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Esta Sala ha visto el recurso de casacién interpuesto por la demandada Cajamar Vida, S.A. de Seguros y
Reaseguros, representada por la procuradora D.2 Aurora Gomez-Villaboa y Mandri bajo la direccién letrada
de D. Luis M.? Almajano Pablos, contra la sentencia dictada el 13 de marzo de 2019 por la seccién 1.2 de la
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Audiencia Provincial de Almeria en el recurso de apelacion n.° 394/2018, dimanante de las actuaciones de
juicio ordinario n.° 633/2016 del Juzgado de Primera Instancia n.° 3 de Huercal-Overa sobre reclamacion de
cantidad en virtud de seguro de vida. Ha sido parte recurrida el demandante D. Hernan, representado por la
procuradora D.? Alicia Ros Hernandez bajo la direccion letrada de D. José Lorenzo Martinez Ferrer.

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

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El 1 de diciembre de 2016 se presentdé demanda interpuesta por D. Hernan contra Cajamar Vida,
S.A. de Seguros y Reaseguros, solicitando se dictara sentencia por la que se "condene a la entidad aseguradora
demandada a abonar a CAJAMAR la cantidad de SESENTA Y CINCO MIL DE EUROS (65.000,00€), cantidad
pendiente de amortizacion del préstamo hipotecario suscrito por el demandante y dofia Asuncién,y a abonar
a don Manuel el remanente que resultase de los 65.000,00€ del capital asegurado una vez descontada la
cantidad pagada a CAJAMAR por el anterior concepto, mas los intereses del art. 20 de la Ley de Contrato de
Seguro desde el dia 8 de Octubre de 2013 fecha de fallecimiento de dofia Asuncioén , todo ello con expresa
imposicion en costas a la parte demandada”.

SEGUNDO.- Repartida la demanda al Juzgado de Primera Instancia n.° 3 de Huercal-Overa, dando lugar a las
actuaciones n.° 633/2016 de juicio ordinario, y emplazada la aseguradora demandada, esta comparecié y
contesto a la demanda solicitando su desestimacion con imposicién de costas al demandante.

TERCERO.- Recibido el pleito a prueba y seguido por sus tramites, el magistrado-juez del mencionado juzgado
dict6 sentencia el 8 de noviembre de 2017 desestimando integramente la demanda con imposicion de costas
al demandante.

CUARTO.- Interpuesto por el demandante contra dicha sentencia recurso de apelacion, al que se opuso la
demandada y que se tramit6 con el n.° 394/2018 de la seccidén 1.2 de la Audiencia Provincial de Almeria, esta
dict6 sentencia el 13 de marzo de 2019 con el siguiente fallo:

"Que con ESTIMACION del recurso de apelacion deducido frente a la Sentencia de 8 de noviembre de 2018 [en
realidad 2017] dictada por la llma. Magistrado Juez del Juzgado de 12 Instancia e Instruccion n° 3 de Huercal
Overa los referidos autos y con revocacion de la misma:

"1- Debemos condenar y condenamos a CAJAMAR VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS a abonar el saldo
pendiente del préstamo hipotecario suscrito el dia 22/3/2007 con la entidad CAJAMAR CAJA RURAL con un
capital de 65000 euros hasta donde alcance y, en su caso, con entrega del resto o sobrante que pudiera existir
al actor, todo ello, con los intereses del art. 20 de la Ley de Contrato de Seguro desde la fecha de siniestro
(8/10/2013).

"2- Se imponen las costas de instancia a la demandada, sin imposicién de costas de la alzada".

QUINTO.- Contra la sentencia de segunda instancia la aseguradora demandada-apelada interpuso recurso de
casacion al amparo del ordinal 3.° del art. 477.2 LEC, por interés casacional en su modalidad de oposicion a
la doctrina jurisprudencial de esta sala, articulado en dos motivos con los siguientes encabezamientos:

"PRIMER MOTIVO DE CASACION: INFRACCION DE LOS ARTICULOS 10 Y 89 LCS, EN RELACION CON LA
JURISPRUDENCIA DEL TRIBUNAL SUPREMO SOBRE LOS REQUISITOS PARA QUE EL CUESTIONARIO DE
SALUD PUEDA CONSIDERARSE FORMAL Y MATERIALMENTE VALIDO Y SOBRE OCULTACION INTENCIONADA
DE DATOS RELEVANTES POR EL ASEGURADO AL CUMPLIMENTARSE DICHO CUESTIONARIO".

