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En Madrid, a 4 de noviembre de 2019.

Esta sala ha visto el recurso extraordinario por infraccién procesal y el recurso de casacién interpuestos por
el demandante D. Celso , representado por la procuradora D.2 Miriam Alvarez del Valle Lavesque bajo la
direccion letrada de D. Juan Carlos Pedrosa Puertas, contra la sentencia dictada el 20 de abril de 2016 por
la seccién 3.2 de la Audiencia Provincial de Granada en el recurso de apelacién n.° 609/2015, dimanante de
las actuaciones de juicio ordinario n.° 537/2014 del Juzgado de Primera Instancia n.° 6 de Granada sobre
reclamacidn de cantidad en virtud se seguro de vida. Han sido parte recurrida la entidad demandada Banco
Mare Nostrum S.A., representada por la procuradora D.2 Maria Isabel Afonso Rodriguez bajo la direccion
letrada de D. Ignacio Alba Mufioz, y la aseguradora codemandada Caja Granada Vida, Compafiia de Seguros 'y
Reaseguros S.A., representada por la procuradora D.2 Maria Mercedes Marin Iribarren bajo la direccién letrada
de D.2 M.2 Inmaculada Fernandez Gonzalez.

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

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El 15 de abril de 2014 se presenté demanda interpuesta por D. Celso contra BMN (Banco Mare
Nostrum) - Caja Granada y contra la aseguradora Caja Granada Vida S.A. solicitando se dictara sentencia con
los siguientes pronunciamientos:

"1.- Se condene a la ENTIDAD CAJA GRANADA VIDA, S.A., respecto de la pdliza de seguro de vida n® NUM003
,y al haberse declarado el actor en IPA (Incapacidad Permanente Absoluta) con fecha de efecto 17/2/2.011,
a cancelar el préstamo hipotecario n® NUMO00OO concertado con la Entidad BMN - CAJA GRANADA, conforme
al capital pendiente a fecha 17/2/2.011.-

"2.- Se condene a la Entidad CAJA GRANADA VIDA, S.A., a devolver al actor las primas anuales cobradas por la
péliza de seguro de vida n® NUMO0O3, desde el 30/3/2.011 con los intereses legales correspondientes desde
la fecha de su cargo en la cuenta n® NUMOO1 o, subsidiariamente, desde el 7/5/2.013 (documento n° 3 de
la demanda).-

"3.-a.-Se condene a la Entidad demandada BMN - CAJA GRANADA, con independencia de las compensaciones
internas que procedan con la Entidad CAJA GRANADA VIDA, S.A., a devolver al actor todas las cuotas de
amortizacién del préstamo hipotecario n® NUM00O cobradas desde el mes de Marzo de 2.011, cargadas en
su cuenta n® NUMO0O1, asi como la parte proporcional del Mes de Febrero de 2.011 (desde el dia 18/2/2.011
al 28/2/2.011) con los intereses legales correspondientes desde la fecha de su cargo en la cuenta n® NUMO001
o, subsidiariamente, desde el 7/5/2.013 (documento n° 3 de la demanda).-

"b.- Subsidiariamente, y para el caso de que no se condenase a la Entidad demandada BMN-CAJA GRANADA
a la anterior pretension, debera condenarse a la Entidad CAJA GRANADA VIDA, S.A., a pagar al actor todas
las cuotas de amortizacion del préstamo hipotecario n® NUM0OO cobradas desde el mes de Marzo de 2.011,
cargadas en su cuenta n® NUMO0O1, asi como la parte proporcional del mes de Febrero de 2.011 (desde el dia
18/2/2:011 al 28/2/2.011) con los intereses legales correspondientes desde la fecha de sil cargo en la cuenta
n°® NUMOO1 o, subsidiariamente, desde el 7/5/2.013 (documento n° 3 de la demanda ).-

"4.- Se condene a las demandadas al pago de las costas del presente procedimiento".

SEGUNDO.- Repartida la demanda al Juzgado de Primera Instancia n.° 6 de Granada, dando lugar a las
actuaciones n.° 537/2014 de juicio ordinario, y emplazadas las entidades demandadas, Banco Mare Nostrum
S.A. comparecio y contest6 a la demanda solicitando su desestimacién por falta de legitimacion activa del
demandante en su vertiente de falta de accion y por falta de legitimacion pasiva, con expresa imposicion de
las costas al demandante, y la codemandada Caja Granada Vida, Compafiia de Seguros y Reaseguros S.A,,
comparecio y contesto6 a la demanda solicitando su desestimacion por haber incumplido el demandante sus
obligaciones legales y contractuales, especialmente su deber de declarar el riesgo, con imposicioén de costas
al demandante.

TERCERO.- Recibido el pleito a prueba y seguido por sus tramites, la magistrada-juez titular del mencionado
juzgado dicto sentencia el 11 de septiembre de 2015 desestimando la demanda con expresa imposicion de
costas al demandante.

CUARTO.- Interpuesto por el demandante contra dicha sentencia recurso de apelacién, al que se opusieron
las entidades demandadas y que se tramité con el n.° 609/2015 de la seccidn 3.2 de la Audiencia Provincial
de Granada, esta dict6 sentencia el 20 de abril de 2016 desestimando el recurso e imponiendo las costas de
la segunda instancia al apelante.
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QUINTO.- Contra la sentencia de segunda instancia el demandante-apelante interpuso recurso extraordinario
por infraccion procesal y recurso de casacion.

El recurso extraordinario por infraccién procesal se componia de un solo motivo con el siguiente enunciado:

"MOTIVO PRIMERO.- AL AMPARO DEL ARTICULO 469.1.4° DE LA LEC POR VULNERACION, EN EL PROCESO
CIVIL, DE DERECHOS FUNDAMENTALES RECONOCIDOS EN EL ARTICULO 24 DE LA CONSTITUCION
ESPANOLA Y EL DERECHO A LA TUTELA JUDICIAL EFECTIVA:

"ERROR PATENTE O MANIFIESTO POR INFRACCION DEL ARTICULO 24 DE LA CONSTITUCION EN LO QUE SE
REFIERE A LA VALORACION PROBATORIA DEL DOCUMENTO NUMERO 2 APORTADO CON LA CONTESTACION
A LA DEMANDA (CUESTIONARIO DE SALUD) EN ORDEN A JUSTIFICAR LA. SUPUESTA CULPA GRAVE DEL
ASEGURADO PARA APLICAR LAS CONSECUENCIAS REGULADAS EN EL ART. 10, PARRAFO 3° DE LA LCS.

"Vulneracién de los articulos 218, 325, 326.1 LEC en relacién con el articulo 1255 CC.

