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Seguro de vida e invalidez. Infraccion del deber de declaraciéon del riesgo. Ocultacién de enfermedad
mental y su tratamiento. El presente litigio versa sobre la reclamacion de la asegurada contra su compafiia
de seguros para el cumplimiento del contrato de seguro de vida con cobertura de invalidez que se
encontraba en vigor al producirse el siniestro, consistente en la declaracion de incapacidad permanente
absoluta de la asegurada, reduciéndose la controversia en casacion a determinar si esta infringié o no su
deber de declarar el riesgo cuando cumpliment6 la declaracion de salud al negar que desde mucho antes
de suscribir la pdliza ya padecia una depresién por la que estaba recibiendo tratamiento médico, toda vez
gue, al contrario que el tribunal sentenciador, la recurrente considera que dicha patologia no tenia ninguna
relaciéon causal con la enfermedad mental (trastorno psicotico de tipo esquizofrénico) que determiné su
invalidez. Es jurisprudencia de la sala la que declara que lo determinante de la liberacién del pago de la
prestacion a cargo del asegurador no es la mera inexactitud en las respuestas del asegurado sino el dolo o
la culpa grave, es decir, la inexactitud intencionada o debida a una culpa o negligencia de especial
intensidad. El incumplimiento del deber de declaracion leal del art. 10 LCS precisa que concurran los
requisitos siguientes: 1) que se haya omitido o comunicado incorrectamente un dato relevante; 2) que dicho
dato hubiera sido requerido por la aseguradora mediante el correspondiente cuestionario y de manera clara
y expresa; 3) que el riesgo declarado sea distinto del real; 4) que el dato omitido o comunicado con
inexactitud fuera conocido o debiera haber sido conocido con un minimo de diligencia por el solicitante en
el momento de realizar la declaracién; 5) que el dato sea desconocido para la aseguradora en ese mismo
momento; y 6) que exista una relacioén causal entre la circunstancia omitida y el riesgo cubierto. En el caso,
de la lectura de la declaracién de salud resulta que la aseguradora preguntd expresamente a la asegurada
si padecia depresién y si estaba bajo tratamiento, y que la hoy recurrente respondié a las dos preguntas
negativamente aunque no podia desconocer que habia sido diagnosticada de depresién en 2009 y que
desde entonces se le habia prescrito tratamiento médico y farmacoldgico que voluntariamente abandond.
Ademas, a pesar del dictamen pericial aportado con la demanda, existen diversos informes médicos que
permiten vincular razonablemente los antecedentes de salud mental ocultados con las enfermedades de
esta misma naturaleza que finalmente determinaron la invalidez. En definitiva, la asegurada-recurrente
incurrid en dolo o, cuando menos, en la culpa grave a que se refiere el art. 10 LCS para liberar al asegurador
del pago de la prestacion.
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TRIBUNAL SUPREMO

Sala de lo Civil

SENTENCIA

Excmos. Sres. y Excma. Sra.

D. Francisco Marin Castan, presidente

D.2 M.2 Angeles Parra Lucan

D. José Luis Seoane Spiegelberg

En Madrid, a 15 de noviembre de 2021.

Esta sala ha visto el recurso de casacién interpuesto por la demandante D.2 Consuelo, representada por la
procuradora D.2 Montserrat Cardenas Pérez bajo la direccidn letrada de D. Francisco Javier Puyol Castro, contra la
sentencia dictada el 18 de septiembre de 2018 por la seccién 2.2 de la Audiencia Provincial de Cédiz en el recurso
de apelacion n.° 114/2018, dimanante de las actuaciones de juicio ordinario n.° 710/2016 del Juzgado de Primera
Instancia n.° 1 de Cadiz sobre reclamacion de cantidad en virtud de seguro de vida e invalidez. Ha sido parte
recurrida la aseguradora demandada Santander Vida Seguros y Reaseguros S.A., representada por la procuradora

D.2 Andrea Dorremochea Guiot bajo la direccion letrada de D. Javier Dominguez Montero.

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

ANTECEDENTES DE HECHO
Primero.