"SEGUNDO MOTIVO: INFRACCION DEL ARTICULO 20.8° LCS, EN RELACION CON LA JURISPRUDENCIA DEL
TRIBUNAL SUPREMO SOBRE "CAUSA JUSTIFICADA" PARA QUE NO HAYA LUGAR A LA INDEMNIZACION POR
MORA DE LA ASEGURADORA".

SEXTO.- Recibidas las actuaciones en esta sala y personadas ante la misma ambas partes, el recurso fue
admitido por auto de 29 de septiembre de 2021, a continuacién de lo cual la parte recurrida present6 escrito
de oposicién al recurso solicitando su inadmisién, y subsidiariamente su desestimacién, con imposicion de
costas a la parte recurrente.

SEPTIMO.- Por providencia de 4 de octubre del corriente afio se nombré ponente al que lo es en este tramite
y se acordoé resolver el recurso sin celebracion de vista, sefialdndose para votacién y fallo el siguiente dia 17,
en que ha tenido lugar.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
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PRIMERO.-E| presente litigio versa sobre la reclamacién del viudo de la asegurada fallecida contra su
aseguradora pidiendo el cumplimiento de un contrato de seguro de vida vinculado a un préstamo hipotecario.
La demanda fue estimada en segunda instancia y la controversia en casacién se centra, principalmente, en
determinar si la asegurada infringié o no su deber de declarar el riesgo cuando cumplimenté la declaracién de
salud, y solo para el caso de que se considere que no lo infringio, en la procedencia de imponer a la compafiia
los intereses de demora del art. 20 LCS.

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

1.1. El 22 de marzo de 2007 D. Hernan y su esposa D.2 Asuncion, con el fin de financiar la compraventa
de una vivienda, se subrogaron en un préstamo hipotecario otorgado por la entidad Cajamar Caja Rural
Intermediterranea, Sociedad Cooperativa de Crédito, y con esa misma fecha cada uno de ellos suscribié con
Cajamar Vida, S.A. de Seguros y Reaseguros (en adelante Cajamar Vida o la aseguradora), un seguro de vida
anual renovable denominado "Seguro Vida Riesgo Hipotecario Constante" vinculado a dicho préstamo que, en
cada uno de los dos casos, cubria el riesgo de fallecimiento del respectivo asegurado con una suma de 65.000
euros (copias de las condiciones particulares aportadas como docs. 3 y 4 de la demanda).

Al estar vinculados al préstamo hipotecario, en las podlizas se designé a la prestamista como primera
beneficiaria hasta el limite de lo que quedara por amortizar o cualquier otra deuda con la misma entidad en el
momento del fallecimiento del asegurado, y al respectivo cdnyuge supérstite como beneficiario/a en cuanto
al exceso.

1.2. Enlapdliza del seguro de la Sra. Asuncion (doc. 3 de lademanda), a la que se contrae este litigio, se incluyé
el siguiente "Cuestionario de Salud y Actividad" (folio 38 de las actuaciones de primera instancia), que fue
cumplimentado por el empleado del banco con las respuestas dadas por la tomadora/asegurada, constando
también la firma de esta ultima:

De lasrespuestas interesa destacar las que negaban haber padecido o padecer alguna enfermedad que hubiera
obligado al asegurado a interrumpir su actividad laboral durante mds de quince dias en el transcurso de
los dltimos cinco afios, o haber estado de baja por enfermedad o accidente (pregunta 2), haber padecido
o padecer concretas enfermedades o patologias, entre ellas de tipo infecto-contagiosas (pregunta 3), tener
alguna alteracién fisica o funcional (pregunta 4), haberse sometido a intervencién quirdrgica (pregunta 5),
estar bajo tratamiento médico (pregunta 6), y haber consumido o consumir mas de cuarenta cigarrillos al dia
(pregunta 9),y la que afirmé creer que el estado de salud de la asegurada era buenoy sin enfermedad (pregunta
11).

