-
ARSI | JURISPRUDENCIA

Roj: STS 1246/2023 - ECLI:ES:TS:2023:1246

Id Cendoj: 28079110012023100404
Organo: Tribunal Supremo. Sala de lo Civil
Sede: Madrid
Seccién: 1
Fecha: 27/03/2023
N° de Recurso: 2216/2019
N° de Resolucién: 417/2023
Procedimiento: Recurso de casacion
Ponente: FRANCISCO MARIN CASTAN
Tipo de Resolucion: Sentencia

TRIBUNALSUPREMO

Sala de lo Civil

Sentencia num. 417/2023

Fecha de sentencia: 27/03/2023

Tipo de procedimiento: CASACION

Numero del procedimiento: 2216/2019

Fallo/Acuerdo:

Fecha de Votacién y Fallo: 15/02/2023

Ponente: Excmo. Sr. D. Francisco Marin Castan

Procedencia: Audiencia Provincial de Badajoz, seccién 3.3, con sede en Mérida
Letrado de la Administracion de Justicia: llmo. Sr. D. José Maria Llorente Garcia
Transcrito por: CVS

Nota:

CASACION ndm.: 2216/2019

Ponente: Excmo. Sr. D. Francisco Marin Castan

Letrado de la Administracion de Justicia: llmo. Sr. D. José Maria Llorente Garcia
TRIBUNAL SUPREMO

Sala de lo Civil

Sentencia nim. 417/2023

Excmos. Sres. y Excma. Sra.

D. Francisco Marin Castan, presidente

D. Francisco Javier Arroyo Fiestas

D.2 M.2 Angeles Parra Lucén

D. José Luis Seoane Spiegelberg

En Madrid, a 27 de marzo de 2023.

Esta Sala ha visto el recurso de casacion interpuesto por el demandante D. Abelardo , representado por la
procuradora D.2 Petra Maria Aranda Téllez bajo la direccién letrada de D.2 Olivia Novillo-Fertrell Fernandez,
contra la sentencia dictada el 6 de marzo de 2019 por la seccién 3.2 de la Audiencia Provincial de Badajoz,
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con sede en Mérida, en el recurso de apelacion n.° 22/2019, dimanante de las actuaciones de juicio ordinario
n.° 19/2018 del Juzgado de Primera Instancia n.° 5 de Mérida sobre reclamacién de cantidad en virtud de
seguro de vida e invalidez. Ha sido parte recurrida la aseguradora demandada Unidn del Duero Compaiiia de
Seguros Vida, S.A., representada por el procurador D. Luis Mena Velasco bajo la direccion letrada de D. Diego
Castillo Guijarro.

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

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El 31 de enero de 2018 se presentd demanda interpuesta por D. Abelardo contra Unién del Duero
Compafiia de Seguros de Vida, S.A. solicitando se dictara sentencia por la que "se establezca la OBLIGACION
DE LA COMPANIA ASEGURADORA DE CUMPLIR CON EL CONTENIDO DE LA POLIZA COLECTIVA DE VIDA
y con la obligacidon de entrega a mi representado de la cantidad solicita por los dafios causados por el
incumplimiento (40.000 euros). Todo ello con expresa imposicion de costas a la parte demandada mas los
intereses determinados en el art. 20 LCS a determinar en ejecucion de sentencia".

SEGUNDO.- Repartida la demanda al Juzgado de Primera Instancia n.° 5 de Mérida, dando lugar a las
actuaciones n.° 19/2018 de juicio ordinario, y emplazada la aseguradora demandada, esta comparecio
y contesté a la demanda planteando la excepcién procesal de falta de legitimacién activa ad causam,
oponiéndose en cuanto al fondo y solicitando por todo ello la integra desestimacién de la demanda con
imposicién de costas a la parte demandante.

TERCERO.- Recibido el pleito a prueba y seguido por sus tramites, el magistrado-juez del mencionado juzgado
dictd sentencia el 5 de octubre de 2018 con el siguiente fallo:

"ESTIMO INTEGRAMENTE la demanda interpuesta por la procuradora de los tribunales dofia Petra Maria
Aranda Téllez y, como consecuencia, CONDENO a Unién del Duero, Cia de Seguros, S.A. a cumplir con el
contenido de la pdliza colectiva de vida suscrita con el actor, y a entregar a los beneficiarios (segun el orden
previsto en la péliza) la cantidad de 40.000,00 € (cuarenta mil euros), con los intereses de demora de dicha
cantidad, de conformidad con lo previsto en el Fundamento de Derecho Cuarto de esta resolucion.

