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D. José Luis Seoane Spiegelberg
En Madrid, a 23 de junio de 2020.

Esta sala ha visto el recurso de casacién interpuesto por D.2 Encarna, representada por la procuradora D.?
Paloma del Barrio Barrios, bajo la direccién letrada de D. Facundo Real Molina, contra la sentencian.® 443/2017,
dictada por la Seccién 10.2 de la Audiencia Provincial de Madrid en el recurso de apelacion n.° 657/2017,
dimanante de las actuaciones de juicio ordinario n.° 1060/2016, del Juzgado de Primera Instancia n.° 4 de
Méstoles, sobre reclamacion de cantidad. Ha sido parte recurrida Seguros El Corte Inglés Vida, Pensiones y
Reaseguros, representada por el procurador D. Salvador Meca Gallego y bajo la direccién letrada de D. Juan
José Sanz Delgado.

Ha sido ponente el Excmo. Sr. D. José Luis Seoane Spiegelberg.

ANTECEDENTES DE HECHO
PRIMERO.- Tramitacion en primera instancia

1.- La procuradora D.2 Paloma del Barrio Barrios, en nombre y representacion de D.2 Encarna , interpuso
demanda de juicio ordinario contra Seguros El Corte Inglés Vida, Pensiones y Reaseguros, S.A., en la que
solicitaba se dictara sentencia:

"[...] por la que se condene a la mercantil demandada al pago de 75.000 euros, mas intereses y costas por su
evidente mala fe".

2.- La demanda fue presentada el 20 de octubre de 2016, y repartida al Juzgado de Primera Instancia n.° 4
de Méstoles se registré con el n.° 1060/2016. Una vez fue admitida a tramite, se procedié al emplazamiento
de la parte demandada.

3.- El procurador D. Salvador Meca Gallego, en representacion de Seguros El Corte Inglés Vida, Pensiones y
Reaseguros, S.A., contesté a la demanda mediante escrito en el que solicitaba al juzgado:

"[...] se sirva dictar Sentencia por la que desestimando integramente la demanda absuelva a mi representada de
las peticiones de condena formuladas frente a ella, con expresa imposicién a la actora de las costas causadas”.

4.- Tras seguirse los tramites correspondientes, el Juez del Juzgado de Primera Instancia n.° 4 de Méstoles,
dicto6 sentencia de fecha 5 de mayo de 2017, con la siguiente parte dispositiva:

"Que estimando la demanda formulada por la representacién de D® Encarna, debo condenar y condeno a
Seguros El Corte Inglés Vida, Pensiones y Reaseguros S.A. a que abone a la actora la suma de 75.000 euros
mas los intereses legales del articulo 20 de la LCS, condenando a la parte demanda al abono de las costas
procesales”.

SEGUNDO.- Tramitacion en segunda instancia

1.- La sentencia de primera instancia fue recurrida en apelacién por la representacion de Seguros El Corte
Inglés Vida, Pensiones y Reaseguros, S.A.

2.- La resolucién de este recurso correspondio a la seccién 10.2 de la Audiencia Provincial de Madrid, que lo
tramit6 con el numero de rollo 657/17, y tras seguir los correspondientes tramites dictd sentencia en fecha 23
de octubre de 2017, cuya parte dispositiva dispone:

"Que, con estimacion del recurso de apelacién interpuesto por el procurador D. Salvador Meca Gallego, en
representacion de Seguros El Corte Inglés Vida, Pensiones y Reaseguros SA, frente a la sentencia dictada
de fecha 5 de mayo de 2017 por el Juez del Juzgado de 12 Instancia n° 4 de Méstoles en los autos a que
el presente Rollo se contrae, debemos revocar y revocamos dicha resolucion en el sentido de desestimar la
demanda y absolver a la demanda de las pretensiones de la demanda contra ella entablada, con imposicién
de las costas procesales de la 12 Instancia a la actora y hacer expresa imposicion de las de esta alzada".

TERCERO .- Interposicion y tramitacion del recurso de casacion

1.- La procuradora D.2 Paloma del Barrio Barrios, en representacién de D.2 Encarna , interpuso recurso de
casacion.

Los motivos del recurso de casacion fueron:

"Motivo Primero: Infraccion del articulo 3 de la Ley de Contrato de Seguro. Clausula General Sorpresiva y
limitativa de los derechos del asegurado. Sentencia n°® 147/2017 de 2 de marzo de 2017 de la Sala de lo Civil
del Tribunal Supremo.
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"Motivo Segundo: Infraccién de la doctrina jurisprudencial del Tribunal Supremo sobre cldusulas limitadoras
y limitativas en el contrato de seguro.