"Al amparo del art. 469.1.4 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, por infraccion del articulo 24.1 de la Constitucion,
por error patente o manifiesto, ildgica o arbitraria valoracion de la prueba en relacién con el documento nimero
5 aportado con la contestacion a la demanda por la Entidad aseguradora CAJA VIDA GRANADA, S.L. respecto
a la supuesta participacion en la confeccidn del citado cuestionario por parte del asegurado, ahorra recurrente
en casacion"

El recurso de casacién, formulado 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, se componia de dos motivos con los
siguientes enunciados:

"MOTIVO PRIMERO.- Infraccion sustantiva por aplicacion indebida de lo regulado en el parrafo 1° y 3° del
articulo 10 de la LCS y ello por oposicién a lo dispuesto en el parrafo 2° del citado articulo 10 de la LCS
y a la doctrina jurisprudencial del Tribunal Supremo que indica que equivale a una falta de presentacion
del cuestionario de salud (en la contratacion de una pdliza de seguro de vida), no pudiéndose hacer recaer
las consecuencias de esa falta de presentacion sobre el asegurado, cuando es el agente de seguros quien
rellena el cuestionario y el asegurado se limita a firmar el mismo (entre otras Sentencias del TS de fecha
6/4/2.001, dictada en el recurso de casacion n° 878/1.996 [indice Cendoj n® 28079110012001101577], y de
fecha 4/4/2.007, dictada en el recurso de casacién n° 2071/2.000 [indice Cendoj n°® 28079110012007100372],
la cual cita las SSTS en el FD 6° de fechas 31/5/1.997, 6/4/2.001 y 31/12/2.003)".

"MOTIVO SEGUNDO.- Infraccion sustantiva porinaplicacién de lo regulado en el 89 de la LCS y ello por oposicién
a lo dispuesto en el citado articulo 89 de la LCS y a la doctrina jurisprudencial del Tribunal Supremo respecto a
la incontestabilidad o inimpugnabilidad del contrato de seguro de vida, si no se prueba que el cuestionario de
salud fue respondido con dolo o culpa grave por parte del asegurado (entre otras Sentencias del TS de fecha
11/6/2.007, dictada en el recurso de casacién n® 1722/2.000 [indice Cendoj n°® 28079110012007100768], y de
fecha 4/4/2.007, dictada en el recurso de casacién n° 2071/1000 [indice Cendoj n° 28079110012007100372],
la cual cita las SSTS en el FD 6° de fechas 31/5/1.997, 6/4/2.001 y 31/12/2.003)".

SEXTO.- Recibidas las actuaciones en esta sala y personadas ante la misma ambas partes por medio de las
procuradoras mencionadas en el encabezamiento, los recursos fueron admitidos por auto de 11 de julio de
2018 (aclarado por auto de 19 de febrero de 2019), a continuacion de lo cual las partes recurridas presentaron
sendos escritos de oposicién solicitando la integra desestimacion de los recursos y la confirmacion de la
sentencia recurrida con expresa imposicién de costas al recurrente.

SEPTIMO.- Por providencia de 11 de octubre del corriente afio se nombré ponente al que lo es en este tramite
y se acordo resolver el recurso sin celebracion de vista, sefialandose para votacién y fallo el siguiente dia 23,
en que ha tenido lugar.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO.- El presente litigio versa sobre la reclamacion del asegurado contra la aseguradora y contra la
entidad prestamista designada como primera beneficiaria pidiendo el cumplimiento del contrato de seguro
suscrito en su dia (de vida con cobertura de invalidez, vinculado a un préstamo hipotecario), que se encontraba
en vigor al producirse el siniestro consistente en la declaracion de incapacidad permanente absoluta (IPA) del
asegurado. La demanda fue desestimada en ambas instancias, en cuanto al banco prestamista beneficiario
por falta de legitimacién pasiva y en cuanto a la aseguradora por infraccién del deber de declaracién del riesgo
por parte del asegurado.
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Los antecedentes relevantes para la decision de los recursos interpuestos por el demandante, por infraccion
procesal y de casacion, son los siguientes:

1.- Se han declarado probados o no se discuten los siguientes hechos:

a) El 29 de marzo de 2005 D. Celso suscribié con Caja General de Ahorros de Granada (actualmente Banco
Mare Nostrum, S.A., en adelante BMN) un préstamo con garantia hipotecaria.

b) Con esa misma fecha, vinculado al citado préstamo y con la mediacién del propio banco, que actué como
subagente, el prestatario suscribidé con la aseguradora Unicorp Vida, Compania de Seguros y Reaseguros
S.A. (a la que sucedié Caja Granada Vida, Compaiia de Seguros y Reaseguros, S.A,, tras cesion parcial de
cartera), una péliza denominada "General Vida Amortizacién Hipotecarios" (pdliza n.° NUM002 , doc. 2 de la
contestacién de la aseguradora) que, ademas del riesgo de fallecimiento, cubria el de "invalidez absoluta y
permanente por cualquier causa" y en la que se designé a la entidad prestamista como primera beneficiaria
por el importe del saldo pendiente de amortizar mas un maximo de 60 dias de intereses:

c) En la pdliza se incluyé un "Cuestionario de Salud y Actividad" (folio 74 de las actuaciones de primera
instancia) en el que aparece que, en respuesta a las preguntas que contenia, el asegurado/tomador negé haber
padecido o padecer alguna enfermedad que le hubiera obligado a interrumpir su actividad laboral durante mas
de quince dias en el transcurso de los ultimos cinco afios, haber estado de baja por enfermedad o accidente
(pregunta 2) y haber consumido o consumir habitualmente bebidas alcohdlicas, ansioliticos, estupefacientes
o algun tipo de medicacidn con o sin prescripcién médica (pregunta 10), y que respondié afirmativamente a la
pregunta de si creia que su estado de salud era bueno y sin enfermedad (pregunta 11).

d) Al tiempo de suscribir la péliza y contestar al cuestionario, el tomador/asegurado ya llevaba varios afios
padeciendo de alcoholismo.

