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RESUMEN:

Declaracién del riesgo por
el asegurado en el seguro

de vida. Andlisis practico
del articulo 10 de la LCS

ABSTRACT:

El cuestionario previo a la contratacion de un seguro de
vida es fundamental para que las aseguradoras evalten el
estado de salud y habitos del asegurado, permitiéndoles
calcular el riesgo v fijar una prima adecuada, ademas de
prevenir fraudes. No existe un formato obligatorio para este
cuestionario, pero el contrato de seguro exige una buena
fe méxima entre las partes. El asegurado debe responder
con veracidad a lo que se le pregunte, ya que la falta de
cuestionario o uno incompleto o ambiguo puede tener
consecuencias negativas. El articulo analiza, a través de casos
del Tribunal Supremo, cémo se deben cumplimentar estos
cuestionarios y las posibles consecuencias de proporcionar
informacion incorrecta, como la pérdida o reduccién de la
indemnizacion.

PALABRAS CLAVE:

The questionnaire completed prior to taking out a life
insurance policy is essential for insurers to assess the
applicant’s health and lifestyle, allowing them to evaluate
risk and set an appropriate premium. It also serves as a
fraud prevention tool. Although no specific format is legally
required, the process is governed by the principle of utmost
good faith, requiring the insured to answer truthfully.
Omissions or vague responses can lead to negative
consequences. This article, using Supreme Court case
examples, analyzes the legal impact of inaccurate information
provided by the insured and the conditions under which
such inaccuracies may lead to loss or reduction of the right
to compensation.
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.- INTRODUCCION. FUNDAMENTO Y
RAZON DE SER DE LA EXISTENCIA DEL
CUESTIONARIO DE SALUD

Dentro de las controversias que llegan a la via
judicial en relacion con el seguro de vida regula-
do en los arts. 83 a 99 de la Ley de contrato de
seguro, la gran mayoria de ellas giran en torno
a lo que atafe al cuestionario de salud al que
se somete al asegurado con caracter previo a la
contratacion del seguro.

Por ello, el presente articulo tiene por ob-
jeto realizar una aproximacion a los requisitos
que viene exigiendo el Tribunal Supremo para
la cumplimentacion de este cuestionario por el
asegurado, asi como las consecuencias en caso
de que éste no sea veraz al responder a las pre-
guntas a las que le somete la aseguradora.

Para abordar la cuestion, lo primero que se
debe tomar en consideracion es analizar cual es
el fundamento o razéon de ser de la existencia
de este cuestionario, que siempre ha de cumpli-
mentarse con caracter previo a la contratacién
de la pdliza

El art. 83 de la Ley de contrato de seguro
define el seguro de vida como aquel por el que
el asegurador se obliga, mediante el cobro de la
prima estipulada y dentro de los limites estable-
cidos en la Ley y en el contrato, a satisfacer al
beneficiario un capital, una renta u otras presta-
ciones convenidas, en el caso de muerte o bien
de supervivencia del asegurado, o de ambos
eventos conjuntamente.

Y por otra parte el art. 8.3 de la Ley de contra-
to de seguro ordena que las polizas de contrato
de seguro contendran una mencion a la natura-
leza del riesgo cubierto, describiendo, de forma
clara y comprensible, las garantias y coberturas
otorgadas en el contrato, asi como respecto a
cada una de ellas, las exclusiones vy limitaciones
que les afecten destacadas tipograficamente.

Para el cumplimiento de dicha obligacion do-
cumental, el art. 10 de la misma Ley establece
un mecanismo por el que el asegurador debera
presentar al tomador del seguro un cuestiona-




rio para que éste declare las circunstancias del
riesgo por él conocidas, que puedan influir en su
valoracion.

En concreto los tres primeros péarrafos de
este precepto legal disponen lo siguiente:

“El tomador del seguro tiene el deber, an-
tes de la conclusién del contrato, de declarar al
asegurador, de acuerdo con el cuestionario que
éste le someta, todas las circunstancias por él
conocidas que puedan influir en la valoracién
del riesgo. Quedara exonerado de tal deber si el
asegurador no le somete cuestionario o cuando,
aun sometiéndoselo, se trate de circunstancias
que puedan influir en la valoracion del riesgo vy
que no estén comprendidas en él.

El asegurador podra rescindir el contrato me-
diante declaracion dirigida al tomador del seguro
en el plazo de un mes, a contar del conocimiento
de la reserva o inexactitud del tomador del se-
guro. Corresponderadn al asegurador, salvo que
concurra dolo o culpa grave por su parte, las pri-
mas relativas al periodo en curso en el momento
que haga esta declaracién.

Si el siniestro sobreviene antes de que el ase-
gurador haga la declaraciéon a la que se refiere
el parrafo anterior, la prestacién de éste se re-
ducird proporcionalmente a la diferencia entre la
prima convenida y la que se hubiese aplicado de
haberse conocido la verdadera entidad del ries-
g0. Si medié dolo o culpa grave del tomador del
seguro quedara el asegurador liberado del pago
de la prestacion.

El motivo por el que en los contratos de se-
guro de vida se introduce el cuestionario de sa-
lud, radica en que el contrato de seguro, es un
contrato que por su naturaleza aleatoria se ca-
lifica como un contrato de “méaxima buena fe”
u “optima buena fe” (uberrimae bonae fidei), lo
que significa que todas las partes de un contrato
de seguro deben negociar de buena fe, existien-
do una actuacion de especial lealtad por ambas
partes y, por ello, es fundamental que la asegu-
radora, a través de la veraz y exacta declaracion
del riesgo efectuada por su asegurado, pueda
valorar adecuadamente el alcance del riesgo a
cubrir, y decidir con conocimiento de causa acer-
ca de la admision o rechazo del seguro.

