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CONCLUSIÓN
El Tribunal Supremo considera que se debe indemnizar a los 
clientes al encontrarnos en el ámbito de un incumplimiento 
contractual por parte de la entidad bancaria. En el marco 
de las operaciones señaladas en la sentencia es obligatorio 
por parte de la entidad actuar en el ejercicio de sus activi-
dades con imparcialidad y buena fe, sin anteponer los inte-
reses propios a los de sus clientes, en beneficio de éstos y del 
buen funcionamiento del mercado, realizando sus operacio-
nes con cuidado y diligencia, según las estrictas instrucciones 
de sus clientes, de quienes debían solicitar información sobre 
su situación financiera, experiencia inversora y objetivos de 
inversión. En este caso, existe nexo causal entre la falta de 
información de la entidad bancaria y el perjuicio económi-
co sufrido por sus clientes, elemento importante para consi-
derar que la entidad debe indemnizar al perjudicado por la 
pérdida patrimonial sufrida. En efecto, existe un incumpli-
miento contractual desde el momento en que los inversores 
no fueron debidamente advertidos de las circunstancias que 
concurrieron en el mes de agosto de 2007, que se prolongó en 
la anualidad siguiente y que retrasó la toma de decisión de 
vender, lo que incidió en la pérdida patrimonial de la bajada 
de cotización de las acciones. 1. INTRODUCCIÓN

 Resulta una cuestión más que 
pacífica el hecho de que la obli-
gación del asegurado a declarar el 
riesgo, como condición para que 
la aseguradora responda en caso 
de producirse el siniestro, está 
condicionado a que la compañía 
aseguradora someta al tomador 
al correspondiente cuestionario, 
debiendo ésta preguntar expre-
samente por aquellos datos que 
resulten relevantes. Este régimen 
no sólo ha sido declarado por la 
jurisprudencia, sino que también el 
legislador se encargó de aclararlo 
mediante la reforma del artículo 
10 de la LCS, en el que se incluyó 
un último inciso por el que se de-
cía expresamente que el tomador 
estaría exonerado de dicha obliga-
ción de declaración si previamente 
no había sido sometido al cuestio-
nario, o aun sometiéndolo, no ha-

bía sido expresamente preguntado 
por circunstancias por él conocidas 
que pudieran influir en la valora-
ción del riesgo.

 Pues bien, la sentencia que nos 
ocupa supone un gran avance para 
las aseguradoras, al declarar la Sala 
Primera del Tribunal Supremo que 
la existencia de la “declaración de 
salud” por parte del asegurado, en 
el presente caso viene a sustituir 
al cuestionario médico, por lo que 
la ocultación de datos vinculantes 
por parte del asegurado en dicha 
declaración, supone una causa de 
exoneración para la aseguradora.

2. SUPUESTO DE HECHO 
Con fecha 17 de agosto de 

2005 el demandante suscribió con 
la aseguradora Rural Vida S.A., de 
Seguros y Reaseguros una póliza 
de seguro de vida que también cu-
bría los riesgos de incapacidad ab-

soluta y permanente con una suma 
asegurada de 45.000 euros. El 5 
de julio de 2008 el actor fue de-
clarado en situación de «incapaci-
dad permanente absoluta para todo 
trabajo» y se le reconoció el dere-
cho a la correspondiente pensión 
pública, constando como cuadro 
clínico residual desencadenante de 
dicha incapacidad “Sahos de carác-
ter grave con repercusión respiratoria 
y cardiológica: insuficiencia respirato-
ria crónica secundaria, cor pulmonar 
crónico con descompensación en 
marzo. Hipoxemia de 62 MMHG e 
hipercapnia SIG. 51 MMHG en pe-
riodo estable. Metahemoglobinemia. 
Obesidad» y como limitaciones or-
gánicas y funcionales «Limitaciones 
cardiorrespiratorias grado 3»”.

En las condiciones particulares 
firmadas en la referida póliza se 
declaraba por el asegurado que 
“tiene plena capacidad para traba-
jar, goza de buena salud y no padece 
o ha padecido enfermedad o lesión 
(cardiaca, circulatoria, oncológica, in-
fecciosa del aparato digestivo o en-
docrina –diabetes–) que haya pre-
cisado tratamiento médico [...]”. No 
obstante, el asegurado en mayo 
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de 1997 fue diagnosticado en el 
Hospital Universitario de Valme de 
Metehemoglobinemia, insuficiencia 
cardiaca derecha secundaria y de 
insuficiencia respiratoria parcial en 
estudio, prescribiéndosele trata-
miento con oxígeno domiciliario. 
Dicho diagnóstico fue reflejado en 
el ingreso hospitalario de 27 de fe-
brero de 2008 y que derivó en la 
enfermedad desencadenante de la 
incapacidad.