"Se imponen las costas a la parte demandada”.

CUARTO.- Interpuesto por la entidad demandada contra dicha sentencia recurso de apelacion, al que se opuso
el demandante y que se tramit6 con el n.° 22/2019 de la seccion 3.2 de la Audiencia Provincial de Badajoz, con
sede en Mérida, esta dicté sentencia el 6 de marzo de 2019 con el siguiente fallo:

"Que debemos estimar y estimamos el recurso de apelacion formulado contra la Sentencia dictada por el
Juzgado de Primera Instancia N° 5 de Mérida de fecha 5-X-2018, y en su virtud ha de absolverse a la entidad
demandada de las pretensiones del actor, al que se le imponen las costas de la primera instancia y sin que se
impongan las de esta segunda instancia a ninguna de las partes".

La sentencia contenia el voto particular discrepante de un magistrado (presidente de la seccidon) en el sentido
de que el recurso de apelacion tendria que haber sido desestimado .

QUINTO.- Contra la sentencia de segunda instancia el demandante-apelado 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 del art. 10 LCS segun su
interpretacion jurisprudencial.

SEXTO.- Recibidas las actuaciones en esta sala y personadas ante la misma ambas partes, el recurso fue
admitido por auto de 9 de junio de 2021, a continuacién de lo cual la parte recurrida presenté escrito de
oposicion al recurso solicitando su inadmision, y subsidiariamente su desestimacion, con imposicion de
costas a la parte recurrente.

SEPTIMO.- Por providencia de 27 de enero del corriente afio se nombré ponente al que lo es en este trdmite y se
acordo resolver el recurso sin celebracion de vista, sefialandose para votacién y fallo el 15 de febrero siguiente,
en que ha tenido lugar. Debido a la huelga convocada por los Letrados de la Administracién de Justicia, la
notificacién de la providencia de sefialamiento se produjo con posterioridad a la fecha de la deliberacion,
votacion y fallo. No obstante, una vez notificada dicha providencia, las partes no han alegado ningun perjuicio
concreto derivado de este hecho, ni han puesto en conocimiento del tribunal la concurrencia de causas de
recusacion o de alguna otra circunstancia que pudiera determinar algin género de indefension .

FUNDAMENTOS DE DERECHO
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PRIMERO.- El presente litigio versa sobre la reclamacién del asegurado 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 este en la declaracién de incapacidad permanente absoluta (IPA) del
asegurado a consecuencia de una enfermedad ocular crénica. La controversia en casacién se centra en
determinar si el asegurado infringié o no su deber de declarar el riesgo cuando cumplimenté la declaracién
de salud.

Los antecedentes relevantes para la decisién del recurso de casacion son los siguientes:
1. Se han declarado probados o no se discuten estos hechos:

1.1.El 14 de enero de 2009, pero con fecha de efecto 1 de enero del mismo afio y una duracién de veinte afios, D.
Abelardo, empleado de la entonces denominada Caja de Ahorros de Salamancay Soria, S.A., Caja Duero (luego
Banco de Caja de Espaia de Inversiones, Salamancay Soria S.A.U.), se adhirié a la péliza colectiva denominada
"Seguro Vida Duero" (pdliza n.° NUMO0OO, producto "TRAI Acuerdo Interno Caja Duero") de la que era tomadora
la citada entidad financiera y aseguradora Unién del Duero Compaiiia de Seguros de Vida, S.A. (en adelante
UDCSV o la aseguradora). Ademas del riesgo de fallecimiento, el seguro cubria el de invalidez permanente
absoluta, en ambos casos con una suma asegurada inicial de 40.000 euros (doc. 3 de la demanda).

El seguro estaba vinculado a un contrato de préstamo concedido por Caja Duero, razén por la cual en el
certificado individual se designé a la prestamista como primera beneficiaria.

