntas
relevantes acerca de la determinacion del riesgo objeto de cobertura. De forma que no puede considerarse que
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el asegurado, al no mencionar dicha enfermedad padecida, infringiera el deber de contestacién o de respuesta
que le impone el articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro ».

En esa misma linea, la sentencia 222/2017, de 5 de abril, considera que, dados los términos en que aparecia
redactada la declaracién de salud por parte de la compafiia aseguradora, no cabia entender que, porque la
tomadora no manifestara los antecedentes de posible psicosis que padecia desde mucho antes, estuviera
ocultando datos de salud relevantes para la valoracién del riesgo, «pues no se le pregunté especificamente
sobre si padecia o habia padecido enfermedad o patologia afectante a su salud mental (solo se aludié a
patologias de tipo cardiaco, respiratorio, oncoldgico, circulatorio, infeccioso, del aparato digestivo o endocrino
-diabetes-) ni si padecia enfermedad de caracter crénico, con tratamiento continuado, que ella pudiera
vincular de forma razonable con esos antecedentes de enfermedad mental que condujeron finalmente a la
incapacidad».

El presente caso se asemeja a los anteriores, pues a diferencia de los casos analizados en las sentencias
726/206, de 12 de diciembre, y 542/2017, de 4 de octubre, en los que si se habia preguntado al asegurado
especificamente acerca de enfermedades concretas, e incluso a diferencia del caso analizado por la sentencia
72/2016, de 17 de febrero , en el que, aunque las preguntas fueron mas genéricas, sin referencia a
enfermedades concretas, si se le pregunto si habia tenido o seguia teniendo alguna limitacion fisica o psiquica
o enfermedad cronica, si habia padecido en los Ultimos cinco afios alguna enfermedad o accidente que hubiera
necesitado de tratamiento médico o de intervencidn quirdrgica y si se consideraba en ese momento en buen
estado de salud, en el presente caso consta probado de forma no revisable en casacion que se pregunté al hoy
recurrente de forma meramente genérica si habia padecido o padecia en ese momento cualquier enfermedad
o intervencion que ademas fuera «relevante». De este modo, a la inconcrecién derivada de la falta de preguntas
sobre una patologia concreta, de tipo mental, que pudiera asociar a sus padecimientos, se sumaba el empleo
de un adjetivo que, como alega el recurrente y argumentd la sentencia de primera instancia, estd dotado de
un matiz de subjetividad que no puede operar en perjuicio del asegurado, ni siquiera tratandose de un médico
especialista en psiquiatria, pues sus conocimientos en la materia, aunque permitan descartar que no fuera
consciente de su enfermedad, no implican necesariamente que tuviera que valorar sus antecedentes psiquicos
como significativos o relevantes, ya que no le habian impedido ejercer su profesion hasta la fecha del siniestro.

En definitiva, la falta de concrecién del cuestionario debe operar en contra del asegurador, pues a este
incumben las consecuencias de la presentacién de una declaracién o cuestionario de salud excesivamente
ambiguo o genérico, ya que el art. 10 LCS, en su parrafo primero, exonera al tomador-asegurado de su deber
de declarar el riesgo tanto en los casos de falta de cuestionario cuanto en los casos, como el presente, en
que el cuestionario sea tan genérico que la valoracion del riesgo no vaya a depender de las circunstancias
comprendida en él o por las que fue preguntado el asegurado.

QUINTO.- La estimacién de ambos motivos determina la del recurso de casacién y, en consecuencia, que
proceda casar la sentencia recurrida y, en funciones de instancia, con desestimacion del recurso de apelacién
interpuesto en su dia por la demandada, la confirmacién de la sentencia de primera instancia.

No es dbice a este pronunciamiento confirmatorio que en su recurso de apelaciéon la mutua cuestionara
por incongruente el pronunciamiento estimatorio parcial de la demanda en cuanto a las prestaciones con
cargo a los seguros Vida-Ahorro y Ahorro-Jubilacion, ya que este fallo respondia a que la sentencia de
primera instancia decidio rechazar el argumento principal de la mutua apelante por el que se negaba cualquier
prestacion con cargo a dichos seguros y estimar que el demandante tuviera derecho a cobrar con cargo a
ellos por haber hecho uso de su derecho de rescate, lo que desplazo la controversia al aspecto cuantitativo,
sin que en este extremo pueda tacharse de incongruente una sentencia que concedié menos de lo pedido en la
demanday justamente lo que, en su argumentacién subsidiaria, fue admitido como debido por la demandada,
que ademas, en su recurso de apelacion, extremadamente confuso en los puntos referidos a la incongruencia
de la sentencia apelada y a las cantidades acordadas por la misma, si reconoce que estas cantidades fueron
las indicadas por ella misma al asegurado «en su momento y de manera extrajudicial».

SEXTO.- De conformidad con lo dispuesto en el art. 398.2 LEC, al estimarse el recurso de casacién, no procede
imponer a ninguna de las partes las costas causadas por el mismo.

En cuanto a las costas de la segunda instancia, de conformidad con el referido art. 398.1 LEC en relacién con
el art. 394.1 LEC , procede imponer a la parte demandada las costas de su recurso de apelacién, dado que
tenia que haber sido desestimado.

Conforme al apdo. 8 de lad. adicional 15.2 LOPJ, procede devolver a la parte recurrente en casacion el depoésito
constituido.
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DEL PODER JUDICIAL

FALLO
Por todo lo expuesto, en nombre del Rey y por la autoridad que le confiere la Constitucion, esta sala ha decidido

1.°- Estimar el recurso de casacion interpuesto por el demandante D. Damaso contra la sentencia dictada
el 16 de julio de 2015 por la seccidn 2.2 de la Audiencia Provincial de Badajoz en el recurso de apelacién n.°
263/2015.

2.°- Casar la sentencia recurrida, dejandola sin efecto.

3.°- En su lugar, confirmar integramente la sentencia de primera instancia.

4.°- Imponer a la demandada-apelante las costas de la segunda instancia.

5.°- No imponer a ninguna de las partes las costas del recurso de casacion.

6.°- Y devolver al recurrente el depédsito constituido.

Librese al mencionado tribunal la comunicacion correspondiente, con devolucién de los autos y rollo de sala.
Notifiquese esta resolucion a las partes e insértese en la coleccion legislativa.

Asi se acuerda y firma.

F