"Motivo Tercero.- Existencia de jurisprudencia contradictoria de las Audiencias Provinciales sobre
irreversibilidad de la invalidez permanente absoluta”.

2.- Las actuaciones fueron remitidas por la Audiencia Provincial a esta Sala, y las partes fueron emplazadas
para comparecer ante ella. Una vez recibidas las actuaciones en esta Sala y personadas ante la misma las
partes por medio de los procuradores mencionados en el encabezamiento, se dicté auto de fecha 19 de febrero
de 2020, cuya parte dispositiva es como sigue:

"1.°) Admitir el recurso de casacion interpuesto por la representacion procesal de dofia Encarna contra la
sentencia dictada con fecha de 23 de octubre de 2017 por la Audiencia Provincial de Madrid (Seccién 10.2)
en el rollo de apelacién n.° 657/2017, dimanante del juicio ordinario n.° 1060/2016 del Juzgado de Primera
instancia n.° 4 de Mostoles.

"2.°) Y entréguense copias de los escritos de interposicion del recurso de casacion formalizados, con sus
documentos adjuntos, a la parte recurrida personada ante esta Sala para que formalice su oposicion por escrito
en el plazo de veinte dias, durante los cuales estaran de manifiesto las actuaciones en la Secretaria".

3.- Se dio traslado a la parte recurrida para que formalizara su oposicién, lo que hizo/hicieron mediante la
presentacion del correspondiente escrito.

4.- Al no solicitarse por todas las partes la celebracion de vista publica, se sefial6 para votacién y fallo el dia 17
de junio de 2020, fecha en que tuvo lugar a través del sistema de videoconferencia habilitado por el Ministerio
de Justicia.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO.- Antecedentes relevantes

A los efectos resolutorios de este litigio hemos de partir de los siguientes antecedentes:
1.- Los hechos objeto del proceso.

Por la representacion de D2 Encarna se formulé demanda de juicio ordinario contra Seguros El Corte Inglés
Vida, Pensiones y Reaseguros, S.A., en reclamacién de la suma de 75.000 euros mas los intereses legales
del articulo 20 de la LCS, objeto de cobertura, en virtud de la pdliza suscrita por las partes, en fecha 13 de
noviembre de 2004, en la que se establece la garantia de fallecimiento e invalidez permanente absoluta con
un capital asegurado de 75.000 euros.

La demandante cursa, con fecha 25 de febrero de 2008, baja de incapacidad temporal por trastorno depresivo
mayor y trastorno alimenticio. En dictamen propuesta de fecha 13 de octubre de 2009, emitido por el Equipo de
Valoracion de Incapacidades de la Direccidn Provincial del INSS, aceptado y elevado a definitivo por la citada
Direccién Provincial con fecha 21 de octubre de 2009, se calificé a la actora en la condicién de "incapacitado
permanente en grado de absoluta’, sobre la base de un cuadro clinico de trastorno depresivo mayor y trastorno
de la conducta alimentaria, que provoca "limitacién actual para actividad laboral reglada’, pero haciendo
constar que existe "posibilidad de mejoria, al menos parcial, a medio plazo', y que la calificacion "podra ser
revisada por agravacién o mejoria a partir del 01-09-2010", que se podra instar segun el articulo 143 de la Ley
General de Seguridad Social a partir del 01-09-2010, comunicandole que "de acuerdo con lo establecido en
el articulo 45.4 del Reglamento 574/72 se le informa de que la medida adoptada tiene caracter provisional y
no es recurrible”.

Con fecha 24 de junio de 2010 se le da "caracter definitivo a la resolucidn que se le comunicé con caracter
provisional”, y con data 1 de marzo de 2011 se emite nuevo dictamen-propuesta por el Equipo de Valoracién
de Incapacidades -revision de la situacién de incapacidad permanente iniciada de oficio-, aceptado y elevado
a definitivo por la Direcciéon Provincial del INSS con la misma fecha, acordando "mantener la situacién
de incapacidad permanente absoluta que por la contingencia de enfermedad comun tiene reconocida, por
considerar que su estado no ha experimentado mejoria"; desde entonces hasta la fecha de la sentencia del
Juzgado cinco de mayo de 2017, habian transcurrido ya mas de seis afios sin que se hubiera procedido a
revisar la referida calificacion.

La entidad demandada se opuso a la demanda, considerando que se oculté por parte de la actora la
verdadera situacion de su salud, dado que, a la fecha de suscripcion del seguro, ya padecia las dolencias
que posteriormente provocaron su incapacidad con infracciéon del art. 10 de la LCS, asi como que, en
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cualquier caso, la declaracion de incapacidad permanente absoluta por parte del INSS no reunia los requisitos
contractualmente exigidos para que fuera objeto de la correspondiente cobertura, al no ser irreversible.