1.3. En las condiciones generales de la péliza (doc. 2 de la contestacion, folio 77 vuelto de las actuaciones de
primera instancia) se incluyo la siguiente exclusién de cobertura (art. 2):

"QUEDAN EXCLUIDOS DE COBERTURA por este contrato de seguro y para todas las garantias contratadas LOS
SINIESTROS QUE SEAN CONSECUENCIA DE LESIONES, ENFERMEDADES FiSICAS 0 PSIQUICAS O DEFECTOS
FISICOS O PSIQUICOS O ACCIDENTES QUE TENGAN UN ORIGEN ANTERIOR A LA CONTRATACION DEL
SEGURO, sean conocidos por el asegurado con anterioridad Y NO HAYAN SIDO DECLARADOS AL CONTRATAR
EL MISMO".

1.4. En relacién con los antecedentes de salud de la asegurada en el momento de suscribir la pdliza, consta
acreditado:

a) Desde el punto de vista ginecoldgico, que el 23 de septiembre de 2003 fue intervenida de "histerectomia
total mas doble anexectomia mas linfadectomia pélvica" por un cancer de cervix microinvasivo (folio 85 de las
actuaciones de primera instancia) que le habia sido diagnosticado en agosto del mismo afio y que desde su
operacién se sometio a revisiones peridédicas que arrojaron un resultado normal.

b) Desde el punto de vista neumoldgico, que enjulio de 2003 fue hospitalizada por un "sindrome constitucional"
y sospechas de tuberculosis pulmonar activa (folio 81 de las actuaciones de primera instancia), que se le
diagnosticé dicha enfermedad pulmonar y como diagnéstico secundario tabaquismo y se le pauté tratamiento
sujeto a revisién a los seis meses (informe de alta al folio 82 de las actuaciones de primera instancia), sin
constancia de seguimiento neumoldgico posterior al 22 de agosto de 2003, y que desde entonces presentd
tuberculosis inactiva y sin tratamiento alguno hasta junio de 2011 (folio 382 de las actuaciones de primera
instancia).

1.5. La asegurada Sra. Asuncidn fallecié el 8 de octubre de 2013, siendo la causa de muerte segun el resultado
de la autopsia que se indica en el informe traducido del centro hospitalario aleman donde fallecié (doc. 6
de la demanda, pdg. 15) "una insuficiencia organica mdltiple con insuficiencia pulmonar principal y carga
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tumoral extensa. El tumor fue clasificado como adeno-carcinoma diferenciado intestinal, no siendo posible
una asignacion exacta’, bajo un diagnostico inicial de ingreso el 26 de septiembre de 2013 de adeno-carcinoma
metastdsico con primario "poco claro". En la primera pdagina del informe (pag. 12 del citado doc. 6 de la
demanda) se refieren varios diagndsticos concurrentes como causa de la muerte, entre los cuales se indica:
"3. Metastasis pulmonar difusa”.

1.6. Comunicado el siniestro a la aseguradora, esta lo rechazé por carta de 18 de febrero de 2015 (doc. 8
de la demanda) al considerar, en sintesis, que de toda la documentacién médica aportada resultaba que el
fallecimiento de la Sra. Asuncién traia causa de problemas de salud preexistentes a la firma del contrato y
que la asegurada le habia ocultado.

2. A principios de diciembre de 2016 el viudo/beneficiario promovid el presente litigio contra la compafiia
de seguros reclamando el cumplimiento del contrato y, en consecuencia, que se condenara a la aseguradora
a abonar a la entidad prestamista, como primera beneficiaria, el capital asegurado (65.000 euros), a fin de
amortizar el préstamo, y a satisfacer al demandante el remanente (diferencia entre dicho capital y la cantidad
del préstamo pendiente de amortizar) mas intereses del art. 20 LCS desde el dia de fallecimiento de la
asegurada.

En apoyo de sus pretensiones alegd, en sintesis: (i) que la asegurada no habia infringido su deber de declarar
el riesgo porque la aseguradora no le presentd un verdadero cuestionario sino un documento carente de
valor juridico como tal, que la asegurada se limit6 a firmar, integrado por preguntas que inducian a confusion,
redactado y cumplimentado por un empleado de la propia entidad bancaria; y (ii) que la aseguradora debia
satisfacer los intereses de demora del art. 20 LCS desde la fecha del siniestro porque su oposicién al pago no
estaba justificada al estar predeterminada en el propio contrato la suma asegurada.