Tras comunicar el siniestro y 
formular su reclamación pecuniaria, 
la compañía de seguros denegó el 
pago alegando, en síntesis, que a 
tenor del contenido de la declara-
ción del asegurado obrante en las 
condiciones generales de la póli-
za, sus antecedentes médicos y la 
relación entre estos y la patología 
causante de la invalidez, el deman-
dante había incumplido su deber 
de declarar el riesgo, ocultando 
información conocida y relevante 
sobre su estado de salud. En con-
secuencia, el asegurado promovió 
el presente litigio en reclamación 
de la suma asegurada más intere-
ses legales y costas. La compañía 
de seguros se opuso a la demanda 
planteando con carácter previo la 
excepción de falta de legitimación 
activa del demandante por haberse 
designado beneficiario a la entidad 
Caja Rural Sur, SCC, y en cuanto 
al fondo, en síntesis, lo siguien-
te: a) que de conformidad con el 
art. 1 de las condiciones generales 
constituían la base del contrato las 
declaraciones del tomador con-
tenidas en la solicitud de seguro 
y en su caso, del asegurado, que 
recogerá la declaración de estado 
de salud, incluyendo si procede, las 
correspondientes pruebas médicas; 
b) que en las condiciones particu-
lares de la póliza se incluyó la de-
claración del estado de salud del 

Sr. Hernán, debidamente firmada 
por este, en la que manifestó tener 
plena capacidad para trabajar, gozar 
de buena salud y no haber padeci-
do ni padecer enfermedad o lesión 
(cardiaca, circulatoria, oncológica, 
infecciosa, del aparato digestivo o 
endocrina –diabetes–) que hubiera 
precisado tratamiento médico, ha-
ciéndose constar expresamente en 
el art. 3.3 d) de las condiciones ge-
nerales, y también con la firma del 
tomador, la exclusión de cobertura 
en caso de “[...] enfermedades o do-
lencias originados con anterioridad a 
la entrada en vigor de este seguro”; 
c) que al hacer esa declaración de 
salud el asegurado ocultó malicio-
samente a la aseguradora que tenía 
antecedentes médicos por “cor pul-
monar crónico, insuficiencia respirato-
ria y cardiaca, metahemoglobinemia” 
y que era fumador habitual”. Con-
sideraba la aseguradora que estos 
datos –conocidos por el asegurado 
antes de firmar la póliza-, influían 
en la correcta valoración del riesgo 
y además se encontraban directa-
mente relacionados con la causa 
de la invalidez que se le recono-
ció en 2008. Todo lo anterior, daba 
lugar a la limitación de cobertura 
expresamente pactada, así como 
constituía un supuesto incardina-
ble en el artículo 10 de la LCS, en 
el supuesto de dolo o culpa grave 
y que suponían la liberación de la 
obligación contraída por la asegu-
radora.

La sentencia de primera ins-
tancia desestimó la demanda al 
apreciar falta de legitimación activa 
del demandante por no ser bene-
ficiario del seguro, sin entrar en el 
fondo del asunto. Tras el corres-
pondiente recurso de apelación 
interpuesto por el demandante, se 
dictó sentencia por la Audiencia 
Provincial de Sevilla que confirmó 

la desestimación de la demanda 
pero por las razones de fondo a las 
que antes se hizo referencia, esto 
es, “porque pese a la inexistencia o 
al menos, no constancia de cuestio-
nario, sí resultaba acreditado –en vir-
tud de la declaración de salud conte-
nida en las condiciones particulares y 
la documentación médica obrante en 
autos– que al firmar la póliza el to-
mador/asegurado ocultó dolosamen-
te patologías conocidas (cardiacas y 
respiratorias) que incluso precisaron 
tratamiento, que se encontraban 
dentro de las contenidas en la de-
claración, por las que debía intuir que 
podían influir en la valoración del 
riesgo y que fueron las que termina-
ron causando su invalidez, por todo 
lo cual dicha conducta constituía un 
caso de dolo o culpa grave del art. 10 
LCS «dada la intrínseca relación de 
la patología que el actor cuando con-
trata y cuando es declarado en situa-
ción de incapacidad permanente»”.