De la documentacién médica incorporada a las actuaciones resulta que en mayo de 2008 sufrié un episodio
de pancreatitis y que esta enfermedad fue la razén de que abandonara su adiccién alcohélica, iniciada mucho
tiempo antes. Asi, en el informe clinico unido al folio 234 de las actuaciones de primera instancia consta que
cuando el 10 de noviembre del mismo afio acudié por vez primera a la Unidad de Salud Mental de Loja y se
le diagnosticé "agorafobia con trastorno de panico, F40 (CIE-10) de afios de evolucién’, también se resefié
como antecedente un "consumo perjudicial de alcohol", que se decia abstinente desde 2008 ("abstinente en la
actualidad por motivos organicos desde hace dos afios"); en el informe de urgencias emitido por el Servicio de
Psiquiatria del Hospital de Manacor, donde recibié asistencia en agosto de 2009 por "ansiedad-depresién” (folio
236 de las actuaciones de primerainstancia), se resefi6, en el apartado referido a sus antecedentes somaticos,
que el paciente era exalcohélico y, como antecedentes psiquiatricos, que en su juventud sufria cuadros de crisis
de panico que aplacaba con alcohol, y que su consumo cesé a raiz de la pancreatitis; en el informe emitido por
la inspectora médica del INSS de Granada (folios 239 y siguientes de las actuaciones de primera instancia)
se reflejo que, segun el ya citado informe de noviembre de 2008, el "consumo perjudicial de alcohol" solo
ces6 "por motivos organicos”; finalmente, en el acto del juicio su médico de cabecera atribuy6 el episodio de
pancreatitis al consumo abusivo y perjudicial de alcohol desde mucho tiempo antes, toda vez que el sindrome
de abstinencia obedece a un consumo prolongado previo de alcohol.

e) Por sentencia de 12 de diciembre de 2012 dictada por la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia
de Andalucia, desestimatoria del recurso de suplicacion (n.° 2190/2012) interpuesto por el INSS, se acordd
confirmar la sentencia dictada el 20 de junio de ese mismo afo por el Juzgado de lo Social n.° 1 de Granada
(autos n.° 399/2011) que habia declarado al asegurado en situacion de IPA derivada de enfermedad comun
con efectos desde el 17 de febrero de 2011 (folios 12 a 15 de las actuaciones de primera instancia). En
esta sentencia del Juzgado de lo Social se declaraba probado que el Sr. Celso habia iniciado expediente
de incapacidad por enfermedad en el que con fecha 17 de febrero de 2011 se emitié el dictamen propuesta
del EVI'y con fecha 18 de febrero de 2011 se dictd resolucion de la Direccion Provincial del INSS denegando
la declaracién de incapacidad permanente por no ser suficientes las lesiones objetivadas, asi como que,
segun ese dictamen, el Sr. Celso presentaba como cuadro clinico residual "trastorno depresivo con sintomas
ansiosos y agorafobia”, y como limitaciones anatémicas y funcionales en tratamiento por el equipo de salud
mental desde 2008 "agorafobia de afios de evolucidn, la clinica agorafébica le impide alejarse a mas de un
cierto radio de casa, necesita salir acompafiado, miedo a coger transportes publicos, escasa respuesta al
tratamiento. Ha estado trabajando en la temporada de verano en Mallorca, entre abril y octubre cada afio,
actualmente se encuentra en situacion de IT por agorafobia”.

2.- El asegurado comunic6 el siniestro a la aseguradora mediante carta enviada a BMN con fecha 7 de mayo
de 2013 (folio 11 de las actuaciones de primera instancia). Con la carta acompaiié varios documentos, aunque
ninguno referido a sus antecedentes de salud. Por este motivo la aseguradora, conocedora del siniestro,
requirié por dos veces al asegurado (burofaxes de fechas 5 de mayo de 2014 y 10 de junio del mismo afio)
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para que aportara determinada documentacién médica necesaria para la correcta tramitacion y valoracion del
mismo, sin que estos requerimientos fueran atendidos.

Respecto de esta cuestion, segun el art. 11 de las condiciones generales de la pdliza el pago de la prestacion
prevista para el caso de siniestro consistente en la invalidez del asegurado requeria que, por el tomador,
asegurado o beneficiario, una vez comunicado el siniestro, se aportara determinada documentacién, y en
particular:

"c) Historia clinica del centro sanitario o médico que haya asistido al Asegurado en la que se recoja claramente
la evolucion de la enfermedad o accidente de que deriva la declaracién de invalidez absoluta y permanente del
Asegurado, asi como su fecha de diagnostico y antecedentes personales del Asegurado”.

3.- Con posterioridad a la comunicacidn del siniestro, BMN siguié cobrando las cuotas del préstamoy cargando
en la cuenta del prestatario las primas del seguro. No obstante, en consideracion a la fecha de reconocimiento
de los efectos de la incapacidad declarada (17 de febrero de 2011), la aseguradora devolvié al asegurado las
primas cobradas con posterioridad a la misma (esto es, las correspondientes a las anualidades -iniciadas el
29 de marzo- de los afios 2011, 2012, 2013, 2014 y 2015), por importe de 718,81 euros.

4.- Después de intentar sin éxito la conciliacion (el acto, celebrado el 10 de enero de 2014, termind sin
avenencia), con fecha 15 de abril de 2014 el asegurado promovié el presente litigio contra la compaiiia de
seguros y contra la entidad de crédito designada como primera beneficiaria, solicitando, respecto de la primera,
que se la condenara a cancelar el préstamo (tomando en cuenta el capital pendiente de amortizar a la fecha del
siniestro, 17 de febrero de 2011) y a devolver las primas pagadas por el asegurado a partir del 30 de marzo de
2011 o, subsidiariamente, desde el 7 de mayo de 2013, mas sus intereses legales en los dos casos; y respecto
del banco, que se le condenara a devolver todas las cuotas de amortizacién del préstamo hipotecario cobradas
desde marzo de 2011, incluyendo la parte proporcional del mes de febrero de 2011, mds sus intereses legales
desde su pago o, como minimo, desde el 7 de mayo de 2013, y con caracter subsidiario -para el caso de que
el banco fuera absuelto- que se condenara a la aseguradora.

En apoyo de sus pretensiones alegd, en sintesis: (i) que cuando le fue reconocida la incapacidad en via judicial
se encontraba en vigor el seguro de vida con cobertura de invalidez; y (ii) que pese a haber comunicado
debidamente el siniestro, ninguna de las demandadas habia cumplido sus obligaciones, pues la entidad
prestamista siguio cobrandole las cuotas de amortizacion del mismo y la aseguradora las primas del seguro.

Como fundamentos juridicos de fondo invocd los arts. 1088 y siguientes, 1254 y siguientes, y 1100y siguientes
del CC, y para justificar su legitimacion activa, el art. 10 LEC.