3. La aseguradora demandada se opuso a la demanda alegando, en sintesis: (i) que la asegurada habia
infringido el art. 10 LCS al ocultar dolosamente a la aseguradora informacién conocida y relevante sobre
su estado de salud (en concreto, que antes de suscribir la péliza habia sido diagnosticada de tuberculosis
pulmonar activa, habia sido intervenida de un cancer y tenia nédulos pulmonares) por la que fue preguntada
mediante un verdadero cuestionario que firmo y fue cumplimentado con sus respuestas; (ii) que, ademas, en
la propia péliza se contenia una exclusion de cobertura referente a enfermedades preexistentes; y (iii) que no
procedia la condena al pago de los intereses del art. 20 LCS por estar fundada su negativa al pago en causa
justificada o no imputable a la aseguradora.

4. La sentencia de primera instancia desestimé la demanda y condené en costas al demandante.

Razond, en sintesis, lo siguiente: (i) no se habia discutido la existencia de cuestionario "propiamente dicho",
sino que la controversia se habia reducido a la forma de elaboracién del cuestionario y al contenido de las
preguntas; (ii) en cuanto a la forma de elaboracién, la empleada de la sucursal bancaria, al declarar como
testigo, habia manifestado que cumplimenté el cuestionario con las respuestas facilitadas por la asegurada,
testimonio que no habia sido desvirtuado; (iii) las preguntas del cuestionario tenian enunciados claros y
facilmente inteligibles por cualquier persona, y no inducian a error; (iv) la asegurada firmé el cuestionario y la
poliza, aceptando con ello la exclusion de cobertura pactada referente a las enfermedades o padecimientos
preexistentes; y (v) de la documentacion médica (se citaban en particular los folios 114, 168, 175y 183, que
no se corresponden con esos mismos folios de las actuaciones de primera instancia sino con paginas del
bloque documental integrante de la historia clinica completa de la Sra. Asuncién, aportada por la consejeria
de salud andaluza a los folios 174 y ss. de las actuaciones de primera instancia) resultaba que la asegurada
infringid el art. 10 LCS al ocultar dolosamente antecedentes de salud conocidos, relevantes y vinculados con
la causa de su fallecimiento, pues en concreto oculté a) que desde julio de 2003, casi cuatro afios antes de
suscribir la péliza, "padecia un conjunto de factores de riesgo pulmonar que precisaban tratamiento médico y
farmacolégico continuado, y determinaron el fallecimiento por insuficiencia orgdnica multiple con insuficiencia
pulmonar primordial y carga tumoral extensa’, y b) que "padecia tabaquismo".

5. La sentencia de segunda instancia, estimando el recurso de apelacién del demandante, revocé la sentencia
de primera instancia y condend a la aseguradora a abonar el saldo pendiente del préstamo hipotecario y a
entregar el resto o sobrante al demandante, todo ello con los intereses del art. 20 LCS desde la fecha del
siniestro, sinimponer las costas de la segunda instancia a ninguna de las partes y con imposicion de las costas
de la primera instancia a la demandada.