El demandante recurrió la sen-
tencia de segunda instancia en ca-
sación, formulando un único mo-
tivo por interés casacional en la 
modalidad de oposición a la doc-
trina jurisprudencial de la Sala Pri-
mera, con fundamento en la infrac-
ción del artículo 10 de la LCS y de 
la jurisprudencia que lo interpreta 
(cita las sentencias de 30 de enero 
de 2003, 17 de febrero de 2004, 14 
de junio de 2006, 2 de octubre de 
2006 y 8 de mayo de 2008).

3. ARGUMENTACIÓN 
JURÍDICA
En concreto, alude el recurren-

te que fue el banco quien le im-
puso contratar dicho seguro con 
la aseguradora RGA Rural Vida 
S.A., y puesto que en esa tesitura 
«no fue sometido a cuestionario de 
salud ni redactó personalmente el 
impreso de adhesión al seguro, y por 
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tanto, no consta debidamente acre-
ditado si fue o no interrogado acerca 
de su estado de salud previo», ha de 
quedar «exonerado del deber im-
puesto en el art. 10 de la LCS». Es 
decir, considera el recurrente que 
la “declaración de salud” no es un 
verdadero cuestionario de salud en 
los términos que exigen la ley y la 
jurisprudencia aplicables, sino una 
simple declaración, con un conte-
nido previamente impreso, que no 
faculta al asegurado a dar respues-
tas propias y que formaba parte de 
la documentación que se entregó 
al asegurado junto con la del prés-
tamo hipotecario.

Para resolver la cuestión, dife-
rencia la sentencia las consecuen-
cias entre la reticencia o inexacti-
tud en la declaración del riesgo con 
las derivadas de la declaración u 
ocultación con dolo o culpa del to-
mador. Mientras la primera supon-
drá la reducción de la prestación, la 
segunda otorga a la aseguradora la 
facultad para rechazar el siniestro y 
liberarse del pago.

Asimismo, la Sala Primera hace 
un análisis de la última jurispru-
dencia dictada en la materia, y en 
concreto, hace expresa mención a 
la Sentencia de 16 de febrero del 
TS, en la que expresamente se re-
coge que el deber de declaración 
del riesgo, más que un deber de 
declaración, se configura como un 
deber de contestación o respues-
ta del tomador a lo que se le pre-
gunte por el asegurador, ya que 
este, por su mayor conocimiento 
de la relevancia de los hechos a 
los efectos de la adecuada valo-
ración del riesgo, debe preguntar 
al contratante aquellos datos que 
estime oportunos. Asimismo, con-
cluía estableciendo que “(…) En 
consecuencia, para la jurisprudencia 
la obligación del tomador del seguro 

de declarar a la aseguradora, an-
tes de la conclusión del contrato y 
de acuerdo con el cuestionario que 

esta le someta, todas las circunstan-
cias por él conocidas que puedan 
influir en la valoración del riesgo, se 

CONCLUSIÓN
Esta sentencia viene a interpretar el inciso II del artículo 
10 de la LCS, introducido a su vez, ante la proliferación de 
sentencias dictadas por la Sala Primera del TS, que venían 
a configurar el deber de declaración del riesgo del toma-
dor/asegurado, como un deber de contestación o respuesta 
a lo que expresamente le preguntara el asegurador, y que 
además establecía expresamente que el tomador quedaría 
exonerado de dicha obligación si no es sometido al corres-
pondiente cuestionario, recayendo por tanto, el riesgo de no 
presentarlo o hacerlo de manera incompleta en la compañía 
de seguros.

 Esta sentencia, viene a “dar un respiro” a las compañías 
aseguradoras ante la proliferación de sentencias dictadas 
tanto por Juzgados de Primera Instancia como por Audien-
cias Provinciales, que en materia de seguros de vida y salud, 
fallaban a favor del asegurado al encontrarse con pólizas 
que no incorporaban como anexo un cuestionario de salud 
específico, descartando a su vez, otras formas de declaración 
del riesgo. 

 No obstante, la Sala Primera zanja la cuestión declarando 
que lo determinante para concluir si la aseguradora ha cum-
plido o no con la obligación de someter al cuestionario al 
asegurado, no es tanto la forma en la que se pregunte, sino 
que si las cuestiones formuladas fueron o no relevantes para 
que el asegurado, teniendo en cuenta sus circunstancias, 
pudo advertir o ser consciente de la existencia de anteceden-
tes médico-sanitarios relacionados con su estado de salud 
que la aseguradora debía conocer para poder concretar el 
riesgo asegurado.