El 3 de junio de 2016 se presentd demanda interpuesta por D.2 Consuelo contra "Santander Seguros y
Reaseguros, Compafiia Aseguradora", solicitando se dictara sentencia por la que:

"1°) Se condene a la mercantil demandada a abonar a mi representada Dfia. Consuelo la cuantia de
CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO EUROS CON SETENTA Y SEIS CENTIMOS
(42.898,76€), en concepto de la indemnizaciéon adeudada por invalidez permanente absoluta mas los intereses que
correspondan, basados en el art. 20 LCSy 251 LEC.

"2°) Se impongan expresamente las costas de este procedimiento a la demandada”.
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Segundo.

Repartida la demanda al Juzgado de Primera Instancia n.° 1 de Cadiz, dando lugar a las actuaciones n.°
710/2016 de juicio ordinario, y emplazada la aseguradora demandada, esta comparecié como Aegdn Santander
Vida Seguros y Reaseguros (luego la demandada aclaré que con fecha 10 de febrero de 2017 pas6 a denominarse
Santander Vida Seguros y Reaseguros S.A.) y contesté a la demanda solicitando su integra desestimacién con
imposicion de costas a la demandante.

Tercero.

Recibido el pleito a prueba y seguido por sus tramites, el magistrado-juez del mencionado juzgado dictd
sentencia el 6 de julio de 2017 con el siguiente fallo:

"Que estimando la demanda Interpuesta por la Procuradora D2 Monserrat Cardenas Pérez en nombre y
representacién de D2 Consuelo, debo condenar y condeno a Santander Vida Seguros y Reaseguros S.A. a abonar
a la actora la cantidad de CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO EUROS CON SETENTA
Y SEIS CENTIMOS (42.898,76 €), debiendo abonar la entidad aseguradora el interés legal dicha cantidad a
devengar desde la fecha de produccién del siniestro calculado en la forma establecida en el fundamento juridico
sexto; todo ello con imposicién de las costas causadas a la parte demandada”.

El fundamento de derecho sexto decia asi:

"SEXTO: Que de conformidad a lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley de Contrato de Seguro, las
indemnizaciones que deban satisfacer los aseguradores que hayan incurrido en mora, como sucede en el presente
caso, como consecuencia de un contrato de seguro, devengara, durante los dos primeros afios, un interés anual
igual al del interés legal del dinero vigente en el momento en que se devengue, incrementado en el cincuenta por
ciento, siendo término inicial del computo de dichos intereses la fecha del siniestro, y a partir de ese momento (es
decir, transcurridos los dos primeros afios), al tipo del 20% anual, si aquel no resulta superior".

Cuarto.

Interpuesto por la entidad demandada contra dicha sentencia recurso de apelacion, al que se opuso la
demandante y que se tramito con el n.° 114/2018 de la seccion 1.2 de la Audiencia Provincial de Cadiz, esta dicto
sentencia el 18 de septiembre de 2018 con el siguiente fallo:

"Que ESTIMANDO el recurso de apelaciéon formulado por el Procurador Sr. Lepiani Velazquez en
representacién de la entidad aseguradora Santander Seguros y Reaseguros frente a la Sentencia dictada en estas
actuaciones, por el llmo. Sr. Magistrado Juez de Primera Instancia N° 1 de Cadiz, y con revocacion de la expresada
resolucién, debemos desestimar la demanda formulada por dofia Consuelo, frente a la entidad aseguradora
demandada, imponiéndose las costas procesales de la primera instancia a la parte demandante.

" No se hace especial pronunciamiento de las costas procesales de segunda instancia".

Quinto.

Contra la sentencia de segunda instancia la demandante-apelada interpuso recurso de casacion al amparo
del ordinal 3.° del art. 477.2 LEC, por interés casacional en su modalidad de oposicién a la doctrina jurisprudencial
de esta sala, compuesto de un solo motivo fundado en infraccién de los arts. 89 y 10 LCS y 1269 CC. En su
encabezamiento se resumia la infraccion denunciada en los siguientes términos:

"Las consecuencias de un impreciso, confuso, genérico, abstracto, o incompleto cuestionario de salud, para
la valoracién del riesgo, no puede dar lugar a que la Entidad aseguradora, alegando que se ocultaron datos, se libre
de abonar la indemnizacién, por incumplimiento doloso del tomador del seguro. Debiendo ser la Entidad aseguradora
la que soporte la imprecision del cuestionario de salud y las consecuencias de tal imprecision. Cuando ademas la
patologia que ha sufrido la tomadora por la que fue declarada la Invalidez permanente absoluta, no viene recogida
en el cuestionario de salud".