1.2. En el boletin de adhesién se incluyé una "declaracion de salud del asegurado’, que fue cumplimentada
por el propio asegurado en la intranet, utilizando el equipo informatico asignado a su puesto de trabajo, sin
intervencion de ningun agente o trabajador de la aseguradora, y tenia el siguiente contenido:
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1.3. Enlas condiciones generales de la pdliza se establecié, como causa de exclusién de la garantia de invalidez
(art. 3, apdo. 2):

"d) Las consecuencias de enfermedad o accidente originados con anterioridad a la entrada en vigor de este
Seguro y que no se le comunicaran a la Aseguradora en el momento de formalizar el seguro".

1.4. En relacién con los antecedentes de salud del asegurado en el momento de suscribir la péliza, consta
acreditado (en particular, por los antecedentes médicos reflejados en los informes y dictdmenes integrantes
del expediente administrativo de reconocimiento de la invalidez que figura unido a las actuaciones de
primera instancia como acontecimiento 43 del expediente digital): a) que desde su juventud venia padeciendo
problemas de vision que el interesado achacaba a complicaciones derivadas de un episodio de hipertensién
intracraneal sufrido durante su adolescencia (ver informe clinico del Servicio de Oftalmologia del Hospital de
Mérida expedido a peticion del propio interesado en noviembre de 2013); b) que esos problemas le llevaron a
visitar en 2003 al médico especialista en oftalmologia Dr. Diego, quien con fecha 7 de mayo de 2013 emitié
un informe refiriendo que el paciente habia sido diagnosticado ya en 2003 de su patologia ocular (en concreto,
de "miopia magna bilateral, hipoplasia y atrofia de ambos nervios épticos, disminucién del calibre de los vasos
retinianos, déficit importante y generalizado del campo visual en ambos ojos y pruebas electrofisioldgicas
normales en aquel momento") y que la pérdida de capacidad visual habia ido aumentando progresivamente
con los afios (de manera que si en 2003 tenia una agudeza visual mejor corregida del 80% en el ojo derecho
y del 10% en el izquierdo, en mayo de 2013 esos porcentajes se habian reducido al 25% en el ojo derechoy a
"vision de bultos en ojo izquierdo (ademas de déficit capimétrico generalizado)"; y c) que su patologia, para la
gue no existia tratamiento médico (el Dr. Diego resefi6 al final de su informe: "sin que podamos hacer nada
para mejorar su visién"), no le impidié el normal desempefio de su actividad laboral hasta la fecha en que se
le reconocié la situacién de invalidez.
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1.5. Con fecha 7 de enero de 2015 el Equipo de Valoracién de Incapacidades (EVI) de la Direccion Provincial
del INSS de Badajoz emitié dictamen-propuesta calificando al Sr. Abelardo como "trabajador incapacitado
permanente, en grado de ABSOLUTA" a causa de enfermedad comun, indicando como cuadro clinico residual
"miopia magna bilateral. Atrofia 6ptica bilateral" y como limitaciones organicas y funcionales "deficiencia
oftalmolégica 4 ojo izquierdo, 3 ojo derecho". Por resolucién de 20 de enero de 2015 de esa misma Direccién
Provincial se le reconocié una incapacidad permanente absoluta (IPA) para todo trabajo (doc. 1 de lademanda).

1.6. A finales de marzo de 2015 el asegurado comunic el siniestro a la aseguradora. Por escrito de 1 de junio
del mismo afio la aseguradora le requirié para que aportara documentacion acreditativa de la hipertensién
craneal e historia oftalmoldgica completa en la que se recogiera la fecha de diagndstico, la evolucién y los
tratamientos prescritos para su patologia, y tras remitir el asegurado sendos informes médicos de fechas 24
de febrero de 2003 y 17 de mayo de 2013, la aseguradora, a la vista de dicho conjunto documental, contesto
por escrito de 28 de julio de 2015 rechazando el siniestro al considerar que la IPA traia causa de problemas de
salud preexistentes a la firma del contrato (en concreto, problemas oculares que le fueron diagnosticados en
2003) ocultados por el asegurado (bloque documental aportado como doc. 4 de la demanda).