Sus razones son, en sintesis, las siguientes: (i) el seguro de vida fue suscrito no por iniciativa de la asegurada,
sino, como el de su esposo, por imposicion de la entidad prestamista, vinculada con la aseguradora; (ii)
de la documentacién médica resulta que cuando se firmaron el cuestionario y la péliza la asegurada tenia
antecedentes por problemas ginecoldgicos y neumoldgicos, en concreto una intervencion quirdrgica por
cancer de cervix en 2003, con seguimientos normales, y una tuberculosis por la que fue dada de alta tras
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seis dias de tratamiento y que desde entonces permanecio inactiva, sin alarma ni tratamiento alguno hasta
el aflo 2011, en que aparecieron los nédulos; (iii) de esos antecedentes y del contenido del cuestionario no
puede concluirse que la asegurada infringiera su deber de declarar el riesgo, pues no se traté de un "auténtico
cuestionario” sino de un mero tramite, de un cuestionario estereotipado, con respuestas monosilabicas,
sin preguntas concretas sobre el cancer, que ademas (en ausencia del interrogatorio del demandante, al
que renuncié la demandada, y segun la Unica testifical practicada) cabe considerar que fue cumplimentado
mediante un procedimiento que pone de manifiesto la "mecanizacion” y "banalizacién” con la que actué la
aseguradora, pues fue rellenado por los empleados del banco el mismo dia en que se firmé la subrogacién
en el préstamo hipotecario; (iv) por tanto, la aseguradora "no cumplié con sus deberes materiales de realizar
un auténtico cuestionario de salud", por mas que fuera firmado por la asegurada, ni de sus respuestas cabe
concluir que esta incurriera, no ya en dolo, sino ni tan siquiera en culpa o negligencia grave, pues no se le
pregunté por el cancer o la tuberculosis que padecia, detectadas y tratadas cuatro afios antes pero que tenian
un seguimiento y control absolutamente normal y rutinario, sin tratamiento médico o farmacolégico alguno a
fecha de la firma, y las preguntas que se le hicieron no le permitieron ser consciente de que, al no mencionar
sus patologias, estaba ocultando datos relevantes para la exacta valoracion del riesgo; y (v) al no discutirse
la condicion de beneficiario del demandante ni conocerse el importe de la cantidad pendiente de amortizar,
la aseguradora debe ser condenada al cumplimiento del contrato a fin de cancelar dicho préstamo y, en caso
de existir remanente, a entregar dicho exceso al demandante, todo ello con mas los intereses del art. 20 LCS
desde la fecha de fallecimiento de la asegurada al no concurrir causa justificada, toda vez que no consta
cumplimentado el cuestionario por el tomador y que se ha declarado probado que no conocia su enfermedad.

6. La aseguradora interpuso recurso de casacion por interés casacional en su modalidad de oposicién a
la doctrina jurisprudencial de esta sala sobre infraccidn del deber de declarar el riesgo (motivo primero) vy,
subsidiariamente, por concurrir causa justificada para no imponer los intereses de demora a la aseguradora
(motivo segundo).

7. En su oposicion al recurso el demandante recurrido ha solicitado su desestimacion, tanto por causas de
inadmisién como de fondo, con imposicién de costas a la recurrente.

SEGUNDO.- El motivo primero del recurso se funda en infraccién de los arts. 10 y 89 LCS en relacién con la
jurisprudencia de esta sala sobre los requisitos que han de concurrir para que el cuestionario de salud pueda
considerarse formal y materialmente valido y para que, al cumplimentarse, pueda apreciarse la existencia de
ocultacion dolosa por parte del asegurado.

En su desarrollo argumental se alega, por lo que ahora interesa y en sintesis: (i) que la vinculacién entre
aseguradora y prestamista no implica que aquella cometiera irregularidad alguna al suscribir el seguro;
(i) que contrariamente a lo que declara la sentencia recurrida "sin apoyatura alguna’, el cuestionario debe
considerarse formalmente valido, tanto porque la jurisprudencia no exige una forma especial como porque,
independientemente de que fuera cumplimentado por una empleada de la entidad financiera, lo relevante
es que se cumplimenté con las respuestas de la asegurada que lo firmd, como prueba el hecho de que se
recogieran datos personales que de otra forma no podrian ser conocidos; (iii) que contrariamente a lo que
declara la sentencia recurrida, el cuestionario también ha de considerarse materialmente valido conforme a la
jurisprudencia que interpreta el art. 10 LCS, tanto por el hecho de que en este caso si se pregunto a la asegurada
sobre antecedentes de salud concretos, que sin embargo oculté a sabiendas (respondié negativamente a la
pregunta 5 referente a si habia sido sometida a intervencion quirdrgica, pese a que en septiembre de 2003
fue sometida a una histerectomia total por cancer cervical, y negd su condicién de fumadora de mas de
cuarenta cigarrillos al dia -pregunta 9-, pese a que en 203 fue ya diagnosticada de tabaquismo), como por
el hecho de que en este caso existian suficientes elementos significativos que la asegurada conocia y tenia
que representarse como objetivamente influyentes para que la aseguradora pudiera valorar adecuadamente
el riesgo que aseguraba, como sus problemas ginecoldgicos (incluyendo la referida intervencién quirdrgica
en 2003 por cancer cervical) y neumoldgicos (tuberculosis pulmonar activa y tabaquismo desde ese mismo
afio 2003), por los que habia seguido tratamiento (a pesar de lo cual también respondié negativamente a la
pregunta 6), todos ellos vinculados con la causa de su fallecimiento por "insuficiencia pulmonar primordial y
carga tumoral extensa".