5.- La aseguradora demandada se opuso a la demanda alegando, en sintesis: (i) que el demandante habia
incumplido sus obligaciones legales y contractuales con caracter previo a la firma del seguro, perdiendo asi
su derecho a indemnizacidn; (ii) que los incumplimientos habian consistido en no comunicar el siniestro
al asegurador en tiempo y forma (decia al respecto que la sentencia reconociendo la incapacidad era de
diciembre de 2012 y que sin embargo el siniestro no se le comunic6 hasta el 21 de abril de 2014), no facilitar
la historia clinica (pese a lo dispuesto en los arts. 16 LCS y 11 de las condiciones generales de la pdliza, y a lo
solicitado en los sucesivos requerimientos no atendidos) e infringir los arts. 4y 10 LCS, ya que la incapacidad
fue causada por enfermedades preexistentes a la firma de la pdliza ("episodios de depresidn con sintomas de
agorafobia de afios de evolucion") que no fueron comunicadas al asegurador, lo que o bien excluia su cobertura
con arreglo al primero de dichos preceptos, o bien, en todo caso, liberaba al asegurador de la obligacién de
indemnizar con arreglo al segundo, ya que eran antecedentes de salud conocidos por el asegurado que este
se podia representar como influyentes en la valoracidn del riesgo y que, sin embargo, se habian ocultado al dar
a entender cuando cumplimento el cuestionario que se encontraba "en buen estado de salud"; (iii) que frente a
la aseguradora no podia prosperar la pretension de cancelacidn del préstamo, sino que Unicamente se le podia
pedir que abonara la indemnizacion en caso de producirse el siniestro (la suma asegurada, consistente en el
capital del préstamo pendiente de amortizar, que en todo caso serian 21.773,69 euros y no los 24.490,93 euros
reclamados en la demanda); (iv) la improcedencia de los intereses del art. 20 LCS, por no haber incurrido en
mora; y (v) que las primas correspondientes a las anualidades posteriores a la fecha de efecto de laincapacidad
(por importe de 718,8 euros) habian sido devueltas al asegurado, por lo que su reclamacién era improcedente.

Por su parte el banco codemandado se opuso alegando: (i) falta de legitimacién activa en su vertiente de falta
de accion, y consecuente falta de legitimacion pasiva, todo ello por haber actuado tnicamente como mediador
-subagente de la aseguradora- y no ser parte en el contrato de seguro; y (ii) que al no ser parte del contrato no
podia prosperar frente a él una pretensién de cumplimiento dirigida a la cancelacién del préstamo hipotecario,
pues como simple beneficiario solo podria verse obligado a devolver las cuotas del préstamo si la aseguradora
hubiera asumido el siniestro y abonado la suma asegurada para amortizar el capital pendiente, lo que no habia
ocurrido.
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6.- La sentencia de primera instancia desestimé la demanda y condené en costas al demandante.

Sus razones fueron, en sintesis, las siguientes: (i) falta de legitimacion pasiva de BMN, porque al no haber
sido parte del contrato de seguro, sino un mediador al que se designé como beneficiario, no podia dirigirse
frente a él una pretension fundada en el incumplimiento de las obligaciones contenidas en la péliza ni tampoco
una pretension de cancelacion del préstamo hipotecario en los términos solicitados; (ii) con respecto a las
pretensiones dirigidas frente a la aseguradora, estaba probado que se le habia comunicado el siniestro el 7 de
mayo de 2013 mediante escrito dirigido al banco, pues segun el art. 12.1 de la Ley de Mediacién de Seguros
Privados las comunicaciones al mediador han de surtir los mismos efectos que las hechas directamente a la
compaiiia aseguradora; (iii) tal comunicacién del siniestro fue extemporaneay, ademas, el asegurado no aporté
la documentacion médica requerida; (iv) sin embargo, ni la comunicacién extemporanea del siniestro ni la
falta de aportacién de dicha documentacion eran suficientes para apreciar dolo o culpa grave en el asegurado,
aunque si permitian descartar el incumplimiento contractual de la aseguradora al no haber podido disponer
de la documentacién necesaria para tramitar y liquidar el siniestro por causa solo imputable al asegurado;
(v) en cuanto al deber de declaracion del riesgo, constaba que el cuestionario fue cumplimentado con las
respuestas dadas por el asegurado, cuya firma era la que figuraba en el citado documento; (vi) también en
relacion con el deber de declaracién del riesgo, constaba que el asegurado negd haber padecido o padecer
enfermedad que le hubiera obligado a estar de baja laboral durante mas de quince dias en los ultimos cinco
afios (pregunta 2), negéd también consumir o haber consumido habitualmente bebidas alcohdlicas, ansioliticos,
estupefacientes o algun tipo de medicacién con o sin prescripcion médica (pregunta 10) y afirmé encontrarse
en buen estado de salud y sin enfermedad (pregunta 11), todo ello a pesar de que de la documentacion médica
resultaba acreditado, entre otros antecedentes, que tenia problemas psiquiatricos desde su juventud, por los
que habia recibido atencién médica, y que era alcohdlico, habito que solo abandond en mayo de 2008 tras sufrir
un episodio de pancreatitis; y (vii) en consecuencia, la conducta del asegurado liberaba al asegurador de su
obligacion de indemnizar, porque oculté antecedentes médicos psiquiatricos por él conocidos, objetivamente
influyentes en la valoracion del riesgo y que ademas tuvieron relacion con la causa de su incapacidad, pues en
el informe del equipo de valoracién se refirié que el demandante padecia un "trastorno depresivo con sintomas
ansiosos y agorafobia"y, como limitaciones orgdnicas y funcionales, "agorafobia de varios afios de evolucién,
semiologia depresiva y ansiedad secundaria".

7.- Contra dicha sentencia el demandante interpuso recurso de apelacién interesando la revocacién de la
sentencia apelada y la estimacion integra de su demanda. En concreto, alego: (i) error en la valoracion de la
prueba e infraccion del art. 16 LCS, por aplicacion indebida (inexistencia del deber de aportacion documental);
(i) infraccion del art. 10 LCS, por aplicacion indebida, e infraccion del art. 89 LCS por inaplicacion (por
inexistencia de cuestionario de salud); (iii) infraccion de los arts. 21.2 LEC (allanamiento parcial), 216 LEC
(principio dispositivo) y 394.2 LEC (improcedencia de la condena en costas en caso de estimacidn parcial);
(iv) infraccion de los arts. 1124 CC y 20.4 LCS; y (v) infraccién de los arts. 1902 CC, por inaplicacion, y 5.2.A de
la Ley 26/2006, de Mediacion de Seguros Privados, y de principios juridicos.

Las partes apeladas se opusieron al recurso y solicitaron su desestimacion.

8.- La sentencia de segunda instancia, desestimando el recurso de apelacién, confirmé la desestimacion de
la demanda con imposicién al apelante de las costas de la segunda instancia.