2. Intentada sin éxito la conciliacion (doc. 5 de la demanda), con fecha 31 de enero de 2018 el asegurado
promovio el presente litigio contra la aseguradora reclamando el cumplimiento del contrato y, en consecuencia,
gue se condenara a la demandada a entregar al demandante la cantidad de 40.000 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
el demandante en ningin momento habia ocultado a la aseguradora antecedentes de salud causalmente
relacionados con la enfermedad determinante de su invalidez, dado que la declaracién de salud contenia
preguntas genéricas y no se le preguntd por ninguna patologia que el asegurado pudiera vincular con los
antecedentes de 2003, y que estos no le habian impedido seguir trabajando.

3. La aseguradora demandada se opuso a la demanda. Aunque en su escrito de contestacion se refirié por
error a hechos relativos a otro asegurado, en el acto de la audiencia previa aclaré que "mantenia los mismos
motivos de oposicién invocados genéricamente en la contestacién, si bien referidos en realidad a don Abelardo
" (fundamento de derecho primero de la sentencia de primera instancia). En consecuencia, su oposicion
consistio, en sintesis, en que: (i) el asegurado carecia de legitimacion activa porque la primera beneficiaria
era la entidad prestamista; (ii) el asegurado habia infringido el art. 10 LCS al haber ocultado dolosamente a
la aseguradora informacidn conocida y relevante sobre su estado de salud, en concreto la enfermedad ocular
que padecia y que se le habia diagnosticado mucho antes de firmar la pdliza; y (iii) ademas, en la propia péliza
se contenia una exclusién de cobertura referente a enfermedades preexistentes.

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

Razond, en sintesis, lo siguiente: (i) segun la jurisprudencia, en casos como este el asegurado esta legitimado
activamente para reclamar el cumplimiento del contrato de seguro aunque el beneficiario sea un tercero; (ii)
pese a que el asegurado fue diagnosticado de su enfermedad ocular en 2003 y era consciente de ella cuando
firmé la pédliza y contesté negativamente a todas las preguntas de la declaracién de salud, sin embargo no
podia concluirse que infringiera su deber de declarar el riesgo, pues las preguntas que se le hicieron fueron
genéricas, estereotipadas y ninguna de ellas referida a problemas de vision, a lo que se unia que no seguia
tratamiento ni estaba bajo supervision médica por sus problemas oculares, razones que le impidieron vincular
sus antecedentes de salud con la enfermedad causante de su invalidez; (iii) en consecuencia, ha de ser la
entidad aseguradora la que soporte la imprecision del cuestionario de salud.

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

Sus razones son, en sintesis, que el asegurado infringié el art. 10 LCS, por ocultacién dolosa, ya que la
enfermedad causante de su invalidez (miopia magna bilateral y atrofia optica bilateral) la padecia desde mucho
antes de firmar la péliza, toda vez que se le habia diagnosticado en 2003, y aunque la jurisprudencia reconoce
que el deber de declarar el riesgo es un deber de contestacion o respuesta a lo que pregunte el asegurador,
sobre el que recaen las consecuencias que derivan de no presentar un cuestionario o de la presentacion de un
cuestionario con preguntas no pertinentes para valorar adecuadamente el riesgo, en este caso las preguntas de
la declaracién de salud, que el asegurado contesto por si, sin intervencion alguna de agente o trabajador de la
aseguradora, si le permitieron vincularlas con sus antecedentes de salud y, por tanto, ser consciente de que por
la relevancia de su patologia ocular no debia ocultarla para que la compafiia pudiera valorar adecuadamente
el riesgo.
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6. El demandante interpuso recurso de casacion por interés casacional en su modalidad de oposicién a la
doctrina jurisprudencial de esta sala sobre la validez material de la declaracion de salud.