La actividad seguradora necesita de la colabo-
racion leal de todos los que deseen la cobertura de

los aseguradores y estos, solo mediante una exacta
apreciacion del riesgo pueden decidir justamente
si asumirlo o no, vy, en el caso de que se decidan
por la celebracion del contrato, determinar el justo
precio o prima que debe pagar el asegurado.

Para las aseguradoras el fin principal del cues-
tionario es la evaluacion del riesgo, dado que su
negocio consiste en evaluar ese riesgo para ges-
tionarlo de la forma adecuada.

Al conocer mejor el estado de salud vy los
habitos de vida de la persona que solicita este
seguro, es posible desarrollar una predicciéon
bastante precisa sobre la probabilidad de que se
produzcan reclamaciones al seguro.

Las compafias aseguradoras manejan unas
tablas actuariales de valoracion del riesgo, que
analizan la morbilidad e indice de incapacidad
que lleva asociada cada tipo de enfermedad o
habito perjudicial para la salud, determinando
qué enfermedades no son asegurables, o qué
enfermedades o habitos de salud, siendo asegu-
rables, conllevan una aplicacién de sobreprima
a la persona que pretende contratar el seguro
padeciendo alguna de esas enfermedades.

Basandose en la informacién de salud y otros
factores, las aseguradoras pueden establecer
primas que reflejen adecuadamente el nivel de
riesgo que lleva asociado el aseguramiento de
una persona especifica, o directamente denegar
la contratacion del seguro.

Asimismo, es un sistema de prevenciéon del
fraude, pues al requerir que los solicitantes pro-
porcionen informacién sobre su salud, las asegu-
radoras pueden disuadir a aquellos que podrian
intentar ocultar condiciones preexistentes o pre-
sentar informacion enganosa con el fin de obte-
ner primas mas bajas.

Por tanto, la cumplimentacion de un cuestio-
nario de salud acorde a la verdadera situacion
de la persona que pretende contratar el seguro
es el punto de partida basico, desde el punto de
vista de seleccion de las aseguradoras, para va-
lorar el riesgo que se va a contratar.

Il.- LA INEXISTENCIA DE REQUISITOS DE
FORMA DEL CUESTIONARIO DE SALUD

El Tribunal Supremo tiene establecido que en el
caso de los seguros de personas, la declaracion
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de salud no tiene que estar sujeta a una forma
concreta (entre otras, las Sentencias n°® 26/2016
de 1 de diciembre y Sentencia n® 542/2017, de
4 de octubre.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo man-
tiene que no debe entenderse que el cuestiona-
rio haya de ser necesariamente un documento
distinto de la solicitud, la proposicién o la pdliza,
pues en éstos se pueden contener un conjunto
de declaraciones del tomador, cuyo incumpli-
miento dara lugar a los efectos previstos en el
art. 10.

El Tribunal Supremo ha dado plena eficacia a
la “declaracién estado salud” que figura impresa
en la poliza firmada por el asegurado, y en tal
sentido se orientan entre otras Sentencias las de
24 de junio de 1999 vy 2 de abril de 2001

Lo determinante es el contenido material del
cuestionario, pues como dice la Sentencia del
Tribunal Supremo n° 222/2017, de 5 de abril, lo
importante es si las preguntas formuladas (cual-
quiera que sea la férmula elegida por el asegura-
dor) “fueron o no conducentes a que, en sus cir-
cunstancias, el tomador pudiera razonablemente
advertir o ser consciente de la existencia de an-
tecedentes médico-sanitarios relacionados con
su estado de salud que la aseguradora debiera
conocer para poder identificar y valorar correc-
tamente el riesgo asegurado con las coberturas
de vida e invalidez contratadas”.

Como consecuencia de la absoluta ausen-
cia de requisito formal en cuanto a la forma del
cuestionario de salud, el Tribunal Supremo ha
llegado a dar validez incluso a cuestionarios de
salud en los que no constaba la firma de asegu-
rado.

Asi ha ocurrido en la Sentencia n® 632/2023
de 27 de abril de 2023, dictada en un supues-
to en que ni la solicitud del seguro ni la poliza
fueron firmadas por el tomador/asegurado, ha-
biéndose practicado prueba pericial caligrafica
gue determind que no se trataba de su firma,
dandose la circunstancia de que los testigos que
depusieron en el juicio (representante legal de la
correduria y subagente) mantuvieron versiones
contradictorias sobre la realizacion del cuestio-
nario al asegurado.

El Tribunal Supremo dio por probado que el
cuestionario se habfa cumplimentado por un ter-
cero, pero con las respuestas dadas por el asegu-
rado a las preguntas que se le formularon y que
se contenian en aquel, y lo hizo no como resulta-
do del dato aisladamente considerado de que el
cuestionario no fuera firmado por el asegurado,
sino de un conjunto de circunstancias, como que
el seguro se contratase a peticion del asegurado
a los pocos dias de recibir el diagnodstico de su
enfermedad (se trataba de un seguro contrata-
do a los 6 dias de que el asegurado conociera
el diagnoéstico de un cancer), que buscara a una



persona de su confianza para contratarlo y se
asegurase de que su contratacion no exigia una
previa revision médica o, que en el cuestionario
se reflejaran datos de caracter personal que sdlo
él podia conocer (no solo el peso v la altura del
asegurado, sino en este caso también la persona
designada como beneficiaria, a la sazon la her-
mana del tomador).

