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En Madrid, a 30 de noviembre de 2020.

Esta sala ha visto el recurso de casacién interpuesto por la demandante D.2 Celestina , representada por
la procuradora D.2 Eva Domingo Martinez bajo la direccion letrada de D. Juan Carlos Lopez Mateo, contra
la sentencia dictada el 21 de junio de 2017 por la seccién 7.2 de la Audiencia Provincial de Valencia en el
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recurso de apelacion n.° 20/2017, dimanante de las actuaciones de juicio ordinario n.° 2135/2015 del Juzgado
de Primera Instancia n.° 6 de Valencia sobre reclamacion de cantidad en virtud se seguro de vida. Ha sido
parte recurrida la demandada, Seguros El Corte Inglés, Vida, Pensiones y Reaseguros, S.A., representada por
la procuradora D.? Sara Pastor Querol bajo la direccion letrada de D. Juan José Sanz Delgado.

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

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- El 9 de diciembre de 2015 se presenté demanda interpuesta por D.2 Celestina contra El Corte
Inglés, Vida, Pensiones y Reaseguros, S.A. solicitando "[...] tenga formulada DEMANDA DE JUICIO ORDINARIO
contralaaseguradora EL CORTE INGLES, VIDA, PENSIONES Y REASEGUROS, S.A. en reclamacion de la cantidad
de NOVENTA Y DOS MIL CON CUATROCIENTOS EUROS (92.400%€), y previa la tramitacién legal, el Tribunal dicte
sentencia por la que estimando totalmente la demanda se condene a la demandada a pagar a mi representada
D2. Celestina la citada cantidad, mas los intereses del articulo 20 de la LCS y las costas".

SEGUNDO.- Repartida la demanda al Juzgado de Primera Instancia n.° 6 de Valencia, dando lugar a las
actuaciones n.® 2135/2015 de juicio ordinario, y emplazada la aseguradora demandada, esta comparecio y se
opuso a la demanda solicitando su integra desestimacién con imposicion de costas a la demandante.

TERCERO.- Recibido el pleito a prueba y seguido por sus tramites, el magistrado-juez titular del mencionado
juzgado dicté sentencia el 6 de septiembre de 2016 desestimando integramente la demanda con imposicién
de costas a la demandante.

CUARTO.- Interpuesto por la demandante contra dicha sentencia recurso de apelacion, al que se opuso la
demandada y que se tramit6 con el n.° 20/2017 de la seccién 7.2 de la Audiencia Provincial de Valencia, esta
dict6 sentencia el 21 de junio de 2017 desestimando el recurso con imposicion de las costas de la segunda
instancia a la apelante.

QUINTO.- Contra la sentencia de segunda instancia la demandante-apelante interpuso recurso extraordinario
por infraccion procesal y recurso de casacidn por interés casacional en su modalidad de oposicién a la
doctrina jurisprudencial de esta sala. El recurso de casacion se articulaba en dos motivos con los siguientes
enunciados:

"PRIMERO.- Al amparo del articulo 477-2.3° LEC, presentar la resolucién de este recurso interés casacional,
en cuanto a la oposicion de la sentencia recurrida a la jurisprudencia del Tribunal Supremo del primer parrafo
del articulo 10 en relacion con el 89 ambos de la Ley de Contrato de Seguro (en adelante L.C.S.), respecto a
la consideracion como cuestionario médico al contenido en el boletin de adhesién a la péliza colectiva, y que
reproduce en el Fundamento de Derecho Tercero, a los efectos de poder calificar de dolosa o con culpa grave
la actuacion de la asegurada”.

"SEGUNDO.- Sera un segundo motivo, previsto el 477-2-3°, presentar la resolucién de este recurso interés
casacional, en cuanto a la oposicién de la Sentencia recurrida a la jurisprudencia del Tribunal Supremo de los
articulos 10y 89, ambos de la Ley de Contrato de Seguro, respecto al desconocer la sentencia doctrina legal y
jurisprudencial sobre la indisputabilidad del contrato de seguro a los efectos de que la declaracién de estado
de salud no fue veraz que se recoge en el Fundamento de Derecho Cuarto de la Sentencia recurrida".

SEXTO.- Recibidas las actuaciones en esta sala y personadas ante la misma ambas partes, por auto de 11 de
marzo de 2020 se acordé inadmitir el recurso extraordinario por infraccién procesal y admitir inicamente el
motivo primero del recurso de casacion. La parte recurrida no ha presentado escrito de oposicion al recurso.

SEPTIMO.- Por providencia de 13 de noviembre del corriente afio se nombré ponente al que lo es en este
trdmite y se acordo resolver el recurso sin celebracion de vista, sefialandose para votacion y fallo el siguiente
dia 25, en que ha tenido lugar mediante el sistema de videoconferencia habilitado por el Ministerio de Justicia.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO. El presente litigio versa sobre la reclamacion de la asegurada contra su compafiia de seguros tras
habérsele reconocido unainvalidez permanente absoluta que se encontraba cubierta por el seguro concertado,
reclamacién que fue desestimada en ambas instancias por infraccion del deber de declaracion del riesgo.