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

SEGUNDO.- El unico motivo del recurso se funda en infraccion del art.10 LCS, y en su desarrollo argumental,
en el que se reproduce textualmente aunque de forma poco clara (dado que hay extractos que se reiteran)
gran parte de la fundamentacion juridica de la sentencia de primera instancia, se alega, en sintesis: (i) que el
recurrente no vulnerd su deber de declarar el riesgo por el hecho de responder negativamente a las preguntas
contenidas en la declaracion de salud, pues nunca estuvo de baja, ni hospitalizado, ni sometido a intervencién
quirdrgica o a tratamiento médico, y las preguntas sobre enfermedades que se le formularon eran genéricas,
ninguna referida a su enfermedad ocular, sin que el simple hecho de que tuviera conocimiento de su déficit
visual y no informara de ello al asegurador pueda considerarse reticencia alguna; y (ii) que, en definitiva,
ninguna de las preguntas fue conducente a que se representara sus padecimientos oculares como uno de los
problemas de salud por los que era preguntado, debiendo ser la aseguradora la que soporte las consecuencias
"de no haber presentado un cuestionario correctamente”.

La aseguradora recurrida se ha opuesto al recurso alegando, en sintesis: (i) que es inadmisible por inexistencia
de interés casacional, dado que la jurisprudencia que se cita como infringida para justificar la concurrencia de
dicho interés casacional ha recaido en casos distintos del presente, de forma que su vulneracién solo seria
posible si se prescindiera de los hechos probados, en particular que el cuestionario lo cumplimenté el propio
asegurado por si mismo, sin intervencion de ninguin agente de la aseguradora; y (ii) que en todo caso debe ser
desestimado porque la sentencia recurrida aplica correctamente el art. 10 LCS y su jurisprudencia a los hechos
probados, de modo que su decision es el resultado de ponderar las concretas circunstancias concurrentes en
este caso, entre ellas que el demandante era consciente de padecer una enfermedad ocular degenerativa desde
mucho antes de firmar la péliza y que fue el propio asegurado, aprovechandose de su condicién de empleado
de la entidad bancaria comercializadora del seguro, el que contraté el seguro y cumplimenté el cuestionario, sin
intervencion de terceros que hubieran podido percibir sus problemas oculares, a lo que se une que en la propia
péliza se contenia una exclusién de cobertura (que la sentencia recurrida "no tuvo la necesidad de analizar")
referente a enfermedades preexistentes, plenamente vélida y oponible.

TERCERO.- No concurren los 6bices 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 839/2021, de 2 de
diciembre, 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 el test de admisibilidad la correcta identificacidn del problema
juridico planteado y una exposicidn 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 en casacion, con cita de las normas aplicables a la controversia (art. 10 LCS) y pleno respeto a
los hechos probados, es una cuestién exclusivamente juridica consistente en que deba ser la aseguradora la
que soporte la falta de idoneidad de un cuestionario que, segun la parte recurrente, no permitia a la compafiia
valorar adecuadamente el riesgo.

Por tanto, procede entrar a conocer del recurso.

CUARTO.- Como reiteran, p.ej., las sentencias 839/2021, de 2 de diciembre, y 785/2021, de 15 de noviembre,
ambas con cita de la 235/2021, de 29 de abril, de la muy copiosa jurisprudencia de esta sala sobre la
interpretacién del art. 10 LCS resulta, en sintesis, que:

"(i) el deber de declaracion del riesgo ha de ser entendido como un deber de contestacion 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 valoracién
del riesgo y causalmente relacionados con el siniestro”.

En la misma sentencia 235/2021 también se afirma lo siguiente:

"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 liberaciéon del pago
de la prestacion a cargo del asegurador no es la mera inexactitud en las respuestas del asegurado sino el
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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 declaracién 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™.

En particular, cuando lo que resulta controvertido, como acontece en este caso, es el valor material de un
cuestionario o declaracién de salud conformado por preguntas ambiguas o excesivamente genéricas, la
jurisprudencia de esta sala viene declarando, en sintesis, que "el asegurado infringe su deber de declaracién
del riesgo cuando, pese a la generalidad del cuestionario, existen elementos significativos que el asegurado
deberia representarse como objetivamente influyentes para que la aseguradora pudiera valorar el riesgo” (la
citada sentencia 235/2021). Este fue el caso, p.€j., de las sentencias 157/2023, de 3 de febrero (dictada
en un caso muy similar al del presente recurso, también sobre ocultaciéon de una patologia ocular cronica
diagnosticada afos antes de firmar la pdliza), 108/2021, de 1 de marzo, 661/2020, de 10 de diciembre, y
647/2020, de 30 de noviembre, con cita de las sentencias 390/2020, de 1 de julio, 572/2019, de 4 de noviembre,
37/2019, de 21 de enero, 621/2018, de 8 de noviembre, 563/2018, de 10 de octubre, 273/2018, de 10 de
mayo, 542/2017, de 4 de octubre, 726/2016, de 12 de diciembre, y 72/2016, de 17 de febrero, todas las cuales
apreciaron dolo, o cuando menos culpa grave ( sentencia 542/2017) pese al caracter no especifico de las
preguntas, con base en que las circunstancias del caso acreditaban la concurrencia de elementos objetivos
sobre el estado de salud del asegurado que este tenia que representarse necesariamente como influyentes
para valorar el riesgo.