En el mismo sentido, la Sentencia del Tribunal
Supremo n° 35/2007, de fecha 30 de enero de
2007, que admitié que se puede otorgar valor
probatorio al cuestionario de salud en el que no
conste la firma del asegurado, y aplicar los efec-
tos del art. 10 de la ley de contrato de seguro en
el caso de que se demuestre por otros medios
de prueba que el asegurado fue sometido a di-
cho cuestionario vy faltd a la verdad.

lll.- TRATAMIENTO JURISPRUDENCIAL
DEL DEBER DE DECLARACION DEL RIES-
GO. SE TRATA DE UN DEBER DE CONTES-
TACION O RESPUESTA POR PARTE DEL
ASEGURADO

Respecto a cual es el deber de declaracion del
riesgo que le es exigible al asegurado, al que se
le somete a un cuestionario de salud, y como
resume la Sentencia del Tribunal Supremo n°
621/2018, de 8 de noviembre, la jurispruden-
cia configura el deber de declaracién del riesgo
como un deber de contestacion o respuesta por
parte del asegurado a lo que pregunte el ase-
gurador, sobre el que, ademas, recaen las con-
secuencias que derivan de la omision del cues-
tionario 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

El asegurado no puede justificar el incumpli-
miento de su deber por la mera circunstancia de
que el cuestionario sea rellenado o cumplimen-
tado materialmente por el personal de la asegu-
radora o de la entidad que actle por cuenta de
aquella, si estd probado que fue el asegurado
quien proporciond las contestaciones a las pre-
guntas sobre su salud formuladas por dicho per-
sonal.
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Lo que se debe examinar es si el tipo de pre-
guntas formuladas al asegurado eran condu-
centes a que este pudiera representarse a qué
antecedentes de salud conocidos por él o que
pudiera conocer se referian, es decir, si las pre-
guntas le permitian ser consciente de que, al no
mencionar sus patologias, estaba ocultando o
silenciando datos relevantes para la exacta valo-
racion del riesgo y causalmente relacionados con
el siniestro, lo que va a ser objeto de tratamiento
en este articulo al analizar el concepto del dolo
seglin la jurisprudencia del Tribunal Supremo.

IV.- VALIDEZ DEL CUESTIONARIO EN SU-
PUESTOS DE CUMPLIMENTACION DEL
MISMO POR PERSONA DISTINTA DEL
ASEGURADO

El Tribunal Supremo (entre muchas en Sentencias
n° 681/2023, de 8 de mayo, que reitera el criterio
de la sentencia 273/2018, de 10 de mayo) tiene
establecido que la cumplimentacion del cuestio-
nario de salud para la valoracion del riesgo es un
acto personalisimo del asegurado porque sus da-
tos de salud son privados y gozan de la condicion
de datos de caracter personal especialmente pro-
tegidos, de modo que si no se observa por la ase-
guradora la obligacion de realizar las preguntas
del cuestionario al asegurado se excluye el dolo o
la culpa grave del asegurado.

De ahi que para lajurisprudencia (p.ej. senten-
cias 632/2023, de 27 de abril, 390/2020, de 1 de
julio, y 378/2020, de 30 de junio) lo determinan-
te para la validez formal del cuestionario no sea
quien materialmente marque las respuestas en el
documento formulario, bien el propio asegurado,
bien el personal de la aseguradora o de la entidad
mediadora, sino que no se haya prescindido de las
respuestas dadas por el asegurado

Por ello también se descarta la infraccion del
deber de declarar el riesgo por parte del ase-
gurado cuando, por la forma en que se cum-
plimentd el cuestionario, pueda concluirse que
éste no fue directa y personalmente preguntado
por esa informacion relevante (en este sentido
la sentencia 378/2020 con cita de las senten-
cias 72/2016, de 17 de febrero, 726/2016, de
12 de diciembre, 562/2018, de 10 de octubre, y
222/2017, de 5 de abril).
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Es muy frecuente el caso en que el encargado
de transcribir las respuestas del cuestionario es
el empleado de la aseguradora, o en supuestos
de pdlizas vinculadas a la concesion de présta-
mos hipotecarios, que sea el empleado de la ase-
guradora o del banco (en muchos casos pertene-
ciente al mismo grupo que la aseguradora) el que
rellena las casillas del cuestionario

En estos casos el Tribunal Supremo, en Sen-
tencias de fecha 4 de febrero de 2014 y 17 de
febrero de 2016, ha atribuido plena validez y efi-
cacia al cuestionario en el que se plasma la decla-
racion prestada por el asegurado, cuando el en-
cargado de transcribir las respuestas es el agente
o mediador del seguro, sefalando que, al tratarse
de datos declarados por él asegurado, sobre los
que fue cuestionado, es plenamente imputable al
declarante la inexactitud o reticencia apreciada.

Como dos casos curiosos y con pronuncia-
mientos uno a favor del asegurado y otro a favor
de la asegurada, existen dos Sentencias del Tri-
bunal Supremo que examinaron el caso de con-
tratos firmados por poderes por personas distin-
tas del asegurado.

En primer lugar, en una Sentencia en la que
fallé contra el asegurado, la Sentencia del Tribu-
nal Supremo n° 273/2018, de fecha 10 de mayo
de 2018, gue analizd un caso de contratacion
del seguro por medio de una persona gue con-
tratd un seguro de vida a favor de su hermana,
la cual habia otorgado a su favor un poder que
le facultaba para contratar toda clase de segu-
ros, incluida la modalidad de vida para caso de
muerte, asi como para suscribir toda clase de do-
cumentos que su buen fin exigiera, como en este
caso seria el cuestionario de salud.

El Tribunal Supremo razond que mientras la
mandataria si podia vincular a su mandante fren-
te a la aseguradora en la contratacion del seguro
en si misma (art. 1727 CC), en cambio la cum-
plimentacion del cuestionario de salud habria
exigido, en principio, una actuacion personal de
la propia asegurada, es decir, de la mandante,
ya que los datos de salud no solamente son pri-
vados sino que, ademds, gozan de la condicién
de datos de caracter personal especialmente
protegidos segun el art. 7.3 de la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.