En las Condiciones Generales de la pdliza se recoge, en el apartado 2.1, que: "A los efectos de esta cobertura,
se entiende por Invalidez Permanente Absoluta, la situacién fisica irreversible provocada por accidente o
enfermedad, originados independientemente de la voluntad del asegurado, determinante de la total ineptitud
de éste para el mantenimiento permanente de cualquier relacién laboral o actividad profesional, no existiendo
exclusiones de ningun tipo".

2.- La sentencia del Juzgado de Primera Instancia.

Seguido el correspondiente procedimiento judicial se dicté sentencia por parte del Juzgado de Primera
Instancia n.° 4 de Mdéstoles, que estimé integramente la demanda, condenando a la aseguradora a abonar a
la demandante los 75.000 euros reclamados con los intereses del art. 20 de la LCS.

La sentencia de primera instancia estima la pretension ejercitada al considerar, en sintesis, que la demandada
no habia sometido a la asegurada a un cuestionario de salud propiamente dicho, por lo que no existi6
posibilidad para que pudiera cumplir con su deber de responder a hechos o circunstancias que pudieran ser
relevantes para la valoracion del riesgo. Todo ello, sin que la aseguradora hubiera probado que, en el momento
de suscribir la demandante el boletin de adhesion, existieran enfermedades diagnosticadas conocidas y
ocultadas a la aseguradora. Por todo ello, procede acceder a la pretension ejercitada, al aportarse por la actora
certificacion expedida por el INSS con fecha de 13 de octubre de 2009, elevada a definitiva y considerada
subsistente en revisién de 2011, en que se declara la situacion de incapacidad permanente absoluta de
la actora, con base a un trastorno depresivo mayor y trastorno de la conducta alimentaria, cuyo caracter
invalidante no fue discutido por la entidad aseguradora, sin que en los seis afios posteriores constase la
revisidn de dicha calificacidn en el expediente administrativo.

3.- La sentencia de la Audiencia Provincial.

Contra dicha sentencia se interpuso por la compafiia de seguros recurso de apelacién. La recurrente sostiene
que la invalidez permanente absoluta reconocida no es irreversible, ni determinante de la total ineptitud para
el mantenimiento permanente de cualquier relacién laboral o actividad profesional, como se exige en el art.
2.1 del anexo de las Condiciones Generales de la pdliza. Ello es asi, dado que la invalidez reconocida a la
actora por el INSS no es definitiva sino provisional y, por lo tanto, no es objeto de cobertura por la pdliza,
considerando la precitada condicion como delimitadora del riesgo y no limitativa de derechos. Igualmente se
sostuvo el incumplimiento por la asegurada del deber de declaracién leal al que se refiere el art. 10 de la LCS,
al no manifestar sus previos trastornos psiquicos en el cuestionario a la que fue sometida.

El recurso fue estimado por sentencia dictada por la seccién 10.2 de la Audiencia Provincial de Madrid, con
el argumento de que no habiéndose acreditado la irreversibilidad de la enfermedad depresiva que padece la
asegurada, pues la ultima revisidon aportada fue de 1 de marzo de 2011, sin que exista en autos resolucién
posterior, ni pronunciamiento del INSS sobre la irreversibilidad de la situacion médica de la asegurada, la
cobertura del seguro contratado no entra en juego y no pueden prosperar las pretensiones de la demanda,
procediendo, en consecuencia, a acoger el recurso de apelacion interpuesto, revocar la sentencia recurrida y
en consecuencia desestimar la demanda.

4.- El recurso de casacion.

Contra dicha sentencia se interpuso el correspondiente recurso de casacion. El recurso de casacién se funda
en tres motivos: el primero, por infraccién del art. 3 LCS, al considerar que se habria introducido una clausula
sorpresiva y limitativa de los derechos del asegurado, y que habria sido ocultada a la demandante; el segundo,
por infraccidn de la doctrina del Tribunal Supremo sobre cldusulas limitadoras y limitativas en el contrato de
seguro; y el tercero, por la existencia de jurisprudencia contradictoria entre Audiencias Provinciales sobre la
interpretacién de la irreversibilidad de la invalidez permanente absoluta.

SEGUNDO.- Andlisis y resolucion de los motivos de casacion

Por su intima conexion analizaremos conjuntamente los dos primeros motivos de casacién, que serefierenala
naturaleza de la condicion general 2.1 del contrato de seguro como delimitadora o limitativa de los derechos de
la asegurada, sin que existan dbices procesales para su admisibilidad al alegarse la vulneracion de un precepto
de derecho sustantivo, sin alteracion de los hechos probados, otra cosa es su valoracion juridica, y citando
sentencias de esta sala que avalan el recurso interpuesto, planteando una cuestién juridica que merece la
atencién de este tribunal.