Sus razones son, en sintesis, las siguientes: (i) la invocacién como infringido del art. 16 LCS (que regula el
deber del tomador/asegurado de dar al asegurador toda clase de informaciones sobre las circunstancias y
consecuencias del siniestro, so pena de perder el derecho a la indemnizacioén en caso de no hacerlo por dolo
o culpa grave) no es relevante en este caso, ya que la propia sentencia apelada descarté la existencia de
dolo o culpa grave en este punto y fundé su razén decisoria en que la falta de entrega de la documentacién
médica requerida, aunque no fuera constitutiva de dolo o culpa grave del asegurado, si que podia valorarse
como una falta de colaboracion que descartaba el incumplimiento contractual del asegurador; (ii) no es verdad
que el cuestionario careciera de validez por haberse limitado el asegurado a firmarlo (en "barbecha"), ya que,
por el contrario, fue cumplimentado con las respuestas dadas personalmente por el asegurado al empleado
de la entidad bancaria mediadora, como prueba que en el documento, ademds de aparecer estampada su
firma, se resefiaran datos personales que necesariamente tuvo que facilitar al propio demandante (como
su profesion de camarero, el peso, la talla, o la tension arterial); (iii) el demandante negd haber padecido o
padecer enfermedad que le hubiera obligado a estar de baja laboral durante mas de quince dias en los ultimos
cinco afios (pregunta 2), negé también consumir o haber consumido habitualmente bebidas alcohdlicas,
ansioliticos, estupefacientes o algun tipo de medicacién sin prescripcién médica (pregunta 10) y afirmé
encontrarse en buen estado de salud y sin enfermedad (pregunta 11), declaraciones sobre su salud que no
se compadecian con los datos resultantes de los informes médicos unidos a las actuaciones, demostrativos
de que el asegurado oculté "trascendentales circunstancias a los efectos de la valoracion del riesgo que
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se encuentran directamente relacionadas con la enfermedad que motivé el reconocimiento de la invalidez
permanente y absoluta”; (iv) en cuanto a la reclamacién de las primas pagadas de mas, consta probado que la
aseguradora extorno las correspondientes a los afios 2011, 2012, 2013, 2014 y 2015, por un importe total de
718,81 euros que ingresoé con fecha 8 de mayo de 2014, lo que descarta el allanamiento, ya que la devolucién
se produjo antes de que tuviera conocimiento de la demanda (el emplazamiento a la aseguradora tuvo lugar el
19 de mayo de 2014); (v) la inexistencia de incumplimiento contractual imputable a la aseguradora descarta la
infraccion de los arts. 1124 CCy 20.4 LCS; y (vi) finalmente, tampoco se infringieron por BMN los arts. 1902 CC
y 5.2.AdelalLey 26/2006, en primer lugar porque el art. 1902 CC se invoca por primera vez en apelacién, lo que
constituye una cuestidn nueva que altera el objeto de debate, y en segundo lugar porque el Unico que incumplid
sus obligaciones fue el asegurado al ocultar datos sobre su salud, lo que priva de relevancia al hecho de que la
comunicacién de BMN a la aseguradora fuera tardia, pues de ella no derivé perjuicio alguno para el asegurado.

9.- La demandante interpuso contra dicha sentencia recurso extraordinario por infraccion procesal y recurso
de casacion por interés casacional, en su modalidad de oposicion a la doctrina jurisprudencial de esta sala.
Terminaba solicitando que se dictara sentencia "estimando las pretensiones de cumplimiento contractual y
reclamacidn de cantidades contenidas en el suplico de la demanda interpuesta por el actor recurrente contra la
Entidad Aseguradora CAJA VIDA GRANADA, S.A. haciéndose el pronunciamiento sobre costas de conformidad
con el art. 398 de la LEC".

10.- En su oposicion a los recursos el banco recurrido ha solicitado su desestimacién por entender que nada se
pide contra él y que la controversia afecta Unicamente a las otras dos partes litigantes, aunque manifestando
que en todo caso hace suyas las razones de oposicién que pudiera alegar la aseguradora recurrida. Por su
parte, esta entidad ha pedido la desestimacién de los recursos tanto por causas de inadmisibilidad como
por razones de fondo, lo que obliga a esta sala a examinar con cardcter preliminar las posibles causas de
inadmisidn del recurso de casacién por interés casacional porque, conforme a la regla 5.2 del apdo. 1. DF. 16.2
LEC, la inadmisidn del recurso de casacién determinaria la del recurso extraordinario por infraccién procesal
(por ejemplo, sentencias 222/2017, de 5 de abril, 528/2018, de 26 de septiembre, 562/2018, de 10 de octubre,
y 37/2019, de 21 de enero).

SEGUNDO.- El recurso de casacion se articula en dos motivos. El primero se funda en infraccion del art. 10
LCSy de lajurisprudencia de esta sala sobre las consecuencias que tiene, para poder apreciar el cumplimiento
o incumplimiento del deber de declarar el riesgo, el hecho de que el asegurado se haya limitado a firmar un
cuestionario rellenado o cumplimentado materialmente por un tercero -personal de la aseguradora o de la
entidad que actuara por cuenta de aquella- (se citan las sentencias de 6 de abril de 2001, rec. 878/1996, y 4 de
abril de 2007, rec. 2071/2000). El motivo segundo se funda en infraccién del art. 89 LCS y de la jurisprudencia
de esta sala sobre la incontestabilidad del seguro de vida cuando no se pruebe que existié dolo o culpa grave
del asegurado (se citan las sentencias de 11 de junio de 2007, rec. 1722/2000 y la ya mencionada de 4 de
abril de 2007).

La aseguradora recurrida se ha opuesto a la admisién de ambos motivos alegando, como causa de inadmision
comun, la inexistencia de interés casacional porque la vulneraciéon normativa y jurisprudencial invocada como
fundamento de los motivos solo seria posible a partir de hechos distintos de los probados. En este sentido, en
relacion con el motivo primero se afirma que la valoracién conjunta de la prueba permite considerar acreditado
gue, aunque el cuestionario se cumplimentara materialmente por un empleado del banco, en todo momento
se tuvieron en cuenta las respuestas del asegurado, y respecto al motivo segundo se alega igualmente que el
recurrente no respeta los hechos probados y, ademas, que la cuestién de la "indisputabilidad” de la pdliza es
nueva en casacién y que la alegacién del recurrente de que cuando firmé el cuestionario no sufria enfermedad
que le impidiera trabajar nada tiene que ver con el dolo o la culpa grave, sino con la inexistencia del riesgo en
el momento de la contratacion, lo que habria dado lugar a que el seguro fuera nulo (art. 4 LCS).

TERCERO.- Conforme a la jurisprudencia de esta sala, los 6bices de admisibilidad alegados por la aseguradora
respecto del recurso de casacidn no permiten inadmitirlo en su totalidad ni, consecuentemente, inadmitir por
esta causa el recurso extraordinario por infraccién procesal.

Segun criterio del auto del pleno de esta sala de 6 de noviembre de 2013, reiterado en sentencias posteriores
(por ejemplo, sentencias 222/2017, de 5 de abril, 528/2018, de 26 de septiembre, 562/2018, de 10 de octubre,
y 37/2019, de 21 de enero), puede ser suficiente para superar el test de admisibilidad la correcta identificacion
del problema juridico planteado y una exposicién adecuada que ponga de manifiesto la consistencia de las
razones de fondo del recurso, partiendo del respeto a los hechos probados.