No obstante, en aquel caso se aprecid una
situacion de convivencia constante y continuada
de ambas hermanas (apoderada y poderdante)
en un domicilio comun, que la apoderada tenia
la doble condicidon de beneficiaria del seguro vy
heredera de su hermana asegurada, que ambas
hermanas eran codeudoras del mismo crédito
vinculado al seguro, cimulo de circunstancias
por las que el Tribunal Supremo aprecié una ac-
tuacion concertada de ambas para que la ase-
guradora no pudiera valorar adecuadamente el
riesgo fallando a favor de la aseguradora.

En contraposicion la Sentencia del Tribunal
Supremo n°® 681/2023, de 8 de mayo de 2023,
dictada en su supuesto practicamente idéntico,
razond que el seguro de vida litigioso, cuya va-
lidez la aseguradora nunca discutio, se suscribio
con aquiescencia de la aseguradora, no por el
asegurado sino por su hermana, que actud en
representacion de aquel en virtud de poder cuya
suficiencia tampoco se ha cuestionado.

El Tribunal Supremo entendié que la compa-
Aia aceptd una firma de un contrato de seguro
de vida con poder, y lo hizo desde un principio,
sefalando que al coincidir en la misma persona
la doble condicion de asegurado y tomador, tan
solo a éste le incumbia cumplir con el deber de
declarar el riesgo que establece el art. 10 de la
Ley de contrato de seguro, no pudiendo estar re-
presentado por su hermana en el acto de cumpli-
mentar el cuestionario de salud, por su caracter
personalisimo y en consecuencia declard que la
inobservancia de ese requisito excluye el dolo del
asegurado, sefalando, eso si, de manera expresa,
que en ese caso No concurrian las muy especia-
les circunstancias que valord la citada sentencia
273/2018 para apreciar dolo del asegurado.

V.- EL CONCEPTO DEL DOLO Y CULPA
GRAVE A LOS EFECTOS DEL ART. 10 DE LA
LEY DE CONTRATO DE SEGURO Y LA LI-
BERACION DEL PAGO POR PARTE DE LA
ASEGURADORA

Una vez determinada cual es la obligacion que
se puede exigir al asegurado, ha de concretarse
cuando se puede entender que éste ha incurri-
do en inexactitud en la declaracion que pueda
liberar a la aseguradora del pago de la prestacion
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Como preciso la sentencia 333/2020, de 22
de junio, y desde entonces viene reiterando la
jurisprudencia del Tribunal Supremo (como la
sentencia 912/2023, de 8 de junio), en primer
lugar, lo determinante de la liberacién del pago
de la prestacion a cargo del asegurador no es
la mera inexactitud en las respuestas del asegu-
rado, sino el dolo o la culpa grave, es decir, “la
inexactitud intencionada o debida a una culpa o
negligencia de especial intensidad”

Es constante, unanime vy pacifica la jurispru-
dencia de la Sala Primera del Tribunal Supremo
en lo referido a lo que debe considerarse como
dolo a los efectos del art. 10 de la Ley de contra-
to de seguro que el concepto de dolo que da el
articulo 1269 del cédigo civil, no sélo compren-
de la insidia directa e inductora sino también la
reticencia dolosa del que calla o no advierte de-
bidamente, siendo esta segunda forma o moda-
lidad del dolo a la que se refiere el citado inciso
final del parrafo 3° del articulo 10

Como resalta la sentencia de 10 de julio de
1993 al decir que el dolo que se aprecia es, evi-
dentemente, de naturaleza negativa, en cuanto
supone reticencia en la obligada que silencié los
hechos vy circunstancias influyentes y determinan-
tes de la conclusién del contrato, que de haberlos
sabido la otra parte influirian decididamente en su
voluntad de celebrar el contrato y que encuentra
encaje en el articulo 1.269 del Codigo Civil.

El Tribunal Supremo, indica que es suficien-
te que pueda racionalmente presumirse que la
aseguradora no hubiera celebrado el contrato
puesto que hacerlo le llevaria a asumir unas con-
diciones sumamente gravosas que se le ocultan
mientras, en contraposicion, se suscriben por el
asegurado ocultador unas condiciones de nor-
malidad que no existen.

En cuanto a la relevancia de la relacién causal
entre el dato omitido vy el riesgo cubierto, la ju-
risprudencia del Tribunal Supremo establece que
para que exista incumplimiento del deber de decla-
racion del riego por parte del tomador del seguro,
deben concurrir los seis siguientes requisitos;

1) Que se haya omitido o comunicado inco-
rrectamente un dato relevante.

2) Que dicho dato hubiera sido requerido
por la aseguradora mediante el correspondiente
cuestionario y de manera clara y expresa.
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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 soli-
citante en el momento de realizar la declaracion.

5) Que el dato sea desconocido para la ase-
guradora en ese mismo momento.

6) Que exista una relacion causal entre la cir-
cunstancia omitida y el riesgo cubierto.

Estos seis requisitos se reiteran en la juris-
prudencia del Tribunal Supremo (Sentencias
726/2016, de 12 de diciembre; 222/2017,de 5
de abril; 542/2017, de 4 de octubre; 323/2018
de 30 de mayo; 53/2019, de 24 de enero,
345/2020, de 23 de junio, 235/2021, de 29 de
abril o la méas reciente n°® 687/2024 de 14 de
mayo).

Respecto al tipo de preguntas que se han de
contener en el cuestionario de salud, la Senten-
cia del Tribunal Supremo de fecha 14 de febrero
de 2014, ha senalado que no puede exigirsele
a la aseguradora una busqueda sin meta sobre
las posibles enfermedades pues ello supondria
someter a la aseguradora a una investigacion in
genere que tampoco exoneraria al asegurado del
dolo en el que incurrié dadas las respuestas ne-
gativas al cuestionario.