1.- Diferenciacion y distinto régimen juridico de las condiciones delimitadoras y limitativas del contrato de
seguro.
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En no pocas ocasiones, este tribunal ha tenido que abordar la cuestion controvertida sobre la naturaleza de
las condiciones generales de los contratos de tal clase, con las consecuencias derivadas del sometimiento a
distinto régimen juridico, en tanto en cuanto para el juego contractual de las condiciones delimitadoras basta
la aceptacion genérica, sin la necesidad de la observancia de los requisitos de incorporacién que se exigen
a las limitativas ( STS 366/2001, de 17 de abril; 303/2003, de 20 de marzo; 14 de mayo 2004, en recurso
1734/1998; 1033/2005, de 30 de diciembre), las cuales deben de estar destacadas de un modo especial y ser
expresamente aceptadas por escrito, como exige el art. 3 de la LCS, para comprobar que el asegurado tuvo un
exacto conocimiento del riesgo cubierto ( SSTS 516/2009, de 15 de julio; 268/2011, de 20 de abril; 541/2016,
de 14 de septiembre; 234/2018, de 23 de abril; 58/2019, de 29 de enero; 418/2019, de 15 de julio), requisitos
ambos que, ademas, han de concurrir conjuntamente ( SSTS 676/2008, de 15 de julio; 402/2015, de 14 de julio,
76/2017, de 9 de febreroy 661/2019, de 12 de diciembre).

Igualmente hemos destacado que si bien, desde un punto de vista estrictamente tedrico, la diferencia entre
ambos tipos de condiciones no es complicada de establecer, las dificultades provienen de su aplicacién
practica segun las particularidades concurrentes de cada litigio.

En la STS 661/2019, de 12 de diciembre, del Pleno, se expuso la doctrina de este tribunal en los términos
siguientes:

"En principio, una condicion delimitadora define el objeto del contrato, perfila el compromiso que asume
la compaiiia aseguradora, de manera tal que, si el siniestro acaece fuera de dicha delimitacién, positiva o
negativamente explicitada en el contrato, no nace la obligacion de la compafiia aseguradora de hacerse cargo
de su cobertura. Las clausulas limitativas, por el contrario, desempefan distinto papel, en tanto en cuanto
producido el riesgo acttan para restringir, condicionar o modificar el derecho de resarcimiento del asegurado.

"En este sentido, la STS 541/2016, de 14 de septiembre, cuya doctrina cita y ratifica la mas reciente STS
58/2019, de 29 de enero, sefala que:

[...] desde un punto de vista tedrico, la distincion entre clausulas de delimitacion de cobertura y cldusulas
limitativas parece, a primera vista, sencilla, de manera que las primeras concretan el objeto del contrato y fijan
los riesgos que, en caso de producirse, hacen surgir en el asegurado el derecho a la prestacion por constituir
el objeto del seguro. Mientras que las cldusulas limitativas restringen, condicionan o modifican el derecho del
asegurado a la indemnizacion o a la prestacion garantizada en el contrato, una vez que el riesgo objeto del
seguro se ha producido”.

"Las dificultades expuestas han llevado a la jurisprudencia a intentar establecer criterios distintivos entre unas
y otras cldusulas. En tal esfuerzo de concrecién juridica es de obligada cita la STS 853/2006, 11 de septiembre,
del Pleno de esta Sala, que sefiala que son delimitadoras las condiciones "[...] mediante las cuales se concreta
el objeto del contrato, fijando qué riesgos, en caso de producirse, por constituir el objeto del seguro, hacen
surgir en el asegurado el derecho a la prestacién, y en la aseguradora el reciproco deber de atenderla".

"En definitiva, la precitada STS 853/2006, de 11 de septiembre, sienta una doctrina, recogida posteriormente
en otras muchas resoluciones de este tribunal, como las SSTS 1051/2007 de 17 de octubre; 676/2008, de
15 de julio; 738/2009, de 12 de noviembre; 598/2011, de 20 de julio; 402/2015, de 14 de julio, 541/2016, de
14 de septiembre; 147/2017, de 2 de marzo; 590/2017, de 7 de noviembre, segun la cual son estipulaciones
delimitadoras del riesgo aquellas que tienen por finalidad delimitar el objeto del contrato, de modo que
concretan: (i) qué riesgos constituyen dicho objeto; (ii) en qué cuantia; (iii) durante qué plazo; y (iv) en que
ambito temporal o espacial.