El demandante-recurrido se ha opuesto al motivo alegando, en sintesis: (i) que es inadmisible, porque para
sustentar la infraccién normativa y jurisprudencial que invoca, la parte recurrente se apoya en una base
factica distinta de la de la sentencia recurrida, de manera que todo el motivo es un mero intento de que se
revise la valoracion probatoria realizada por el tribunal sentenciador; y (ii) que en todo caso el motivo debe
ser desestimado, porque la sentencia aplica correctamente el art. 10 LCS y su jurisprudencia a los hechos
probados, cuya revision no cabe en casacion, constando al respecto que el seguro litigioso es un contrato
vinculado, que se suscribié por imposicion de la prestamista y que lo que se presenté a la asegurada no fue un
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verdadero cuestionario sino un documento estereotipado, que se cumplimenté por el empleado del banco el
mismo dia que el resto de documentos del préstamo y del contrato de compraventa, limitandose la asegurada
a firmarlo.

TERCERO.- No concurren los 6bices de admisibilidad alegados por el demandante 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, 785/2021, de 15 de noviembre, 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 identificacion del problema juridico planteado y una exposicidon adecuada que ponga de manifiesto
la consistencia de las razones de fondo del recurso partiendo del respeto a los hechos probados, y estos
requisitos se cumplen en este caso porque lo que se plantea en casacién, con cita de las normas aplicables
a la controversia (esencialmente el art. 10 LCS) y pleno respeto a los hechos probados (toda vez que no se
cuestiona el contenido de la declaracidn de salud que firmé la asegurada ni cuales eran los antecedentes de
salud preexistentes), es una cuestidn exclusivamente juridica consistente en si esa declaracion fue formal y
materialmente valida a los efectos de que la aseguradora pudiera quedar exonerada de su obligacién de pago
por concurrir dolo o culpa grave de la asegurada, y todo ello ha permitido a esta sala identificar ese problema
juridico y a la parte recurrida oponerse al recurso.

CUARTO.- De la muy copiosa jurisprudencia de esta sala sobre la interpretacion del art. 10 LCS en su redaccién
aplicable al presente caso por razones temporales (entre las mas recientes, sentencias 839/2021, de 2 de
diciembre, 785/2021, de 15 de noviembre, 235/2021, de 29 de abril, y 108/2021, de 1 de marzo, con cita de
las sentencias 661/2020, de 10 de diciembre, 647/2020, de 30 de noviembre, 639/2020 y 638/2020, las dos
de 25 de noviembre, 611/2020, de 11 de noviembre, 345/2020, de 23 de junio, y 333/2020, de 22 de junio),
resulta de interés para el recurso:

(i) que el deber de declaracién 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
presentacién 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; (ii) que el asegurado no puede justificar
el incumplimiento de su deber por la mera circunstancia de que el cuestionario sea rellenado o cumplimentado
materialmente por el personal de la aseguradora o de la entidad que actue por cuenta de aquella, si esta
probado que fue el asegurado quien proporcioné las contestaciones a las preguntas sobre su salud formuladas
por dicho personal; y (iii) que 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.

Sobre la validez formal del cuestionario, la jurisprudencia (p.ej. sentencias 378/2020, de 30 de junio, y
638/2020, de 25 de noviembre) viene declarando que "la eficacia del cuestionario de salud a los efectos del
art. 10 LCS no depende, ni de la forma que revista, ni de quien lo cumplimente materialmente (tomador o un
empleado de la aseguradora o de la entidad que actuara por cuenta de ella -como ocurre normalmente con
seguros vinculados a préstamos, con el personal de la entidad bancaria, a veces del mismo grupo), sino de
que el cuestionario se redacte con las respuestas facilitadas por el tomador/asegurado. De manera que lo
verdaderamente relevante para descartar la infraccién del deber de declarar el riesgo por parte del tomador es
que, "por la forma en que se rellend, pueda concluirse que el tomador del seguro no fue preguntado por esa
informacion relevante" ( sentencias 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)".