Se entienden como preguntas vélidas las rela-
tivas a enfermedades concretas o por especiali-
dades o las preguntas relativas a haber realizado
alglin tratamiento médico de determinada du-
racion durante algiin tiempo concreto, o haber
visitado algiin médico, especificando el motivo
de la visita, haber sido sometido a intervencién
quirurgica, o la condicion de fumador, o consu-
mos de bebidas alcohdlicas o sustancias toxicas.

No se admiten las preguntas excesivamente
genéricas o estereotipadas por referirse de for-
ma ambigua a la salud general del asegurado,
como preguntarle si “goza de buena salud” o si
“‘se ha sometido a una operacion relevante”.

Un ejemplo en el que no se considerd que
existiera infraccién de deber por parte del ase-
gurado es la Sentencia 562/2018, de 10 de oc-
tubre, dictada en un caso de un politoxicomano
(consumidor de cocaina, heroina y otras sustan-
cias) al que se le preguntd si consumia alcohol
y si tenfa alguna sintomatologia que aconsejara
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consulta médica, pero no se le preguntod por el
consumo de drogas o estupefacientes.

En primera y segunda instancia se desestimo
su demanda, pero el Tribunal Supremo estimo
su recurso razonando que ninguna compania
de seguros podia ignorar a finales de la década
de 1990 los efectos perjudiciales para la salud
del consumo de sustancias como la heroina y la
cocaina, de modo que la aseguradora no podia
descargar sobre el asegurado las consecuencias
de su propia desatenciéon en la redaccion o con-
tenido del cuestionario.

En la misma linea, la Sentencia n°® 222/2017
de 5 de abril, considerd que el hecho de que
la tomadora no manifestara los antecedentes
de psicosis que padecia desde mucho antes no
permitia concluir que estuviera ocultando datos
de salud relevantes para la valoracion del riesgo,
pues no se le preguntod especificamente sobre si
padecia o habia padecido enfermedad o patolo-
gia afectante a su salud mental ni si padecia en-
fermedad de caracter crénico, con tratamiento
continuado, que ella pudiera vincular de forma
razonable con esos antecedentes de enferme-
dad mental.

En cualquier caso, resulta imposible estable-
cer un “catdlogo” o unos criterios para conocer
qué preguntas pueden ser vélidas y cuales no,
pues se trata de algo muy casuistico, en lo que
el Tribunal Supremo suele tener en considera-
cion no solo el contenido de las preguntas, sino
también otras circunstancias de las que se pueda
desprender la intencion del asegurado de ocultar
datos relevantes.

Como ejemplo citaremos la  Sentencia
687/2024, de fecha 14 de mayo de 2024, recaida
en un supuesto en que una persona contratd un
seguro de vida cuando estaba pendiente de reali-
zarse una biopsia que se le habia prescrito tras una
mamografia con sospechas de cancer de mama.

En ese caso, se preguntaba a la asegurada si
estaba diagnosticada de cancer (no lo estaba,
pues aln no se habfa realizado la biopsia), v si
en los ultimos cinco anos habia visitado a algin
médico, contestando la tomadora del seguro que
si, pero respondiendo que ello habia sido Unica-
mente para revisiones normales.

La Audiencia Provincial condend a la asegu-
radora, con fundamento en que la asegurada no
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habia faltado la verdad al no estar aun diagnos-
ticada de cancer, vy el Tribunal Supremo revoco
dicha condena, senalando que desde la perspec-
tiva del art. 10 de la Ley de contrato de seguro y
su consolidada jurisprudencia, hay que concluir
que quien tiene antecedentes que dan lugar a
una revision que termina en un diagndéstico de
cancer y que esta pendiente de la realizacion de
la prueba clinica que confirmaria o descartaria
dicha enfermedad, infringe conscientemente su
deber de declarar el riesgo si manifiesta no tener
problema alguno de saludy, al mismo tiempo, si-
lencia antecedentes indiscutiblemente relevan-
tes que podia representarse, por las preguntas
que se le hicieron, como objetivamente influyen-
tes para la exacta valoracion del riesgo de falle-
cimiento.

Por ello, lo trascendental para que se entien-
da que concurre dolo en la conducta del asegu-
rado, que se pueda presumir racionalmente que
la aseguradora no hubiera contratado si hubiera
conocido las circunstancias omitidas por la per-
sona que pretendia su aseguramiento.

Vi.- LA RELACION DE CAUSALIDAD EN-
TRE LA CIRCUNSTANCIA OMITIDA Y LAS
PATOLOGIAS QUE PRODUCEN EL RIESGO
CUBIERTO

Este es otro aspecto muy relevante que se debe
tener en cuenta, pues no basta que la declara-
cion del asegurado haya sido inexacta, sino que
ademas es preciso que exista relaciéon causal en-
tre las circunstancias omitidas y las patologias
que producen el riesgo objeto de obertura, para
que la inexactitud de la declaracion del asegura-
do produzca la liberaciéon de la aseguradora.
Como ejemplo, la Sentencia del Tribunal Su-
premo n°® 912/2023, de 8 de junio, que conde-
no a la aseguradora al no existir relacion alguna
entre las preguntas del cuestionario vy las patolo-
gias previas omitidas y la enfermedad que pro-
voco el fallecimiento del asegurado, dictada en
un caso de una persona que padecia hiperten-
sion arterial, ictus, dislipemia, diabetes, hipertro-
fia de prostata y sindrome de apnea del sueno,
sobre las que fue preguntado y que ocultd a la
aseguradora, pero que fallecid por un sindrome
mielodisplasico, que son trastornos causados
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por células sanguineas mal formadas o que no
funcionan correctamente.