"LaSTS 676/2008, de 15 de julio, cuya doctrina reproduce la ulterior STS 82/2012, en el esfuerzo jurisprudencial
diferenciador entre ambas clases de clausulas, se refiere a las delimitadoras de la forma siguiente:

[...] son, pues, aquellas mediante las cuales se individualiza el riesgo y se establece su base objetiva. Tienen
esta naturaleza las que establecen "exclusiones objetivas" ( STS de 9 de noviembre de 1990) de la péliza
o restringen su cobertura en relacién con determinados eventos o circunstancias, siempre que respondan
a un proposito de eliminar ambigliedades y concretar la naturaleza del riesgo en coherencia con el objeto
del contrato (fijado en las clausulas particulares, en las que figuran en lugar preferente de la péliza o en las
disposiciones legales aplicables salvo pacto en contrario) o en coherencia con el uso establecido. No puede
tratarse de clausulas que delimiten el riesgo en forma contradictoria con el objeto del contrato o con las
condiciones particulares de la péliza, o de manera no frecuente o inusual ( SSTS de 10 de febrero de 1998, 17
de abril de 2001, 29 de octubre de 2004, nim. 1055/2004, 11 de noviembre de 2004, rec. nim. 3136/1998, y
23 de noviembre de 2004, nium. 1136/2004)".

"Parala STS 82/2012, de 5 de marzo, debe incluirse en esta categoria las relativas a la cobertura de un riesgo,
los limites indemnizatorios y la cuantia asegurada.
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"Delamisma formala STS 402/2015, de 14 de julio, perfilando igualmente los contornos de dichas condiciones,
precisa que:

[...] responden a un propésito de eliminar ambigliedades y concretar la naturaleza del riesgo en coherencia
con el objeto del contrato o en coherencia con el uso establecido, evitando delimitarlo en forma contradictoria
con el objeto del contrato o con las condiciones particulares de la pdliza ( SSTS de 25 de octubre de 2011, 20
de abril de 2011, 18 de mayo de 2009, 26 de septiembre de 2008 y 17 de octubre de 2007)".

"El papel que, por el contrario, se reserva a las clausulas limitativas radica en restringir, condicionar o modificar
el derecho del asegurado a la indemnizacion, una vez que el riesgo objeto del seguro se ha producido ( SSTS
de 16 de mayo y 16 octubre de 2000, 273/2016, de 22 de abril, 520/2017, de 27 de septiembre, 590/2017,
de 7 de noviembre). En palabras de la STS 953/2006, de 9 de octubre, serian "las que empeoran la situacion
negocial del asegurado”.

"Un criterio distintivo utilizado para determinar el concepto de clausula limitativa, es referirlo con el contenido
natural del contrato, esto es "[...] del alcance tipico o usual que corresponde a su objeto con arreglo a lo
dispuesto enlaley o enla practica aseguradora" (SSTS 273/2016, de 22 de abril, 541/2016, de 14 de septiembre
y 147/2017, de 2 de marzo). En este sentido, se atribuye la condicién de limitativa a la cldusula sorpresiva
que se aparta de dicho contenido ( STS 58/2019, de 29 de enero). En el mismo sentido, se expresa la STS
715/2013, de 25 de noviembre, cuando precisa que "[...] incluso hay supuestos en que las clausulas que
delimitan sorprendentemente el riesgo se asimilan a las limitativas de los derechos del asegurado".

"Muy graficamente lo explica la STS 273/2016, de 22 de abril, cuando bajo el epigrafe expectativas razonables
del asegurado, sefala:

Cuando legislativamente se establecié un régimen especifico para que determinadas condiciones generales
del contrato de seguro alcanzasen validez, se estaba pensando precisamente en las clausulas que restringen
la cobertura o la indemnizacién esperada por el asegurado. Estas clausulas pueden ser validas, pero para ello
se requiere que el asegurado haya conocido las restricciones que introducen -es decir, que no le sorprendan-
y que sean razonables, que no vacien el contrato de contenido y que no frustren su fin econémico y, por tanto,
que no le priven de su causa [...] Precisamente cuando hay contradiccion entre las cldusulas que definen el
riesgo y las que lo acotan es cuando puede producirse una exclusion sorprendente”.

"En definitiva, cuando una determinada cobertura de un siniestro es objetiva y razonablemente esperada
por el asegurado, por constituir prestacién natural de la modalidad de seguro concertado, es preciso que la
restriccion preestablecida cuente con la garantia adicional de conocimiento que implica el régimen de las
cldusulas limitativas, por lo que la eficacia contractual de las condiciones sorpresivas queda condicionada a
las exigencias del art. 3 LCS".