Sexto.

Recibidas las actuaciones en esta sala y personadas ante la misma ambas partes, el recurso fue admitido
por auto de 10 de marzo de 2021, a continuacion de lo cual la parte recurrida presentd escrito de oposicion
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solicitando la integra desestimacién del recurso por causas tanto de inadmision como de fondo, con imposicién de
costas a la recurrente.

Séptimo.

Por providencia de 20 de octubre del corriente afio se nombré ponente al que lo es en este tramite y se
acordo resolver el recurso sin celebracion de vista, sefialandose para votacion y fallo el 10 de noviembre siguiente,
en que ha tenido lugar por el sistema de videoconferencia habilitado por el Ministerio de Justicia.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
Primero.

El presente litigio versa sobre la reclamacién de la asegurada contra su compafiia de seguros para el
cumplimiento del contrato de seguro de vida con cobertura de invalidez que se encontraba en vigor al producirse el
siniestro, consistente en la declaracion de incapacidad permanente absoluta (IPA) de la asegurada, reduciéndose
la controversia en casacion a determinar si esta infringié o no su deber de declarar el riesgo cuando cumplimenté la
declaracion de salud al negar que desde mucho antes de suscribir la péliza ya padecia una depresién por la que
estaba recibiendo tratamiento médico, toda vez que, al contrario que el tribunal sentenciador, la recurrente considera
gue dicha patologia no tenia ninguna relacion causal con la enfermedad mental (trastorno psicotico de tipo
esquizofrénico) que determiné su invalidez.

Los antecedentes relevantes para la decisidn del recurso de casacion son los siguientes:

1. Se han declarado probados o no se discuten estos hechos:

1.1. El 24 de julio de 2012, D.2 Consuelo suscribié con Santander Seguros y Reaseguros, Compafiia
Aseguradora S.A. (actualmente, Santander Vida Seguros y Reaseguros S.A., en adelante la aseguradora) una péliza
de seguros anual renovable denominada "Plan Proteccion 40x2%" (docs. 2 a 5 de la demanday 3 de la contestacion)
gue, ademas del riesgo de fallecimiento, cubria el de invalidez permanente absoluta, en ambos casos con una suma
asegurada inicial de 42.898,76 euros.

El seguro, de proteccion de créditos, estaba vinculado a un contrato de préstamo suscrito con la entidad
Banco Santander S.A., que actué como mediadora.

1.2. Tanto en el documento de solicitud del seguro, de fecha 19 de julio de 2012, como en la pdliza, se
incluyé una "DECLARACION ESTADO DE SALUD", que fue cumplimentada por la asegurada y tenia el siguiente
contenido:

334133 Ce pacho, arritmies cardiacas, accidente cerebro-vasculsr, trogboesis o exbo-
3, céncer u otro tipo do afecciée maligns, o tiene Ud, coacedida o e tzdnite woe ni-

+ Desde Cobdol i aieeiiiiiiiien virinannnas sevsadusoe sesneiaqerveey verveene
ies €ltizcs 7 afos o va 2 serlo préximazente a: Intervercién quirdrgies, radioterapia, guimiote-
8 Interrmplic su sctivided laboral por sccideste o enfermadad durante um perfodo superior 2 20
Ny 50
CMIRac'es s vnsvaansonnsonnesss NYILITIL eever DOSOC COBREOT. ccuvarrivrannns sreens LTI 1ONRENII NN ORI T L iaRee
3. Se enceent

4 JCTLAlnenty en trptanientd pédics?

TORessrslrenculsrors TOREVO s 0st o900 serne MBRISAI0: vosoenneortiasasnnnseecsionancassisasesenarsarrasace

4. B sido diagrosticade v/o tratado de la enfemedad do cbesidad

1.3. Ademas, en la pdliza se establecid, como causa de exclusion de la garantia de invalidez:
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"(4) las consecuencias de enfermedad, terapia, intervencién quirdrgica, tratamiento médico o accidentes
originados con anterioridad a la entrada en vigor de esta péliza, aunque se hayan declarado, salvo que
expresamente se admita inclusién en las condiciones particulares del plan”.