El Tribunal Supremo condend a la asegura-
dora senalando que no existia relacion alguna
entre las preguntas del cuestionario relativas a
patologias previas y la enfermedad que provocod
el fallecimiento del asegurado, sefialando que en
ese caso no cabe apreciar que los datos de salud
silenciados estuvieran causalmente relacionados
con el siniestro (porque las pruebas lo habian
descartado) y tampoco, que tuvieran la relevan-
cia determinante para la valoracion del riesgo
que afirmaba la aseguradora, toda vez que esto
no se podia establecer, simplemente, porque asi
lo dijera la compania, pues ello requeriria de una
prueba fiable y convincentemente demostrativa
conforme a los criterios operativos y de explota-
cion aplicados en el ramo de vida por la técnica
aseguradora, sin que la compania demostrase la
concurrencia de esta circunstancia.

No obstante, este requisito ha sido matizado
en la reciente Sentencia n°® 77/2025, de 14 de
enero de 2025, en la que el Tribunal Supremo
ha sefialado que basta con que las enfermeda-
des ocultadas pudieran tener incidencia causal
en la enfermedad que causo el fallecimiento.

Por lo que respecta al nexo causal entre los
antecedentes de salud omitidos vy el riesgo cu-

bierto, podemos preguntarnos qué ocurre cuan-
do no es posible conocer con absoluta certeza
cudl fue la causa mediata de la muerte.

El Tribunal Supremo, acudiendo a un juicio
de probabilidad cualificada, ha considerado en
ocasiones (como fue el caso de la sentencia
1503/2023, de 27 de octubre, o la Sentencia n°
108/2021) que basta con la existencia de una
base factica que permita al tribunal “apreciar con
un grado de conviccion suficiente la influencia
decisiva que tuvieron los antecedentes de salud
ocultados”.

Se trataba de una persona cuya causa de la
muerte fue, seglin la autopsia, una insuficiencia
organica multiple, y que tenia antecedentes de
cancer de cérvix, enfermedad pulmonar (tuber-
culosis) y tabaquismo, sobre los que habia sido
preguntada y habia negado padecer.

VIl.- CONSECUENCIAS DE LA INEXACTITUD
EN LA DECLARACION DEL RIESGO

Segln el articulo 10 de la Ley de Contrato de
Seguro deben distinguirse dos supuestos:
Sefala el parrafo segundo que:

“El asegurador podra rescindir el contrato
mediante declaracion dirigida al tomador del se-
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guro en el plazo de un mes, a contar del conoci-
miento de la reserva o inexactitud del tomador
del seguro. Corresponderan al asegurador, salvo
que concurra dolo o culpa grave por su parte, las
primas relativas al periodo en curso en el mo-
mento que haga esta declaracion”.

Y en el tercer parrafo, se establece que:

“Si el siniestro sobreviene antes de que el ase-
gurador haga la declaraciéon a la que se refiere el
parrafo anterior, la prestacion de éste se reducird
proporcionalmente a la diferencia entre la prima
conveniday la que se hubiese aplicado de haberse
conocido la verdadera entidad del riesgo. Si medio
dolo o culpa grave del tomador del seguro quedara
el asegurador liberado del pago de la prestacion”.

Como nos dice la Sentencia del Tribunal Su-
premo de 22 de febrero de 2.022, el parrafo se-
gundo regula los efectos juridicos de la reserva
o inexactitud en la declaracién respecto de la
subsistencia del propio contrato, mientras que el
parrafo tercero no regula la suerte del contrato,
sino de la prestacion a que da lugar el siniestro
(derecho a la indemnizacion).

Un caso especial es el del tratamiento del can-
cer, pues en aplicacion del llamado “derecho al
olvido oncolégico” el Real Decreto-ley 5/2023,
de 28 de junio modificé el ultimo parrafo del art.
10 de la Ley de contrato de seguro, sefalando
que el tomador de un seguro sobre la vida no
estd obligado a declarar si él o el asegurado han
padecido cancer una vez hayan transcurridos
cinco anos desde la finalizacién del tratamiento
radical sin recaida posterior.

Una vez transcurrido el plazo sefalado, el
asegurador no podra considerar la existencia de
antecedentes oncologicos a efectos de la con-
tratacion del seguro, quedando prohibida toda
discriminacion o restriccion a la contratacion por
este motivo.

En definitiva, el articulo 10, en caso de incum-
plimiento del deber de declarar, contempla dos
supuestos, que corresponden a dos momentos:
antes y después de la produccion del evento ase-
gurado.

Antes de que ocurra el siniestro (parrafo se-
gundo), la aseguradora que tenga conocimiento
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de las inexactitudes o reserva dispone del plazo
de un mes para rescindir el contrato. La asegura-
dora haré suyas, salvo que concurra dolo o culpa
grave por su parte, las primas relativas al periodo
en curso en el momento que haga esta declara-
cion

Después de que ocurra el siniestro (parrafo
tercero), bien sea porque el siniestro haya ocu-
rrido antes de que la aseguradora haga la de-
claracion rescisoria a que se refiere el parrafo
anterior (es decir, esta en plazo para haber de-
nunciado el contrato, pero no lo ha hecho), bien
porque la aseguradora tome conocimiento de la
discordancia entre el riesgo declarado vy el real
cuando ha ocurrido un siniestro (esto es, ni si-
quiera habria tenido ocasion de rescindir el con-
trato, puesto que desconocia el incumplimiento
del deber de declaracién del riesgo -el supuesto
méas frecuente -).

Ese es el supuesto més frecuente en la préac-
tica de los tribunales: el conocimiento por parte
de la aseguradora con posterioridad al siniestro.

En ambos casos la aseguradora queda libera-
da del pago de la indemnizacién si medio dolo o
culpa grave en el tomador.

Si existioé culpa leve, las inexactitudes no exo-
neran a la aseguradora si bien su responsabilidad
debe reducirse aplicando la regla de proporcio-
nalidad prevista en el mismo precepto: la presta-
cion se reducird proporcionalmente a la diferen-
cia entre la prima convenida y la que se hubiese
aplicado de haberse conocido la verdadera enti-
dad del riesgo.