2.- Consideracion de la condicién general 2.1 como limitativa del riesgo tal y como la misma ha sido redactada.

Pues bien, en el caso que nos ocupa, la condicién general 2.1 del seguro colectivo suscrito, si bien define lo que
se entiende por invalidez permanente absoluta introduce un requisito cual es exigir su naturaleza irreversible,
es decir que no sea susceptible de volver al estado o situacion anterior, y lo hace sin concrecion alguna, lo que
determina que deba ser considerada como limitativa, requiriendo los requisitos de aceptacién antes expuestos,
en tanto en cuanto restringe, condiciona o modifica el derecho de resarcimiento del asegurado y sus legitimas
expectativas de cobertura, una vez afecto a una situacién de invalidez permanente absoluta.

Ello es asi, porque en el régimen general de la Seguridad Social, invocado por la aseguradora, la invalidez
permanente absoluta es susceptible de ser declarada con la correspondiente posibilidad de revisién. En este
sentido, el art. 143.2 del Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el texto refundido
de la Ley General de la Seguridad Social (actual art. 200 del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre),
vigente a la fecha de suscripcion de la péliza normaba que:

"Toda resolucion, inicial o de revisidn, por la que se reconozca el derecho a las prestaciones de incapacidad
permanente, en cualquiera de sus grados, o se confirme el grado reconocido previamente, hara constar
necesariamente el plazo a partir del cual se podra instar la revision por agravacion o mejoria del estado
invalidante profesional, en tanto que el incapacitado no haya cumplido la edad minima establecida en el articulo
161 de esta ley, para acceder al derecho a la pension de jubilacién. Este plazo sera vinculante para todos los
sujetos que puedan promover la revision".

Por otro lado, el art. 48.2 del Estatuto de los Trabajadores proclama que:

"En el supuesto de incapacidad temporal, producida la extincidon de esta situacién con declaracién de
incapacidad permanente en los grados de incapacidad permanente total para la profesién habitual, absoluta
para todo trabajo o gran invalidez, cuando, a juicio del érgano de calificacidn, la situacién de incapacidad del
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trabajador vaya a ser previsiblemente objeto de revision por mejoria que permita su reincorporacion al puesto
de trabajo, subsistira la suspension de la relacion laboral, con reserva del puesto de trabajo, durante un periodo
de dos afios a contar desde la fecha de la resolucién por la que se declare la incapacidad permanente”.

Pues bien, en casos como el presente, interpretando condiciones generales de contratos de seguro, que definen
el riesgo de invalidez permanente absoluta exigiendo la "situacion fisica irreversible’, la STS 68/2020, de 28
de enero, del Pleno de la Sala de lo Social, establece, analizando la doctrina de las SSTS 646/2000, de 28 de
diciembre y 76/2016, de 4 de febrero, que la jurisprudencia de dicha sala puede resumirse, con claridad, de
la forma siguiente:

"a) Tras la vigencia del articulo 48.2 ET existe un tipo de incapacidad permanente que, pese a su denominacion,
posee efectos suspensivos del contrato de trabajo.

"b) Cuando la pdliza que asegura el cumplimiento de la mejora voluntaria prevista en el convenio colectivo
especifica que cubre las situaciones irreversibles, la incapacidad permanente condicionada a los términos del
articulo 48.2 ET no permite lucrar la mejora voluntaria.

"c) En estos casos, si la revisidon por mejoria no se produce dentro del plazo maximo de dos afios contemplado
en el articulo 48.2 ET el trabajador si puede reclamar la indemnizacién. Pero si la mejoria se produce habra
quedado demostrado que no existia una situacion irreversible de las que dan derecho a la indemnizacién
pactada".

La aseguradora niega la cobertura dado que la invalidez reconocida a la actora por el INSS no es definitiva
sino provisional y, por lo tanto, no es objeto de cobertura por la pdliza. En este caso, el riesgo de un asegurado
declarado como afecto a una invalidez permanente absoluta bajo las previsiones de revision del art. 143 de
la LGSS de 1994 (actual art. 200 de la Ley de 2015), careceria de cobertura sine die, incluso transcurridos los
dos afios de suspension de la relacion laboral, que sin embargo quedaria extinguida, y pese a que, en tal caso,
la jurisdiccion social, con respecto a los seguros afectos a los convenios colectivos, considerase a la misma
juridicamente irreversible.

Nada impide que se pacte la cobertura de la invalidez permanente absoluta con la condicién de irreversible,
pero con las garantias de la suscripcion de las condiciones limitativas, toda vez que esta excluyendo casos de
indeterminacion de la evolucién de un cuadro clinico, de manera tal que un asegurado afecto a una invalidez
permanente absoluta, que persista desde su declaracion hasta su jubilacion, seria excluido de la péliza, ante
la eventualidad de su mejoria.