En este caso, es verdad que el motivo primero no plantea propiamente un problema juridico sino factico, ya que
la eficacia del cuestionario se rebate sin respetar los hechos probados en cuya virtud la sentencia concluy6
que, aunque el cuestionario fuera cumplimentado materialmente por el empleado del banco, lo hizo con las



-
ARSI | JURISPRUDENCIA

respuestas facilitadas por el asegurado. Y precisamente porque la parte recurrente demuestra ser consciente
de que la jurisprudencia que invoca solo puede considerarse vulnerada si se parte de hechos distintos de los
probados (asi lo declar6 la sentencia 562/2018, que a su vez menciona la 542/2017, de 4 de octubre), es por lo
que previamente al de casacién ha formulado recurso extraordinario por infraccién procesal con la intencién
de modificar la base factica de la sentencia recurrida.

En cambio no hay duda alguna de que el motivo segundo plantea una cuestidn exclusivamente juridica, pues
lo que se sostiene es que, con arreglo a la conocida como cldusula de incontestabilidad o "indisputabilidad"
del seguro de vida ( art. 89 LCS), la aseguradora demandada-recurrida no podia denunciar la reticencia
o inexactitud después de transcurrido un afio desde la firma del seguro. Esto presupone necesariamente
discrepar de la interpretacién y aplicacion que la sentencia recurrida ha hecho del art. 10 LCS y de la
jurisprudencia que lo interpreta (dada la relacién que existe entre este precepto general y la especialidad
prevista para el seguro de vida) y negar, en contra de la razén decisoria de la sentencia recurrida, que en este
caso haya existido dolo o culpa grave del asegurado. Por tanto, se identifica correctamente el problemajuridico
gue ha de resolverse en casacién, consistente en si las preguntas que se formularon al asegurado permitian
a este representarse a qué antecedentes de salud que él conociera o no pudiera desconocer se referian, de
modo que tuviera que ser consciente de que con sus respuestas estaba ocultando intencionadamente o de
forma gravemente negligente datos relevantes para la exacta valoracién del riesgo.

Recurso extraordinario por infraccion procesal

CUARTO.- Este recurso se compone de un solo motivo, amparado en el ordinal 4.° del art. 469.1 LEC, por
vulneracion del art. 24 de la Constitucién, y fundado en infraccion de los arts. 218,325y 326.1 LEC en relacién
con el art. 1225 CC, por error en la valoracion del documento n.° 2 de la contestacion a la demanda por la
entidad aseguradora (cuestionario de salud).

En su desarrollo se alega, en sintesis, que la sentencia impugnada haincurrido en error patente, en unaildgica o
arbitraria valoracion de dicha prueba documental, determinante de indefensidn, al concluir que el cuestionario
fue cumplimentado por un empleado del banco con arreglo a las respuestas del asegurado solo por el hecho
de que en el mismo se reflejaran datos personales como la altura, el peso, la tension arterial o la profesién
de camarero del asegurado, sin tener en cuenta: (i) que el banco y aseguradora eran del mismo grupo y el
empleado del primero actué como mandatario de la segunda; (ii) que el asegurado se limitd a estampar su
firma en el cuestionario por ser un mero trdmite para la firma del préstamo, pero sin que en modo alguno se
le formularan las preguntas que aparecian el mismo; (iii) que algunos de los datos que la sentencia considera
que debieron ser facilitados por el asegurado eran ya conocidos por el banco (por ejemplo la profesién, pues
tuvo que aportar las ndminas para suscribir el préstamo hipotecario vinculado), mientras que los restantes
"realmente eran inventados"; (iv) que el empleado del banco no tenia ninguna formacién médica para reflejar
los datos de salud que alli aparecian; y (v) que en el momento de la firma del cuestionario el asegurado no
habia tenido ni tenia ninguna enfermedad que le hubiera obligado a estar de baja durante mas de quince dias,
no habia consumido ni consumia bebidas alcohdlicas o medicamentos y no podia afirmar cosa distinta de
gue su estado de salud era bueno, puesto que no fue hasta noviembre de 2008 cuando se le diagnostico la
enfermedad (agorafobia) finalmente desencadenante de su incapacidad permanente absoluta.

La aseguradora recurrida se ha opuesto a la admisién del recurso por no ser admisible el de casacion y
por carecer de fundamento al pretenderse Gnicamente una nueva valoracién de la prueba al margen de los
requisitos exigibles para poder revisar la llevada a cabo por el tribunal sentenciador. En concreto se aduce: (i)
que al invocarse como infringido el art. 218 LEC se confunde la existencia de un posible error en la valoracién
de la prueba con una supuesta falta de motivacion de la sentencia recurrida; (ii) que no se justifica con
precisién en qué habria consistido la vulneracion de los arts. 325y 326.1 LEC, pues la parte recurrente no
cuestiond la autenticidad del documento de que se trata, sino Unicamente su valor probatorio; (iii) que se
prescinde de que la prueba testifical practicada en el acto del juicio corroboré las respuestas dadas por el
demandante al cumplimentar el cuestionario; (iv) que el cuestionario da a entender un estado de salud normal,
sin enfermedad, cuando de la valoracién conjunta de la prueba resulta probado lo contrario; y (v) que el art.
217 LEC es incompatible con los arts. 325y 326 LEC, ya que aquel tiene que ver con las consecuencias de la
falta de prueba y no con la valoracién que se haya hecho de un determinado medio probatorio.

QUINTO.- No procede apreciar el primer 6bice de admisibilidad de este recurso porque, "siendo admisible el
recurso de casacién por interés casacional, como se ha razonado ya, no cabe inadmitir el recurso por infraccién
procesal por la Unica razén de no ser admisible el de casacion” ( sentencia 222/2017, antes citada, entre otras).