1.4. Al ser expresamente preguntada al efecto en la referida declaracion de salud, la asegurada negd
padecer depresion (pregunta 1) y estar bajo tratamiento médico (pregunta 3).

No obstante, en relacién con sus antecedentes de salud en el momento de suscribir la pdliza, consta
acreditado (en particular, por los informes médicos emitidos por la unidad de salud mental del Hospital Universitario
Puerta del Mar y por la unidad de hospitalizacién del Hospital Universitario de Puerto Real, y a través de los
antecedentes médicos reflejados en los informes y dictdmenes administrativos) que sufria padecimientos de tipo
mental "desde infancia” (folio 30 de las actuaciones de primera instancia) o al menos "desde hace afios" (folio 27);
gue por ese motivo estuvo bajo consulta "desde los 11 afios aunque de forma muy irregular” (folio 28); que sufrio
trastornos alimentarios durante su adolescencia y fue consumidora de toxicos (cocaina y cannabis); que las
consultas en salud mental -psiquiatria y psicologia- se reiniciaron de forma programada en 2009, cuando contaba
menos de 30 afios de edad, a raiz de "importante labilidad afectiva, rabia intensa, ansiedad (predominio
persecutorio), con sentimientos acusados de minusvalia e impotencia tras ruptura traumatica de pareja"; que a tenor
de estos sintomas fue diagnosticada de "cuadro depresivo en trastorno de personalidad. Iniciando tratamiento
farmacolégico con AD, asi como psicoterapéutico centrado en sus rasgos disfuncionales de personalidad",
abandonando sus sesiones en junio de 2010 (folio 30); que en febrero de 2012 (informe de psiquiatria) fue
diagnosticada de "trastorno esquizo-afectivo vs esquizofrenia paranoide. Trastorno de la personalidad” (folio 23,
doc. 7 de la demanda), y que tras el fallecimiento inesperado de su madre en mayo de 2012 acudié de nuevo a
consulta en octubre de 2012, por "sintomas afectivos relacionados con la pérdida" (duelo), que evolucionaron
negativamente hacia "ansiedad paranoide, sintomas disociativos, confusa ideacion hipocondriaca, labilidad afectiva,
abandono de actividades, descuido en su higiene personal".

1.5. Tras iniciar baja laboral en agosto de 2012, con fecha 24 de junio de 2013 el Equipo de Valoracion de
Incapacidades (EVI) de la Direccién Provincial del INSS de Cadiz emitié dictamen propuesta calificando a la Sra.
Consuelo de "trabajador incapacitado permanentemente en grado de absoluta" a causa de enfermedad comun (folio
119), y por resolucién de 26 de julio de 2013 se le reconocid con efectos econdmicos una incapacidad permanente
absoluta (IPA) (folio 125). Con fecha 28 de enero de 2015 se emitié dictamen-propuesta por el EVI de dicha direccion
provincial (doc. 6 de la demanda) considerando a la Sra. Consuelo en situacion de incapacidad permanente en
grado de absoluta para toda clase de trabajos derivada de enfermedad comun. Por resolucién de revision de oficio
de fecha 30 de enero de 2015 se acordo "confirmar la calificacion anterior” (folio 151).

1.6. La asegurada comunico el siniestro a la aseguradora, pero esta lo rechazo por carta de 17 de junio de
2015 al considerar que la IPA traia causa de problemas de salud preexistentes a la firma del contrato y que la
asegurada le habia ocultado (doc. 9 de la demanda, folio 39 de las actuaciones de primera instancia).

2. Con fecha 3 de junio de 2016 la asegurada promovio el presente litigio contra su compafiia de seguros
reclamando el cumplimiento del contrato y, en consecuencia, que se condenara a la demandada al pago de
42.898,76 euros mas los intereses del art. 20 LCS.