De mantenerse tal interpretacion posible, avalada por la compafiia y compartida por la Audiencia, a tenor de
la redaccién de la condicién general 2.1, el contrato se alejaria de forma inadmisible de la finalidad pretendida
con su suscripcién y de las razonables expectativas de cobertura del asegurado, al que le seria legitimo pensar
que declarada su invalidez permanente absoluta y extinguido su contrato de trabajo, por el transcurso del plazo
de dos afios, al que se refiere el art. 48.2 ET, estaba cubierto por la cobertura pactada, como viene entendiendo
por ejemplo la jurisdiccién social con respecto a los seguros afectos a los convenios colectivos.

Es por ello que la condicion redactada, al exigir el caracter irreversible de la invalidez permanente absoluta, sin
precision, ni matiz de clase alguna, determinaria que casos, como el presente, en que los trastornos depresivos
y de la alimentacién sufridos por la actora, que motivaron su declaracién de invalidez, en el afio 2009, siguiesen
sin cobertura transcurridos ya al menos mas de seis afios, desde la Ultima revision, llevada a efecto en el afio
2011 por el INSS, como resulta del expediente administrativo remitido al Juzgado, sin que conste que la actora
haya mejorado de su patologia.

En definitiva, se restringe de esta manera la cobertura, descartando casos como el litigioso, con declaracion
de invalidez permanente absoluta y sin mejoria ulterior durante un dilatado periodo de tiempo, vulnerando las
legitimas expectativas de un asegurado, que no podia esperar que una situaciéon como la descrita quedara
al margen del seguro pactado, sin la consiguiente suscripcién por su parte de una condicién debidamente
destacada en el condicionado de la pdliza, que avalase su conocimiento sobre el caracter irreversible y, por lo
tanto, definitivo de la situacion fisica provocada por el accidente o enfermedad, descartando absolutamente
situaciones de posible mejoria frustradas manifestadas por un significativo periodo de tiempo evidenciador
de la consolidacion de la invalidez declarada.

La sentencia recurrida, ateniéndose al tenor de la condicidn, no admite que una invalidez permanente absoluta,
sin mejoria en los dos afos posteriores, que extingue la relacion laboral, y prolongada durante varios afios
mas, sea objeto de cobertura, y ello atribuye a la misma su caracter limitativo que determina la estimacién
del recurso de casacion.
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La estimacion del recurso de casacion conlleva a que no proceda entrar en el andlisis del otro motivo del
recurso de casacion interpuesto, al carecer de sentido, pero si en el otro causal de apelacién de la aseguradora
no tratado por la sentencia de la Audiencia.

TERCERO.- Sobre la vulneracién del deber de declaracion del asegurado sobre las circunstancias por él
conocidas que puedan influir en la valoracién del riesgo

La sentencia de la Audiencia no entro en el andlisis de este motivo de apelacion de la compaiiia de seguros, al
considerar que no se daban las condiciones de operatividad de la cobertura de invalidez permanente absoluta,
lo que nos obliga a resolver tal cuestion, para lo cual consideramos que el juzgado ha dado una adecuada
respuesta a tal motivo de oposicion de la compafia demandada.

En efecto, es jurisprudencia de esta sala la que sostiene que el art. 10 de la LCS establece un deber de
contestacion o respuesta por el asegurado a lo que se le pregunte por el asegurador, de modo que éste habra
de asumir las consecuencias que deriven de la presentacion de un cuestionario incompleto ( SSTS 726/2016,
de 12 de diciembre; 222/2017, de 5 de abril; 542/2017, de 4 de octubre; 323/2018, de 30 de mayo; 562/2018,
de 10 de octubre; 621/2018, de 18 de noviembre y 81/2019, de 7 de febrero).

Los tribunales deben examinar, si el tipo de preguntas, que se formularon al asegurado, eran conducentes a
que éste pudiera representarse a qué antecedentes de salud, que él conociera o no pudiera desconocer, se
referian; es decir, si las preguntas efectuadas le permitieron adquirir constancia de que, al no mencionar sus
patologias, estaba ocultando intencionadamente datos relevantes para la exacta valoracion del riesgo ( SSTS
562/2018, de 10 de octubre, 81/2019, de 7 de febrero).

Se ha negado la existencia de ocultacidon en casos de cuestionarios o declaraciones de salud demasiado
genéricos o ambiguos, con preguntas sobre la salud general del asegurado estereotipadas, que no le permitian
vincular dichos antecedentes con la enfermedad causante del siniestro (entre las mas recientes sentencias
157/2016, de 16 de marzo; 222/2017, de 5 de abril; 323/2018, de 30 de mayo y 37/2019, de 21 de enero entre
otras.