A partir de este articulo, que es norma gene-
ral, el articulo 89 introduce cierta especialidad
en el seguro sobre la vida.

Este precepto establece lo siguiente:

“En caso de reticencia e inexactitud en las
declaraciones del tomador, que influyan en la
estimacion del riesgo, se estard a lo estableci-
do en las disposiciones generales de esta Ley.
Sin embargo, el asegurador no podra impugnar
el contrato una vez transcurrido el plazo de un
ano, a contar desde la fecha de su conclusion,
a no ser que las partes hayan fijado un término
mas breve en la poliza 'y, en todo caso, salvo que
el tomador del seguro haya actuado con dolo”.

Es decir, el articulo 89, ante todo (primer in-
ciso), se remite a lo dispuesto en el articulo 10.



Y a continuaciéon (segundo inciso) contempla la
llamada cldusula de indisputabilidad o incontes-
tabilidad.

Determina esta cldusula que transcurrido el
plazo de un ano, -o el de menor duracién que
pueda pactarse- la aseguradora ya no podra ni
rescindir la pdliza ni reducir proporcionalmente
la prestacion a la que viene obligada alegando
reticencia o inexactitudes parte del tomador del
seguro, con el limite de que el tomador haya ac-
tuado con dolo, ocultando informacion a la ase-
guradora.

Dicha cladusula de incontestabilidad, en defini-
tiva, persigue que, en caso de omisién no dolosa,
una vez que haya transcurrido un ano (o el plazo
mas breve que se haya previsto, en su caso, en
la pdliza) desde la suscripcidon del seguro, la ase-
guradora no pueda impugnar el seguro de vida.

Transcurrido dicho plazo la declaracion de sa-
lud deviene incontestable salvo, se insiste, dolo
(destacar que el precepto, a diferencia del arti-
culo 10, no alude a la culpa grave; Unicamente al
dolo). Esto es, las faltas de diligencia en la decla-
racion no permitirian a la aseguradora liberarse
del pago, total o parcialmente.

Como senala la Sentencia del Tribunal Supre-
mo n°® 635/2007, de 11 de junio de 2007, di-
cha cldusula tiene por objeto dotar de certeza
juridica al tomador del seguro acerca de que la
poliza de seguro de vida no va a ser objeto de
impugnacion a consecuencia de una declaracién
inexacta o erréneay es acorde con el caracter de
seguros de suma que los de vida tienen.

La Sentencia n° 1623/2024, de fecha 3 de
diciembre de 2024, dictada en un supuesto en
la que se parte de la base de que el tomador del
seguro no declard que padecia dos enfermeda-
des, si bien éstas no tuvieron relacion causal con
el padecimiento que definitivamente dio lugar
a su declaracion de incapacidad y constituyo el
siniestro objeto de la poliza, examina las conse-
cuencias que dicho extremo tiene respecto de la
indemnizacion.

A ese respecto, el Tribunal Supremo razona
que la clausula de indisputabilidad constituye
una excepcion a la facultad que el art. 10 de la
Ley de contrato de seguro confiere al asegu-
rador para rescindir unilateralmente el contrato
en el plazo de un mes desde que tenga cono-

cimiento de la reserva o inexactitud en la de-
claracion del riesgo sefalando que en los segu-
ros de vida esa facultad expira al ano desde la
celebracion del contrato, aunque el asegurador
no tenga conocimiento de tales ocultaciones o
reticencias.

Es decir, el Tribunal Supremo establece que la
especialidad de esta previsién legal es que una
vez transcurrido el plazo del afo (o el més breve
que se pacte en el contrato) momento a partir
del cual el contrato de seguro de vida deviene
irrescindible, careciendo el asegurador carece de
la facultad rescisoria, aunque se haya producido
una declaracion inexacta del riesgo, siempre y
cuando no haya sido dolosa.

Matizando que debe considerarse que el pla-
zo de un ano ha de computarse desde la fecha
de perfeccion del contrato, conforme a los arts.
5y 6 de la propia Ley de contrato de seguro en
relacion con el art. 1.262 del Cdédigo Civil, es
decir, desde que las partes prestan su consenti-
miento y firman la poliza.

Una vez transcurrido el plazo legal o pacta-
do, el asegurador no puede rescindir el contra-
to ni aplicar la regla de equidad, como lo habia
mantenido la Sentencia del Tribunal Supremo n°
787/1996, de 30 de septiembre, que declard
haber lugar al recurso de casacién contra la sen-
tencia que aplicaba la reduccion proporcional vy
condend al pago de la prestacién integra

Para llevar a cabo el calculo de la sobreprima
se aplica la siguiente formula:

Indemnizacién = Suma asegurada x (Prima
abonada/Prima que se debid abonar)

Realizaremos un ejemplo practico para el cal-
culo de esta sobreprima, suponiendo una poliza
con un capital asegurado de 100.000 € con una
prima de 500 € a la que se hubiera de aplicar
una sobreprima del 50% por los antecedentes
de salud no conocidos.

Como quiera que la prima fue de 500 €, si
se hubiera aplicado una sobreprima del 50%, la
prima real que le hubiera correspondido pagar
habria sido de 750 €.

La indemnizacion resultante de la aplicacion
de la sobreprima seria de 66.666,66 €, segin el
siguiente calculo:
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Indemnizaciéon= 100.000 € x (500/75) =
66.666 €

VIIl.- LA INEXACTITUD EN LA EDAD DEL
ASEGURADO

Este caso especial de la inexactitud relativa no a
enfermedades, sino a la edad del asegurado, vie-
ne regulado en el art. 20 de la Ley de Contrato
de Seguro.

El texto de la Ley es tan claro que no se trata
de un supuesto que genere en la practica recla-
maciones en la via judicial.