Sobre su validez material, esta jurisprudencia también precisa que lo determinante de la liberacién del pago
de la prestacion a cargo del asegurador no es la mera inexactitud en las respuestas del asegurado sino el
dolo o la culpa grave, es decir, "la inexactitud intencionada o debida a una culpa o negligencia de especial
intensidad" ( sentencia 333/2020) y, en cuanto a la relevancia de la relacion causal entre el dato omitido y
el riesgo cubierto ( sentencia 345/2020, con cita, entre otras, de las sentencias 323/2018 de 30 de mayo, y
53/2019, de 24 de enero), que el incumplimiento del deber de declaracion leal del art. 10 LCS precisa que
concurran los siguientes requisitos:

"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
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declaracion; 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”.

La referida jurisprudencia ha llevado a esta sala a distintas soluciones, justificadas en cada caso por las
diferencias de contenido de la declaracién-cuestionario, siendo conveniente recordar que, en funcién de las
concretas circunstancias concurrentes, esta sala ha apreciado la infraccion del deber de declaracion del riesgo
tanto en virtud del caracter no impreciso del cuestionario -porque se pregunté al asegurado especificamente
acerca de enfermedades concretas- como también, pese a su generalidad, en virtud de la existencia de
"suficientes elementos significativos que el asegurado debia representarse como objetivamente influyentes
para que la aseguradora pudiera valorar el riesgo" ( sentencia 542/2017, de 4 de octubre, y posteriores).

Por lo que respecta al nexo causal entre los antecedentes de salud omitidos y el riesgo cubierto, también debe
recordarse que cuando no es posible conocer con absoluta certeza cual fue la causa mediata de la muerte,
esta sala, acudiendo a un juicio de probabilidad cualificada, ha considerado en ocasiones (como fue el caso de
la sentencia 108/2021) que basta con la existencia de una base factica que permita al tribunal "apreciar con
un grado de conviccidn suficiente la influencia decisiva que tuvieron los antecedentes de salud ocultados”.

QUINTO.- De aplicar la doctrina jurisprudencial anteriormente expuesta a este primer motivo del recurso se
desprende que debe ser estimado por las siguientes razones:

1.2) Por mas que la sentencia recurrida reproche a la aseguradora no haber sometido a la Sra. Asuncién a
un auténtico cuestionario, ha de partirse de la validez formal del documento que, con tal denominacion, se
incluy6 en la documentacion contractual y fue firmado por la asegurada al tiempo de suscribir la pdliza, toda
vez que segun dicha jurisprudencia, y en contra de lo argumentado por el tribunal sentenciador, no reducen
su eficacia como tal cuestionario ni el hecho de que el contrato de seguro estuviera vinculado al préstamo
hipotecario, ni el hecho de que, como es habitual en estos casos, el cuestionario fuera cumplimentado por un
tercero, empleado del banco, si, como fue el caso, lo hizo con las respuestas facilitadas por la asegurada ni,
en fin, el hecho de que algunas preguntas fueran excesivamente genéricas o imprecisas, ya que en todo caso
esta Ultima cuestidn tendria que ver con su validez material.

2.2) En cuanto a la validez material del cuestionario, en atencién a las concretas circunstancias concurrentes,
la conclusion de la sentencia recurrida de que las preguntas que se le hicieron a la asegurada no le permitieron
representarse sus antecedentes ginecoldgicos y neumoldgicos como objetivamente influyentes para que la
aseguradora pudiera valorar adecuadamente el riesgo de fallecimiento no es conforme con la jurisprudencia
expuesta.