Segun resulta de las SSTS 726/2016, de 12 de diciembre; 222/2017, de 5 de abril; 542/2017, de 4 de octubre;
y 323/2018 de 30 de mayo, 53/2019, de 24 de enero), el incumplimiento del deber de declaracion leal del art.
10 de la LCS se considera infringido cuando 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
relacion causal entre la circunstancia omitida y el riesgo cubierto.

En el caso presente, el cuestionario, al que fue sometida la actora, es realmente genérico e indeterminado
y encierra un juicio valorativo subjetivo de la misma, en tanto en cuanto se le pregunta sobre: 1° ;ha tenido
o tiene alguna limitacién fisica o psiquica o enfermedad crénica?; 2° ;ha padecido en los Ultimos 5 afios
alguna enfermedad o accidente que haya requerido tratamiento médico o intervencion quirtrgica) y 3° ;se
considera actualmente en buen estado de salud?, dejando al arbitrio del asegurado determinar lo que entiende
por limitacion fisica o psiquica o buen estado de salud, o de escasa significacién, al requerirle, sin mayores
precisiones, si en los ultimos cinco afios padecid alguna dolencia que requiriese atencién médica, por lo que su
contestacioén afirmativa no aporta dato relevante para la valoracion del riesgo, al ser natural que tal situacién
se haya producido en cualquier persona.

La sentencia del Juzgado sefiala que tampoco ha resultado acreditado por la entidad aseguradora que, en el
momento de suscribir el boletin de adhesién firmado el 13 de noviembre de 2004 a los seguros colectivos
de vida y accidentes, existieran enfermedades diagnosticadas conocidas y ocultadas a la aseguradora en el
momento de contratar.

La demandante fue valorada por primera vez en el servicio de psiquiatria en abril de 2008, y no en abril de
2004, por trastorno depresivo, y, en el afio anterior 2007, fue tratada en el servicio de Atencion Primaria por
un probable cuadro de bulimia nerviosa. Igualmente la Dra. Milagrosa , médico de Atencién Primaria, se ha
manifestado en el marco de la prueba testifical que la primera vez que se le paut6 a la actora "Fluoxetina" fue
el 30 de agosto de 2006 y que con fecha 31 de octubre de 2006 se la derivé por primera vez a psiquiatria.

Por otra parte, el boletin de adhesién de fecha 10 de marzo de 2007 a los mismos seguros colectivos de vida
y accidentes -polizas n.° 90.009.101, 90.005.004 y 90.005.698- y con el mismo contenido que el "boletin de
adhesion" de fecha 13 de noviembre de 2004, sefiala el Juzgado que no puede ser reputado como una nueva
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solicitud de seguro -no supone la sustitucion de una péliza por otra posterior, ya que en dicho caso se trataria
de una novacion extintiva que nunca se presume, sino que se trataba de una mera actualizacién de las primas
y capitales asegurados en los seguros previamente concertados.

En las condiciones expuestas, no podemos considerar infringido el deber de declaracién del art. 10 de la LCS,
al no constar los requisitos antes resefiados.

Procede en consecuencia la ratificacion de la sentencia del Juzgado con la aplicacion de los intereses del art.
20 de la LCS, al no existir causa justificada que permita excepcionar su aplicacién declarada por el Juzgado.

CUARTO.- Costas y depdsito

Conforme al art. 398.2 LEC, la estimacion del recurso de casacion determina que no proceda imponer las
costas causadas por el mismo.

Con respecto a la devolucion del depdsito constituido para recurrir se aplica el régimen juridico de la
Disposicion Adicional 15.2, apartado 8, de la LOPJ, procediendo su restitucién a la recurrente.

La desestimacién del recurso de apelacién interpuesto conlleva la imposicién de las costas del mismo a la
parte apelante (art. 398 LEC).

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 casacién interpuesto por D.2 Encarna, contra la sentencia de fecha 23 de octubre
de 2017, dictada por la seccion 10.2 de la Audiencia Provincial de Madrid, en el recurso de apelacién 657/2017,
sin imposicion de las costas correspondientes y con devolucién del depésito constituido para recurrir.

2.°- Casar la referida sentencia y, desestimando el recurso de apelacién interpuesto por la parte demandada,
confirmamos la sentencia de 5 de mayo de 2017, dictada por el Juzgado de Primera Instancia n.® 4 Méstoles, en
los autos de juicio ordinario 1060/2016, con preceptiva imposicion de costas a la parte demandada recurrente
y pérdida de depdsito.

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

Asi se acuerda y firma.