En apoyo de sus pretensiones alegd, en sintesis, que la aseguradora debia hacerse cargo del siniestro
porque la asegurada en ningln momento ocultd a la aseguradora antecedentes de salud causalmente relacionados
con la enfermedad determinante de su invalidez, ya que segun el informe pericial psiquiatrico que se acompafiaba
con la demanda (doc. 10, folios 40 y siguientes de las actuaciones de primera instancia), la causa de la IPA fue un
"trastorno psicotico de tipo esquizofrénico” cuyo "factor desencadenante-precipitante” fue el fallecimiento de la
madre de la asegurada y no el trastorno de personalidad que tenia diagnosticado previamente (2009), pues hasta
la muerte de su madre la paciente se encontrara bien y no habia precisado tratamiento.

3. La aseguradora demandada se opuso a la demanda alegando, en lo que ahora interesa y en sintesis: (i)
que la asegurada habia infringido el art. 10 LCS, al haber ocultado dolosamente informacién conocida y relevante
sobre su estado de salud, por la que fue expresamente preguntada y que tuvo incidencia en la declaracion de su
IPA, en concreto por haber negado padecer depresion (pregunta 1 del cuestionario) a pesar de que en 2009 fue
diagnosticada de "trastorno depresivo" y de "trastorno esquizo-afectivo vs esquizofrenia paranoide" (pags. 1y 3 del
informe médico de sintesis aportado con la demanda), y a pesar de la existencia de otro informe de 18 de enero de
2013 en el que se hacia constar que la paciente sufria desde hacia cinco meses (es decir, al menos desde julio de
2012) "ansiedad paranoide”, resultando de toda la documentacién médica, en contra de lo sostenido en la demanda,
gue el fallecimiento de la madre de la asegurada no fue el factor desencadenante de sus problemas de salud mental,
sino que estos eran anteriores y contaban con diagnéstico y tratamiento "continuo y duradero en el tiempo" en fecha
anterior a la contratacion del seguro; y (iii) que, ademas, en la péliza se incluyé como causa de exclusiéon de la
garantia de invalidez que esta trajera causa de enfermedad anterior a la firma de la péliza.

4. La sentencia de primera instancia estimo integramente la demanda y condend en costas a la demandada.

www.civil-mercantil.com o O @


https://www.civil-mercantil.com/
https://www.facebook.com/CEFCivilMercantil/
https://www.instagram.com/estudioscef/
https://www.linkedin.com/showcase/5096975/
https://twitter.com/CivilMercantil
https://www.youtube.com/user/videoscef

N8 Civil Mercantil

Razond, en sintesis, lo siguiente: (i) pese a ser cierto que la aseguradora oculté -cuando fue preguntada al
efecto sobre si habia padecido depresion- que habia sido diagnosticada de trastorno depresivo en 2009, no obstante
esta patologia, segun la pericial aportada con la demanda, no tenia relaciéon causal con la enfermedad que determiné
su IPA, puesto que la paciente se encontraba bien de salud, sin tratamiento, y con buen funcionamiento socio-
familiar hasta que se produjo el fallecimiento de su madre en mayo de 2012, fecha en la que aparecieron los
sintomas cuya evolucion negativa determiné su ingreso hospitalario en octubre de 2013 y el diagnéstico de trastorno
psicotico de tipo esquizofrénico; y (ii) que el caso presentaba analogias con el resuelto por la sentencia de esta sala
222/2017, de 5 de abril, ya que, aunque la asegurada también contest6 entonces negativamente a la pregunta de si
padecia depresion, de ello no podia deducirse que hubiera ocultado datos de salud relevantes para la valoraciéon
del riesgo, "pues no se le preguntd especificamente sobre si padecia o habia padecido enfermedad o patologia
afectantes a la salud mental ni si padecia enfermedad de caracter crénico, con tratamiento continuado, que ella
pudiera vincular de forma razonable con los antecedentes de enfermedad mental que condujeron finalmente a la
incapacidad, y en consecuencia, ha de ser la entidad aseguradora la que soporte la imprecisién del cuestionario de
salud y la consecuencia de que por tal imprecisién no llegar a conocer el estado de salud de la asegurada en el
momento de suscribir la pdliza, sin que pueda apreciarse incumplimiento doloso por el tomador del seguro del deber
de declaracién del riesgo que permita liberar a la aseguradora del pago de la prestacion reclamada con base en los
articulos 10 y 89 de la Ley de Contrato de Seguro".

5. La sentencia de segunda instancia, estimando el recurso de apelacion de la aseguradora demandada,
revoco la sentencia de primera instancia y desestimé la demanda, imponiendo las costas de la primera instancia a
la demandante y sin imponer a ninguna de las partes las de la segunda instancia.