Establece el art. 90 lo siguiente:

“En el supuesto de indicacion inexacta de la
edad del asegurado, el asegurador solo podra
impugnar el contrato si la verdadera edad del
asegurado en el momento de la entrada en vigor
del contrato excede de los limites de admision
establecidos por aquél.

En otro caso, si como consecuencia de una
declaracion inexacta de la edad, la prima pagada
es inferior a la que corresponderia pagar, la pres-
tacion del asegurador se reducird en proporcion
a la prima percibida.

Si, por el contrario, la prima pagada es supe-
rior a la que deberia haberse abonado, el asegu-
rador estd obligado a restituir el exceso de las
primas percibidas sin intereses”.

Es decir, en primer lugar, se limita la facul-
tad del asegurador de rescindir el contrato de
seguro, cuando conozca la verdadera edad del
asegurado, cualquiera que sea la causa de dicha
inexactitud, salvo que exceda de los limites de
admision establecido por la aseguradora (las ba-
ses técnicas, es decir, los calculos que se llevan a
cabo para calcular el coste de la prima).

Si el asegurador advierte al ocurrir el siniestro
que el asegurado tenia al contratar el seguro una
edad fuera del limite de admision de las bases
técnicas, podra rescindir el contrato y quedard
liberado de la obligacion del pago. Obvia decir
que la carga de la prueba respecto a la concu-
rrencia de estas circunstancias le corresponde la
aseguradora

En segundo lugar, En el caso de que la asegu-
radora no pueda impugnar el contrato pues la di-
ferencia de edad si entra dentro de los limites de
las bases técnicas, se establece la necesidad de
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conjugar la edad real del asegurado superior a la
edad declarada y fijada en las bases del contrato.

En ese caso, si se ha declarado una edad me-
noralareal, al asegurado le habria correspondido
pagar una prima mayor de haber consignado su
edad real y como consecuencia de la declaracion
inexacta de la edad, la prestacién del asegurador
se reducird en proporcion a la prima percibida.

En tercer lugar, se regula la hipotesis inversa
de gue la edad declarada en el cuestionario sea
superior a la edad real.

Es decir, al haber declarado tener mayor
edad, la prima pagada es superior a la que de-
beria haberse abonado, supuesto en el que el
asegurador estd obligado a restituir el exceso de
las primas percibidas sin intereses.

IX.- ALEGACIONES “TIPICAS” QUE SE
PLANTEAN EN LOS PROCEDIMIENTOS
CON RELACION AL ART. 10 DE LA LEY DE
CONTRATO DE SEGURO

Como colofén, me gustaria hacer mencion a dos
alegaciones que como abogado defensor de ase-
guradoras de vida veo que se plantean asidua-
mente en casos en los que la parte demandante
cuenta con un cuestionario de salud firmado por
el asegurado y en el que claramente se han omi-
tido circunstancias relevantes para la valoracion
del riesgo por la aseguradora.

La primera alegacion tipica, muy habitual en
supuestos de seguros de vida vinculados a prés-
tamos hipotecarios, es alegar que el asegurado
fue “forzado” por la aseguradora a contratar el
seguro, que fue una imposicion y que realmente
no estaba interesado en contratarlo.

A este respecto, el Tribunal Supremo (en-
tre otras en Sentencia de 23 de septiembre de
2005) tiene establecido que el propodsito que
pueda haber inducido a concertar la podliza de
seguro de vida resulta irrelevante en cuanto se
refiere a la carga de cumplimentar verazmente
el cuestionario que corresponde al tomador del
seguro, quien debe dar respuesta a las preguntas
que le formula el asegurador.

Como ha senalado el Tribunal Supremo en su
Sentencia de fecha 4 de junio de 1999, es irre-
levante el aspecto de la redaccion material del
cuestionario de salud, que, al estar firmado por



el asegurado, se presume que abarca a toda su
integracion instrumental; es decir, que la perso-
na que firma un escrito asume en su totalidad su
contenido en la medida en que nadie le obliga a
estampar su firma dénde no quiere.

A lo que se anade que el mero hecho de es-
tar reclamando con base al contrato de seguro
supone que se le estd dando plena validez v efi-
cacia, es incongruente alegar a la vez un vicio del
consentimiento, y reclamar el cumplimiento del
contrato en el que concurriria dicho vicio.

La segunda alegacion que nos solemos en-
contrar es que se invoque la falsedad de la firma
del asegurado que figura en el cuestionario.

A este respecto, en primer lugar la Sentencia
n°® 543/2021 de fecha 19 de julio, senala que
en los casos en que el cuestionario de salud apa-
rece firmado por el asegurado, es un dato ob-
jetivo que las respuestas se corresponden con
las manifestaciones efectuadas por éste y que
la carga de la prueba de que no se realizaron las
preguntas del cuestionario le corresponde a la
parte que realiza dicha afirmacion, pues infrin-
ge el art. 217 de la Ley de enjuiciamiento civil
cargar con la prueba sobre la realizacion de las
preguntas del cuestionario a la entidad asegu-
radora si el cuestionario consta firmado por el
asegurado.

Es decir, la carga de la prueba le correspon-
deria a la parte que alega dicha falsedad, o sea al
demandante que acciona contra la aseguradora,
y en este sentido, la Sentencia n® 7/2020 del Tri-
bunal Supremo Sentencia, de fecha 8 de enero,
en la que el asegurado impugnd la autenticidad
de la firma del cuestionario sin proponer prueba
pericial caligrafica para acreditar dicho extremo,
resolviendo al respecto la Sala Primera del Tribu-
nal Supremo que, precisamente porque la firma
consta estampada en las dos podlizas le incum-
bia a la parte que negaba su autenticidad probar
este hecho y que en definitiva, lo que no puede
pretender la parte recurrente es privar de valor
a unos documentos por el mero hecho de haber
aducido una falta de autenticidad de la firma que
no ha podido acreditar.

— RC/Junio 2025 —
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