 Esto supone que los Tribunales deberán aceptar como váli-
das las denominadas “declaraciones de salud” que suelen in-
corporarse en las condiciones particulares de la póliza, –sin 
necesidad de que se incorpore un anexo con un cuestionario 
específico-, siempre y cuando se hubiera hecho referencia 
en dicha declaración aceptada por el asegurado específica-
mente, a un dato médico que el asegurado conociera en el 
momento de suscribir la póliza y que guarde relación con la 
patología que hubiera desencadenado finalmente en la inca-
pacidad o fallecimiento del asegurado, según el caso.
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cumple “contestando el cuestiona-
rio que le presenta el asegurador, el 
cual asume el riesgo en caso de no 
presentarlo o hacerlo de manera in-
completa (…)”.

Asimismo, considera la senten-
cia que el tomador no puede justi-
ficar el incumplimiento de su deber 
por la mera circunstancia de que el 
cuestionario fuera rellenado por el 
personal de la aseguradora o de la 
entidad que actuara por cuenta de 
aquella, pues lo verdaderamente 
relevante es que por la forma en 
la que se rellenó, se pueda concluir 
que el tomador del seguro no fue 
preguntado por esa información 
relevante.

No obstante, lo anterior, pre-
cisa la sentencia que aunque el 
deber de declaración del riesgo se 
traduzca en un deber de contesta-
ción o respuesta del tomador a lo 
que se le pregunte por el asegura-
dor no implica que el cuestionario 
deba revestir una forma especial, 
habiéndose otorgado por el Tri-
bunal Supremo de eficacia a la 
“Declaración de Salud” que se in-
corpora a la documentación inte-
grante de la póliza de seguro (Sen-
tencia 482/2004, de 31 de mayo). 
Asimismo, alude, entre otras, a la 
sentencia del 16 de marzo de la 
Sala Primera, en la que ya se ad-
vertía que no existía obstáculo al-
guno en “examinar la Declaración 
de Salud con el alcance del cuestio-

nario al que alude el artículo 16 de 
la LCS”, si bien, en este caso se fa-
lla a favor del asegurado pero por 
el contenido específico de dicha 
declaración, ya que se trataba de 
una cláusula estereotipada acerca 
de la salud, sin concretar ninguna 
circunstancia relevante acerca de 
la determinación del riesgo.

Por tanto, considera la Sala 
Primera que lo determinante 
para considerar si se ha cumplido 
o no con el deber de declaración 
y de preguntar por la asegura-
dora, habrá de concretarse si las 
preguntas formuladas (cualquie-
ra que sea la fórmula escogida) 
sean o no conducentes a que, 
“en sus circunstancias, el tomador 
pudiera razonablemente advertir o 
ser consciente de la existencia de 
antecedentes médico-sanitarios re-
lacionados con su estado de salud 
que la aseguradora debiera cono-
cer para poder identificar y valorar 
correctamente el riesgo asegurado 
con las coberturas de vida e invali-
dez contratadas”.

Por todo lo anterior, se deses-
tima el recurso de apelación inter-
puesto por el demandante, al con-
siderar que: “con independencia de 
la forma elegida por el asegurador 
para dar cumplimiento a su obliga-
ción de someter al tomador/asegu-
rado a un cuestionario, lo relevante 
es que las cuestiones integrantes de 
la «Declaración de salud» fueron su-

ficientemente claras para que el to-
mador pudiera razonablemente ad-
vertir, ser consciente y, por tanto, no 
ocultar la existencia de antecedentes 
médico– sanitarios relacionados con 
su estado de salud que debía per-
cibir como objetivamente influyen-
tes para poder identificar y valorar 
correctamente el riesgo asegurado 
con las coberturas de vida e invali-
dez contratadas, máxime cuando a 
continuación de la declaración sobre 
su salud, pero también como decla-
raciones del asegurado, se incluyeron 
las relativas al no ejercicio de deter-
minadas profesiones y actividades de 
riesgo y, en último lugar, la relativa al 
no consumo de tabaco y/o bebidas 
alcohólicas, con una precisión para 
esta última («salvo uno o dos vasos 
de vino o cervezas al día») que apo-
ya más la tesis del tribunal sentencia-
dor –participación consciente del hoy 
recurrente en su declaración– que la 
del recurso”.
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