Sus razones son, en sintesis, las siguientes: (i) la asegurada falté a la verdad cuando neg6 haber sufrido
depresidn y estar sometida a tratamiento médico, "pues padecia una enfermedad mental aunque posteriormente se
agravase con el fallecimiento de su madre"; (ii) la asegurada oculto la existencia de tratamiento médico desde los
11 afios y que padecia depresion, siendo atendida posteriormente en 2009 y en 2012, cuando su cuadro se agravé
con el fallecimiento de su madre; y (iii) por tanto, infringié el art. 10 LCS (con cita de la sentencia de esta sala de 17
de febrero de 2016), ya que "estas negativas de la parte actora a reconocer que habia sufrido depresion y que tenia
tratamiento médico constituyen dolo o culpa grave que exonera al asegurador del pago de su contraprestacion”.

6. La demandante interpuso recurso de casacion por interés casacional en su modalidad de oposicion a la
doctrina jurisprudencial de esta sala sobre la validez material del cuestionario, interesando la estimacién de la
demanda.

7. En su oposicién al recurso la aseguradora recurrida ha solicitado su desestimacion, tanto por causas de
inadmision como de fondo, con imposicién de costas a la recurrente.

Segundo.

El Unico motivo del recurso se funda en infraccién de los arts. 10 y 89 LCS y 1269 CC, y en su desarrollo
argumental se alega, en sintesis: (i) que segun la jurisprudencia (se citan y extractan las sentencias 222/2017 y
157/2016) la aseguradora debe soportar las consecuencias de la presentaciobn de un cuestionario de salud
incompleto, excesivamente genérico o impreciso, como fue el caso, ya que no se pregunté a la asegurada por la
patologia causalmente determinante de la IPA, que no fue la depresion diagnosticada en 2009; y (i) que
consecuencia de aplicar esta jurisprudencia es que la asegurada no infringié su deber de declarar el riesgo, pues la
patologia de tipo mental que padecia desde 2009 no fue la que causé su IPA, sino que esta trajo causa de la
situacion originada con el fallecimiento de su madre.

La aseguradora recurrida se ha opuesto al recurso alegando, en sintesis: (i) que es inadmisible por carencia
manifiesta de fundamento e inexistencia de interés casacional, dado que la controversia se plantea al margen de
los hechos probados, de manera que lo que realmente encierra el motivo es la mera disconformidad de la recurrente
con la valoracion probatoria; y (i) que en todo caso debe ser desestimado, porque mientras la recurrente hace
supuesto de la cuestion al partir de un hecho no probado (que el cuestionario es impreciso y que, siendo asi, ha de
ser la aseguradora la que soporte las consecuencias de tal supuesta imprecision), por el contrario la sentencia
recurrida aplica correctamente los arts. 10 y 89 LCS a los hechos probados, toda vez que de estos resulta que las
preguntas del cuestionario no fueron genéricas sino que se preguntdé a la asegurada expresamente sobre
enfermedades concretas, en particular sobre la depresion, asi como sobre si recibia tratamiento, a lo que respondié
en ambos casos negativamente pese a que "conocia de sobra que habia sido diagnosticada de depresion y que
habia iniciado tratamiento por primera vez a los once afios".

Tercero.
No concurren los ébices de admisibilidad alegados por la aseguradora porque, como ha reiterado esta sala

al conocer de recursos sobre el art. 10 LCS y su jurisprudencia (p.ej. sentencias 235/2021, de 29 de abril, 108/2021,
de 1 de marzo, 661/2020, de 10 de diciembre, y 639/2020, de 25 de noviembre), puede ser suficiente para superar
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el test de admisibilidad la correcta identificacién del problema juridico planteado y una exposicién adecuada que
ponga de manifiesto la consistencia de las razones de fondo del recurso partiendo del respeto a los hechos
probados, requisitos que se cumplen en este caso porque lo que se plantea fundamentalmente en casacion, con
cita de las normas aplicables a la controversia ( art. 10 LCS) y pleno respeto a los hechos probados, es una cuestion
exclusivamente juridica consistente en que ha de ser la aseguradora la que soporte la falta de idoneidad de un
cuestionario que segun la recurrente no permitia a la compafiia valorar adecuadamente el riesgo, y todo ello ha
permitido a esta sala identificar ese problema juridico y a la parte recurrida oponerse al recurso.