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

1.2) Centrada la controversia en la validez material del cuestionario, de su contenido resulta que no se pregunté
al asegurado Unicamente y de forma ambigua y estereotipada por su estado de salud general (o que habria
redundado en perjuicio de la aseguradora, segun declaré p.ej. la sentencia 638/2020, de 25 de noviembre), sino
que respondi6 negativamente a la pregunta de si tenia alguna alteracion fisica (pregunta 3), a la de si le habian
aconsejado someterse o se habia sometido a algin chequeo o revisién médica (pregunta 4) y, en fin, a la de si
habia padecido o padecia en ese momento alguna enfermedad, no mencionada en las preguntas anteriores (a
este respecto destacaba la pregunta 5), que le hubiera obligado a estar bajo supervisién o tratamiento médico
durante mas de 15 dias (pregunta 6). Y respondié asi a pesar de que la documentacion médica prueba que
desde su juventud venia sufriendo problemas oculares graves, con progresiva pérdida de visién, y que esta
sintomatologia era compatible con la miopia magna bilateral y atrofia dptica bilateral, enfermedad crénica,
irreversible, progresiva y degenerativa que se le diagnosticé en 2003, aproximadamente seis afios antes de
firmar el seguro y por la que estuvo bajo el control o seguimiento facultativo de un especialista (debiendo
entenderse segun la citada sentencia 157/2023, de 3 de febrero, que "el seguimiento o control del paciente por
un médico es una forma de tratamiento médico").

2.2) En estas circunstancias, por tanto muy similares a las del caso de la referida sentencia 157/2023, de 3
de febrero, debe adoptarse su misma solucién pues "ante la evidencia e importancia de esos antecedentes de
salud, el mero hecho de que no se le preguntara sobre un tipo de enfermedad concreta, ni por tanto sobre la
patologia de tipo ocular que padecia, o el hecho de que su enfermedad no tuviera tratamiento efectivo, en el
sentido de no poder curarse ni impedir su evolucién, no son ébice para que el asegurado, en funcién de las
preguntas que se le hicieron y siendo plenamente consciente de su grave patologia ocular y de que estaba
bajo control médico, debiera representarse aquellos antecedentes como objetivamente influyentes para que
la aseguradora pudiera valorar adecuadamente el riesgo de invalidez".

3.2) En definitiva, la sentencia recurrida, al concluir que el asegurado incurrié en dolo y, por tanto, que el
asegurador qued? liberado de su prestacidn, no infringié el art. 10 LCSy la jurisprudencia que lo interpreta.

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, que conforme a la d. adicional 15.2 9 LOPJ perderd el
depésito constituido.
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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 casacion interpuesto por el demandante D. Abelardo contra la sentencia dictada
el 6 de marzo de 2019 por la secciéon 3.2 de la Audiencia Provincial de Badajoz, con sede en Mérida, en el
recurso de apelacién n.® 22/2019.

2.°- Confirmar la sentencia recurrida.
3.°- E imponer las costas al recurrente, que perdera el depédsito constituido.
Librese al mencionado tribunal la certificacién correspondiente, con devolucion de los autos y rollo de Sala.

El Excmo. Sr. magistrado Don Francisco Javier Arroyo Fiestas voté en sala pero no pudo firmar por jubilacion,
haciéndolo en su lugar el Excmo. Sr. Presidente de la Sala Primera Don Francisco Marin Castan, conforme a
lo dispuesto en el articulo 204.2 LEC.

Notifiquese esta resolucion a las partes e insértese en la coleccidn legislativa.

Asi se acuerda y firma.
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