Por el contrario, si concurre la causa de inadmisién de carencia manifiesta de fundamento, por pretenderse una
nueva valoracion de la prueba sin que se aprecie ninguno de los casos excepcionales de error que lo permiten.
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Ademas de que la formulacién del motivo es formalmente deficiente ( art. 473.2. 1.° LEC en relacién con art.
469.1 LEC), fundamentalmente por adolecer de una patente falta de claridad expositiva al acumular como
fundamento del mismo infracciones procesales heterogéneas entre si (se citan los arts. 217 y 218 LEC -este
altimo sin ni siquiera precisar el parrafo-, que son normas reguladoras de la sentencia, junto con los arts. 325y
326.1 LEC, sobre la valoracién de la prueba documental privada) que deberian haberse denunciado en motivos
independientes (en este sentido, entre las mas recientes, sentencias 205/2018, de 11 de abril, 273/2018, de
10 de mayo, y 426/2018, de 4 de julio, todas ellas citadas por la 562/2018, de 10 de octubre, referida también
a un recurso sobre la misma materia de fondo), el motivo carece manifiestamente de fundamento ( art. 473.2.
2.° LEC) porque, como en el caso de la sentencia 562/2018, de 10 de octubre, también en este se mezcla una
pretendida falta de motivacion de la sentencia (solo denunciable por el cauce del ordinal 2.° del art. 469.1
LEC) con unos supuestos errores de valoracion probatoria. Con semejante planteamiento se olvida no solo
que "la motivacion de la resolucion no tiene nada que ver con el acierto o desacierto de la argumentacién y
hay que distinguir en relacién con la valoracion probatoria la falta de motivacion o la motivacién insuficiente,
que se situa en el requisito procesal y exigencia constitucional de la motivacion, del error en la valoracién
de la prueba que es un tema ajeno a la motivacién" ( sentencia 160/2012, de 16 de marzo, citada por la
643/2016, de 26 de octubre), sino, sobre todo, que esta sala no es una tercera instancia y que por esta
razén solo de forma excepcional admite la revisién de la valoracién probatoria del tribunal sentenciador por
la existencia de un error patente o arbitrariedad en la valoracidn de alguna prueba, o bien por la concreta
infraccién de una norma tasada de valoracion de prueba, siempre que, por resultar manifiestamente arbitraria
o ilégica, la valoracién de esa determinada prueba no supere, conforme a la doctrina constitucional, el test de
la racionalidad constitucionalmente exigible para respetar el derecho a la tutela judicial efectiva reconocido
en el art. 24 de la Constitucion (entre las mas recientes, sentencias 88/2019, de 13 de febrero, y 132/2019,
de 5 de marzo).

Estos requisitos, de los que depende que pueda prosperar una pretension revisora de la prueba, no concurren
en este caso, porque la conclusion factica del tribunal sentenciador acerca de que el cuestionario fue
cumplimentado con las respuestas del asegurado (que segun la jurisprudencia, es lo Unico juridicamente
relevante desde el punto de vista formal, aunque fuese el empleado del banco, tal y como él mismo admitio,
el que lo rellenara o cumplimentara materialmente, sentencias 72/2016, de 17 de febrero, 726/2016, de 12
de diciembre, y 562/2018, de 10 de octubre) responde a una valoracién de la prueba en su conjunto; es decir,
no solo del soporte documental del cuestionario o declaracién de salud, sino también de la testifical (del
citado empleado) y, en particular, del hecho indiciario de que en el mismo se incluyeran datos personales que
solo pudieron ser facilitados por el asegurado (apreciacién esta Ultima en linea con lo que ha declarado la
jurisprudencia de esta sala en casos similares, por ejemplo, sentencia 562/2018, de 10 de octubre, que tomé
en cuenta que en las instancias quedd probado que en el cuestionario constaban datos relativos "al peso y
altura y a que fumaba un paquete al dia").

En estas circunstancias, no es admisible un motivo que pretende desarticular esa valoracién conjunta para que
prevalezca un elemento probatorio sobre otros o intente plantear cuestiones que impliquen la total revisién
probatoria ( sentencia 635/2018, de 16 de noviembre), y menos ain mediante la cita de normas de prueba no
tasadas, como las que regulan la valoracién de la prueba documental privada (asi, la sentencia 236/2019, de 23
de abril, respecto del art. 326 LEC), o mediante meras apreciaciones de parte cuales son las consideraciones
del motivo referidas a los datos del cuestionario sobre la altura, peso y tensién arterial del asegurado como
fruto de la invencién del empleado bancario.

En consecuencia, el recurso extraordinario por infraccién procesal debe ser desestimado por incurrir su motivo
Unico en la causa de inadmision de carencia manifiesta de fundamento (art. 473.2. 2.° LEC), que en sentencia
debe apreciarse como causa de desestimacién ( sentencias 653/2017, de 29 de noviembre, y 273/2018, de
10 de mayo, en un caso también sobre un seguro de vida y en el que también se suscitaba controversia en
casacion acerca de la interpretacion del art. 10 LCS, ambas citadas en la 562/2018, de 10 de octubre).

Recurso de casacion

SEXTO.- Como se ha indicado ya, sus dos motivos se fundan en el argumento comun de la inexistencia
de conducta dolosa o gravemente negligente del asegurado, alegando: (i) que el cuestionario no puede
considerarse formalmente valido al no haber sido cumplimentado por el asegurado, quien se habria limitado a
firmarlo;y (i) que esa falta de validez formal excluiria el dolo o la culpa grave y, consiguientemente, determinaria
la incontestabilidad del seguro de vida conforme al art. 89 LCS. Su estrecha relacion entre si aconseja su
examen y resolucion conjunta.

El banco considera que nada se pide contra él y la aseguradora recurrida se ha opuesto al recurso solicitando
su desestimacion, ademas de por las causas de inadmision antes referidas, también por razones de fondo,
alegando a este respecto, en sintesis: (i) en cuanto al motivo primero, que el cuestionario es formalmente vélido
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porque, segun los hechos probados, el asegurado no se limité a firmarlo, sino que fue cumplimentado con sus
respuestas, de tal manera que sostener lo contrario supone no respetar esos hechos probados; (ii) que en dicho
cuestionario se reflejaron las respuestas del asegurado referentes a que en el momento de suscribirse la pdliza
no tenia adiccién ni enfermedad alguna cuando, por el contrario, segun los informes médicos, estd probado
que era plenamente consciente de que venia consumiendo alcohol abusivamente y de forma habitual desde
mucho antes de firmar la péliza para aplacar las crisis de panico que sufria igualmente con anterioridad (en el
informe de 19 de septiembre de 2011 consta que el paciente refirié padecer desde los 24 afios crisis de panico
que aplacaba con alcohol); y (i) en cuanto al motivo segundo, que la clausula del art. 89 LCS no opera en casos
como este en que se declara probada la infraccion dolosa o gravemente negligente del deber de declarar el
riesgo. Por ultimo, afade que la parte recurrente comete un "error en el suplico del recurso" al pretender que se
estimen todas las pretensiones formuladas en su demanda cuando resulta que la desestimacion de algunas
de ellas ha quedado firme (es el caso de las pretensiones de devolucion de las primas y cuotas del préstamo,
y de los intereses del art. 20 LCS).

SEPTIMO.- De la doctrina de esta sala sobre el art. 10 LCS (sentencias 106/2019, de 19 de febrero, 81/2019,
de 7 de febrero, 53/2019, de 24 de enero, 37/2019, de 21 de enero, 621/2018, de 8 de noviembre, 562/2018, de
10 de octubre, 563/2018, de 10 de octubre, 528/2018, de 26 de septiembre, 426/2018, de 4 de julio, 323/2018
de 30 de mayo, 273/2018, de 10 de mayo, 542/2017, de 4 de octubre, 222/2017, de 5 de abril, 726/2016,
de 12 de diciembre, 157/2016, de 16 de marzo, y 72/2016, de 17 de febrero, entre otras) se desprende, en
sintesis: (i) que 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 presentacién 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 de respuesta por la sola circunstancia de que el cuestionario sea rellenado
o cumplimentado materialmente por el personal de la aseguradora o de la entidad que actle por cuenta de
aquella si estd probado que fue el asegurado quien proporcioné las contestaciones a las preguntas sobre
su salud formuladas por dicho personal; (iii) que el cuestionario no ha de revestir una forma especial de la
gue deba depender su eficacia, admitiéndose también como cuestionario las "declaraciones de salud" que a
veces se incorporan a la documentacién integrante de la pdliza; y (iv) 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 intencionadamente datos relevantes
para la exacta valoracion del riesgo y causalmente relacionados con el siniestro.