Cuarto.
Como recuerda la sentencia 235/2021, de 29 de abril:

"De la muy copiosa jurisprudencia de esta sala sobre la interpretaciéon del art. 10 LCS (p. €j., sentencias
661/2020, de 10 de diciembre, 647/2020, de 30 de noviembre, y 639/2020 y 638/2020, estas dos ultimas de 25 de
noviembre, y 611/2020, de 11 de noviembre) resulta especialmente de interés para el presente recurso lo siguiente:
(i) el deber de declaracién del riesgo ha de ser entendido como un deber de contestacidén o respuesta a lo que
pregunte el asegurador, sobre el que ademas recaen las consecuencias que derivan de su no presentacion o de la
presentacion de un cuestionario incompleto, demasiado genérico o ambiguo, con preguntas sobre la salud general
del asegurado claramente estereotipadas que no permitan al asegurado vincular dichos antecedentes con la
enfermedad causante del siniestro; y (ii) lo que esta sala debe examinar es si el tipo de preguntas formuladas al
asegurado eran conducentes a que este pudiera representarse a qué antecedentes de salud conocidos por él o que
pudiera conocer se referian, es decir, si las preguntas le permitian ser consciente de que, al no mencionar sus
patologias, estaba ocultando o silenciando datos relevantes para la exacta valoracion del riesgo y causalmente
relacionados con el siniestro.

"La sentencia 611/2020, con cita de las sentencias 333/2020, de 22 de junio, y 345/2020, de 23 de junio,
reitera, en primer lugar, que del art. 10 LCS resulta claramente que lo determinante de la liberacién del pago de la
prestacion a cargo del asegurador no es la mera inexactitud en las respuestas del asegurado sino el dolo o la culpa
grave, es decir, "la inexactitud intencionada o debida a una culpa o negligencia de especial intensidad", y en segundo
lugar, en cuanto a la relevancia de la relacién causal entre el dato omitido y el riesgo cubierto, que como resulta de
la 345/2020, y de las sentencias 562/2018, de 10 de octubre, 307/2004, de 21 de abril, y 119/2004, de 19 de febrero,
el incumplimiento del deber de declaracion leal del art. 10 LCS precisa que concurran los requisitos siguientes:

"1) que se haya omitido o comunicado incorrectamente un dato relevante; 2) que dicho dato hubiera sido
requerido por la aseguradora mediante el correspondiente cuestionario y de manera clara y expresa; 3) que el riesgo
declarado sea distinto del real; 4) que el dato omitido o comunicado con inexactitud fuera conocido o debiera haber
sido conocido con un minimo de diligencia por el solicitante en el momento de realizar la declaracién; 5) que el dato
sea desconocido para la aseguradora en ese mismo momento; y 6) que exista una relacién causal entre la

circunstancia omitida y el riesgo cubierto™.
Quinto.

De aplicar la doctrina jurisprudencial anteriormente expuesta al inico motivo del recurso se desprende que
debe ser desestimado por las siguientes razones:

1.2) La referida jurisprudencia ha llevado a esta sala a distintas soluciones, justificadas en cada caso por las
diferencias de contenido de la declaracion-cuestionario. En especial, de las sentencias sobre casos de ocultacion
de patologias de tipo mental como la depresién ( sentencias 67/2014, de 14 de febrero, 72/2016, de 17 de febrero,
222/2017 -citada por la recurrente y mencionada por la sentencia de primera instancia-, 323/2018, de 30 de mayo,
621/2018, de 8 de noviembre, 661/2020, de 10 de diciembre, y 333/2020, de 22 de junio), se puede concluir que el
presente caso, dadas las circunstancias concurrentes, se corresponde con los de las sentencias 67/2014, 72/2016,
621/2018 y 661/2020, que si apreciaron infraccion del deber de declaracion del riesgo en virtud del caracter no
impreciso del cuestionario -porque se pregunté al asegurado especificamente acerca de enfermedades concretas-
0, pese a su generalidad, en virtud de la existencia de "suficientes elementos significativos que el asegurado debia
representarse como objetivamente influyentes para que la aseguradora pudiera valorar el riesgo" ( sentencia
621/2018).