En este sentido, aunque es cierto que a la asegurada se le formularon algunas preguntas, como la referente
a si se encontraba en buen estado de salud y sin enfermedad (pregunta 11), que la jurisprudencia viene
considerando como excesivamente genéricas "por referirse de forma ambigua y estereotipada a la salud
general del asegurado” ( sentencia 638/2020), y que no se le pregunté especificamente por el cancer o la
tuberculosis, también es cierto que si se le formularon preguntas claras sobre enfermedades o patologias
concretas, en particular infecto-contagiosas (pregunta 3), entre las que se encuentra la tuberculosis pulmonar
que se le diagnostico cuatro afios antes, y que se le preguntd si tenia alguna alteracion fisica o funcional
(pregunta 4), si habia sido sometida a intervencién quirdrgica (pregunta 5), si estaba bajo tratamiento (pregunta
6) y si era o habia sido consumidora de mas de cuarenta cigarrillos al dia (pregunta 9), a todas las cuales
también respondié negativamente pese a constarle desde agosto de 2003 un diagnéstico de cancer de cérvix,
que la oblig6 a ser intervenida quirdrgicamente en septiembre del mismo afio y someterse a controles médicos
periédicos (situacion de supervisidn o control facultativo que subsistia cuando firmé la péliza y que esta sala
ha considerado subsumible en el concepto "tratamiento"), y desde julio del mismo afio unos problemas de
salud que afectaban al sistema respiratorio y a la correcta funcién pulmonar, como tuberculosis y tabaquismo
(habito este Ultimo que la jurisprudencia considera de una notoria relacién con el cancer de pulmén, segun
declard p.ej. sentencia 37/2019, de 21 de enero). Todos esos antecedentes o problemas de salud tenian una
significativa importancia y, desde la perspectiva del juicio de causalidad, eran sin duda relevantes para que
la aseguradora pudiera valorar el riesgo, como posteriormente demostrd el cuadro de complicaciones que
provoco el fallecimiento (entre las que, segun los datos del informe del hospital de Stuttgart, se encontraba
la existencia de metdstasis pulmonar).

3.2) En definitiva, desde la perspectiva del art. 10 LCS y su consolidada jurisprudencia, en un caso como
este, con circunstancias que lo asemejan a los de las sentencias 67/2014, de 14 de febrero, 72/2016, de 17
de febrero, 621/2018, de 8 de noviembre, 661/2020, 108/2021 y 785/2021, hay que concluir que quien tiene
antecedentes por tabaquismo y por graves problemas de salud, como tuberculosis y cancer, que le obligan
a un control médico periddico por la posibilidad de recidivas o de complicaciones, infringe conscientemente
su deber de declarar el riesgo si manifiesta no tener problema alguno de salud y, al mismo tiempo, silencia
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antecedentes indiscutiblemente relevantes que podia representarse, por las preguntas que se le hicieron, como
objetivamente influyentes para la exacta valoracion del riesgo de fallecimiento.

SEXTO.- La estimacion del motivo primero determina la del recurso, sin necesidad ya de examinar el motivo
segundo por su caracter subsidiario, y que proceda casar la sentencia recurrida, para en su lugar, con
desestimacién del recurso de apelacion del demandante, confirmar la sentencia de primera instancia.

SEPTIMO.- Conforme al art. 398.2 LEC, no procede imponer a ninguna de las partes las costas del recurso de
casacion, dada su estimacién.

Y conforme al art. 398.1 en relacién con el art. 394.1, ambos de la LEC, procede imponer las costas de la
segunda instancia al demandante, dado que su recurso de apelacién tenia que haber sido desestimado.

Por tanto, la confirmacion de la sentencia de primera instancia incluye la imposicién de las costas de la primera
instancia al demandante, dado que la demanda se desestima en su integridad.

OCTAVO.- Conforme alad. adicional 15.2 8 LOPJ procede devolver a la parte recurrente el depésito constituido.

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

1.°- Estimar el recurso de casacion interpuesto por la demandada Cajamar Vida, S.A. de Seguros y Reaseguros,
contra la sentencia dictada el 13 de marzo de 2019 por la seccién 1.2 de la Audiencia Provincial de Almeria
en el recurso de apelacion n.° 394/2018.

2.°- Casar la sentencia recurrida para, en su lugar, confirmar integramente la sentencia de primera instancia,
incluido su pronunciamiento sobre costas.

3.°- No imponer a ninguna de las partes las costas del recurso de casacién e imponer al demandante las de
la segunda instancia.

4.°- Y devolver a la parte recurrente el depédsito constituido.
Librese al mencionado tribunal la certificacién correspondiente, con devolucion de los autos y rollo de Sala.
Notifiquese esta resolucidn a las partes e insértese en la coleccion legislativa.

Asi se acuerda y firma.
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