Como recuerdan las citadas sentencias, la aplicacion concreta de dicha jurisprudencia ha llevado a esta sala a
distintas soluciones, justificadas en cada caso por las diferencias de contenido de la declaracién-cuestionario.

Por su semejanza con el presente caso, dadas las circunstancias concurrentes, resultan de aplicacion las
sentencias 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 ellas (a diferencia de las sentencias 157/2016, de 16 de marzo, 222/2017, de 5 de abril, 323/2018, de
30 de mayo, y 562/2018, de 10 de octubre, que no apreciaron la infraccién del deber de declarar el riesgo)
declararon la existencia de ocultacién dolosa o, cuando menos, gravemente negligente ( sentencia 542/2017),
atendiendo no solo al hecho de que en algunos de esos casos el cuestionario no era impreciso (porque se
pregunté al asegurado especificamente acerca de enfermedades concretas) sino también a que en otros
casos, pese a la generalidad del cuestionario, existian "suficientes elementos significativos que el asegurado
debia representarse como objetivamente influyentes para que la aseguradora pudiera valorar" ( sentencia
621/2018, con cita de la 542/2017).

OCTAVO.- La sentencia recurrida, en su fundamentacién juridica sobre el fondo a partir de los hechos
probados, no infringe la referida doctrina jurisprudencial y, por tanto, el recurso debe ser desestimado por las
siguientes razones:

1.2) La razdn decisoria de la sentencia recurrida consiste en que el asegurado, al contestar al cuestionario
antes de firmarlo, oculté datos sobre su salud, por él conocidos al tiempo de suscribir la péliza, cuya influencia
en la valoracién del riesgo razonablemente podia conocer y que estaban directamente relacionados con
la enfermedad que determind el reconocimiento de su IPA. En concreto, deteniéndose en las respuestas
dadas por el asegurado a las preguntas 2, 10 y 11, segun las cuales decia estar bien de salud y no haber
consumido alcohol, y poniendo en relacidn esas respuestas con los antecedentes de salud que resultaban de la
documentaciéon médicay de la declaracion testifical de quien fue su médico de cabecera, la sentencia recurrida
concluye que el asegurado infringié su deber de declarar el riesgo porque la IPA trajo causa de una enfermedad
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de tipo mental ("trastorno depresivo con sintomas ansiosos y agorafobia") de varios afos de evolucién (y por
tanto, iniciada en su juventud, bastante antes de suscribirse la p6liza) que habia cursado con episodios o crisis
de panico que el propio asegurado reconocié aplacar con un consumo elevado y habitual de alcohol, el cual
Gnicamente ceso6 con ocasion de sufrir un problema orgénico (pancreatitis) en 2008.

2.2) Pese a lo sostenido por el recurrente en el motivo primero, el tribunal sentenciador considera acreditado,
tras valorar la prueba en su conjunto, que el cuestionario fue cumplimentado con las respuestas que suministré
el propio asegurado (de ahi que se reflejaran datos personales que de otra forma no podrian ser conocidos), y
esta conclusién factica tiene que ser respetada en casacién tras haberse desestimado el recurso por infraccién
procesal ( sentencia 562/2018, con cita de la 542/2017, de 4 de octubre).

3.2) Analizadas las preguntas del cuestionario y las respuestas del asegurado conforme a la jurisprudencia
antes resefiada, resulta que no todas las preguntas fueron genéricas, pues ademas de preguntarsele si se
consideraba en buen estado de salud y si estaba o habia estado enfermo, se le pregunté especificamente si era
consumidor habitual de alcohol y lo negé, contradiciendo asi los datos resultantes de la documentacién médica
sobre su estado de salud previo a la firma de la pdliza (que por tanto el asegurado no podia desconocer), de
los que resultaba con toda claridad que venia sufriendo episodios de panico desde su juventud que aplacaba
consumiendo alcohol de forma habitual y en dosis elevadas, suficientes como para causarle una adiccion que
solo ceso tras sufrir un problema organico.

4.2) En consecuencia, aunque la enfermedad causante de la IPA fuese diagnosticada después de la suscripcion
de la pdliza y de la cumplimentacion del cuestionario, lo cierto es que, como aprecia el tribunal sentenciador,
hubo ocultacion, y por tanto dolo, al declarar el riesgo, pues concurrian suficientes elementos significativos
que el asegurado conocia o no podia desconocer y que debia representarse como objetivamente influyentes
para su valoracion, siendo el mas relevante de todos ellos el gran consumo de alcohol, conscientemente
negado, y su admitida relacion con la sintomatologia de tipo mental -episodios de panico, miedo a los espacios
abiertos- que finalmente se identifico con la enfermedad -trastorno depresivo por agorafobia- determinante
de su invalidez.

5.2) Al ser ajustada a derecho la apreciacion de dolo por el tribunal sentenciador, no ha lugar a plantearse
la aplicacion del art. 89 LCS en favor del asegurado recurrente, ya que el inciso final de su parrafo primero
introduce la salvedad de que "el tomador del seguro haya actuado con dolo".

NOVENO.- Conforme a los arts. 487.3 y 398.1 en relacién con el 394.1, todos de la LEC, procede confirmar
la sentencia recurrida e imponer las costas de los recursos al recurrente, quien conforme al apdo. 9 de la d.
adicional 15.2 LOPJ perdera los depdsitos constituidos.

Conviene puntualizar, no obstante, que las costas no comprenderdn las causadas al banco codemandado-
recurrido, pues el recurso ya solamente pedia la condena de la aseguradora y, por tanto, el banco no tenia que
defenderse del mismo al venir absuelto desde la primera instancia.

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 extraordinario por infraccién procesal y el recurso de casacién interpuestos por el
demandante D. Celso contra la sentencia dictada el 20 de abril de 2016 por la seccién 3.2 de la Audiencia
Provincial de Granada en el recurso de apelacién n.° 609/2015.

2.°- Confirmar la sentencia recurrida.
3.°- E imponer las costas de los recursos al recurrente, que perdera los depdsitos constituidos.

Librese a la mencionada Audiencia la certificacidon correspondiente con devoluciéon de los autos y rollo de
apelacién remitidos.

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

Asi se acuerda y firma.
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