2.2) Asi, de la propia lectura de la declaracion de salud resulta que la aseguradora preguntd expresamente
a la asegurada si padecia depresion y si estaba bajo tratamiento, y que la hoy recurrente respondi6 a las dos
preguntas negativamente aunque no podia desconocer (pues se trataba de una paciente con problemas de salud
mental desde la infancia, que habia acudido en multitud de ocasiones a consulta de especialistas por ese motivo,
con numerosos episodios de ansiedad paranoide, somatizacion de enfermedades, cambios de humor o baja
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autoestima) que habia sido diagnosticada de depresién en 2009 y que desde entonces se le habia prescrito
tratamiento médico (psicoterapéutico) y farmacolégico (antidepresivos), que voluntariamente abandoné. Ademas, a
pesar del dictamen pericial aportado con la demanda, existen diversos informes médicos que permiten vincular
razonablemente los antecedentes de salud mental ocultados con la enfermedad o enfermedades de esta misma
naturaleza que finalmente determinaron la invalidez, como el informe de la Dra. Bernarda, del que resulta que la
ansiedad paranoide fue uno de los sintomas determinantes de que la paciente acudiera en 2009 a consultas
programadas de psicologia y psiquiatria; el informe de psiquiatria de 20 de febrero de 2012, en el que ya consta un
diagnostico de trastorno esquizo-afectivo vs esquizofrenia paranoide y trastorno de la personalidad; y en fin, el
emitido por la Dra. Claudia con fecha 1 de abril de 2015, que considera que el trastorno de la personalidad no
comenzé con el fallecimiento de la madre de la Sra. Consuelo sino que solo se vio acentuado por ese motivo.

En estas circunstancias, tal y como declar6 la referida sentencia 67/2017, no cabe apreciar conducta
negligente en la aseguradora por el hecho de no efectuar un control médico para verificar posibles enfermedades
porque, dado el silencio de la asegurada sobre los citados antecedentes de salud mental por los que fue preguntada,
no podia exigirse a la aseguradora "una bulsqueda sin meta sobre las posibles enfermedades pues dadas las
respuestas negativas al cuestionario era someter a la asegurada a una investigacion "in genere".

3.%) Este conjunto de circunstancias descartan que en el presente caso sea aplicable la soluciéon dada por
las sentencias 222/2017, 323/2018 y 333/2020, ya que la primera se refiere a un caso en el que no se pregunto si
la tomadora padecia enfermedad o patologia afectante a su salud mental ni si recibia tratamiento continuado, la
segunda a un caso en el que tampoco se formulé pregunta concreta sobre alguna patologia mental que el asegurado
(psiquiatra) pudiera vincular con sus padecimientos, ademas de emplearse en el cuestionario un adjetivo dotado de
subjetividad ("relevante"), y la tercera a un caso en el que si se pregunté al asegurado sobre sus antecedentes por
sintomatologia ansioso depresiva pero en el que no constaba diagndstico previo a la suscripcion de la pdliza.

4%) En definitiva, la asegurada-recurrente incurrid en dolo o, cuando menos, en la culpa grave a que se
refiere el art. 10 LCS para liberar al asegurador del pago de la prestacion.

Sexto.

Conforme a los arts. 487.2 y 398.1 en relacion con el 394.1, todos de la LEC, procede confirmar la sentencia
recurrida e imponer las costas al recurrente

FALLO
Por todo lo expuesto,
EN NOMBRE DEL REY

y por la autoridad que le confiere la Constitucion, esta sala ha decidido

1.°- Desestimar el recurso de casacién interpuesto por la demandante D.2 Consuelo contra la sentencia
dictada el 18 de septiembre de 2018 por la seccién 2.2 de la Audiencia Provincial de Cadiz en el recurso de apelacion
n.° 114/2018.

2.%- Confirmar la sentencia recurrida.

3.°- E imponer las costas al recurrente.

Librese a la mencionada Audiencia la certificacion correspondiente con devolucion de los autos y rollo de
apelacion remitidos.

Notifiquese esta resolucién a las partes e insértese en la coleccion legislativa.
Asi se acuerda y firma.
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