Los antecedentes relevantes para la decisién del recurso son los siguientes:

1. Se han declarado probados o no se discuten estos hechos:
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1.1. El 6 de abril de 2005 D.2 Celestina se adhirié al "Seguro Colectivo de Vida y Accidentes, Pélizas n.°
NUMOO0OO, NUMO001 y NUMO0O02, concertado por mediacion de Centro de Seguros y Servicios, Correduria de
Seguros S.A. con Seguros El Corte Inglés, Vida, Pensiones y Reaseguros, S.A" (doc. 1 de la contestacion a
la demanda). Segun el certificado de seguro (doc. 2 de la demanda), en virtud de la primera de las pdlizas
(terminada en 9.101) quedaban cubiertos los riesgos de fallecimiento y de invalidez permanente absoluta de
la asegurada, en este Ultimo caso con una suma asegurada de 92.400 euros para el afio 2011 y en el caso de
que la invalidez fuera causada por una enfermedad.

1.2. En el boletin de adhesion se incluyd un apartado, denominado "Declaraciones del solicitante”, del siguiente
tenor:

DECLARACIONEY (L SOLICITANTE -

il | TR

El cuestionario fue cumplimentado con las respuestas de la asegurada.

En lo que ahora interesa, del contenido de la declaracion resulta que, después de consignarse el peso y la
estatura de la asegurada, se le formularon un total de tres preguntas, constando al respecto que neg6 tanto
haber tenido como tener "alguna limitacién fisica o psiquica, o enfermedad crénica" (pregunta 1) como haber
padecido en los Ultimos cinco afios alguna enfermedad o accidente que hubiera requerido tratamiento médico
o intervencion quirdrgica (pregunta 2), y que respondié afirmativamente a la pregunta de si se consideraba en
ese momento en buen estado de salud (pregunta 3).

Sin embargo, de los antecedentes de salud de la asegurada al tiempo de contratar, que constan en su historial
médico, resulta (fundamento de derecho tercero de la sentencia recurrida) que desde el afio 1992 (esto es,
cuando la asegurada tenia apenas 25 afos de edad) padecia "dolor cervical posterior irradiado a ambos
hombros" que se agudizé tras sufrir un accidente de trafico el 18 de diciembre de 1994; que ese dolor constante
motivo que fuera intervenida quirdrgicamente el 28 de septiembre de 1996 de una "cervicobraquialgiaizquierda
y hernia discal C-5 C-6", realizandose "microdiscectomia anterior con artrodesis utilizando injerto autélogo de
cadera y fijacion con placa de titanio tipo caspar y tornillos bicortiales"; que a causa de estos padecimientos
estuvo de baja laboral durante largo tiempo (desde el 16 de septiembre de 1996 hasta el 8 de enero de 1999,
y después desde el 24 de enero hasta el 2 de abril de 2001); que ya en 1998 la asegurada insté declaracion de
incapacidad al considerar su estado de salud en esa fecha como deficiente, si bien en atencion al trabajo que
por entonces realizaba (tareas administrativas de contabilidad) no se le reconocié la incapacidad permanente
pese a reflejarse por el Equipo de Valoracién de Incapacidades de la Direccién Provincial de Valencia del
Instituto Nacional de la Seguridad Social un cuadro clinico residual y limitacién organica y funcional de "hernia
discal C-5 C-6, limitacién de carga de objetos de peso importante, flexién vertebral cervical mantenida"; y en
fin, que como resulta de los informes del reumatélogo emitidos el 16 de diciembre de 2009 y el 1 de junio de
2010, al menos desde dos afios antes de suscribir la pdliza la asegurada ya sufria dolores fuertes y crénicos
en cabeza, tronco y extremidades ("intenso dolor en musculatura troncozonal bilateral irradiado a la nuca,
occipucio, vertex, sienes y cejas y acompafiado de disestesias en cuero cabelludo y mareos", "dolor de ritmo
artrésico en ambas rodillas”, "dolor en caderas a la altura de ambos troncanteres mayores irradiado por cara
lateral de ambos muslos hasta las rodillas") y notorias dificultades para caminar, subir y bajar escaleras, e
incluso para mantenerse en pie, segun resulta del diagndstico de "trastorno estatico por pies cavos cedidos
y desequilibrio pelviano".

1.3. Conforme a la condicidn particular quinta de la péliza, los riesgos de invalidez quedaban cubiertos "en los
términos especificados en los anexos correspondientes”, y en el anexo especificamente aplicable a la garantia
de invalidez permanente absoluta se consideraban riesgos excluidos de cobertura "Las consecuencias de
enfermedad o accidente originado con anterioridad a la entrada en vigor de este seguro”’ (art. 2 del anexo, folio
114 de las actuaciones de primera instancia).
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1.4. Por resolucion de la Direccién Provincial de Valencia del INSS de fecha 5 de mayo de 2011, la demandante
fue declarada en situacién de incapacidad permanente en grado de total.

1.5. Notificado el siniestro, la aseguradora lo rechazé por escrito de fecha 20 de junio de 2011 (doc. 3 de
la demanda) por considerar que el mismo no estaba cubierto (dado que la pdliza solo cubria la invalidez
permanente en grado de absoluta pero no en grado de total) y, en todo caso, que la asegurada habia ocultado
antecedentes de salud conocidos y causalmente relacionados con la enfermedad determinante de la invalidez.

1.6. Después de desestimarse su reclamacion previa en via administrativa e interponer la asegurada recurso
ante la jurisdiccién social, por sentencia de fecha 3 de junio de 2013 (autos n.° 927/2011 del Juzgado de lo
Social n.° 2 de Valencia) se le reconocié una invalidez permanente absoluta con origen en enfermedad comun.
Segun los hechos probados de esta sentencia (doc. 5 de la demanda) la Sra. Celestina padecia dolencias
persistentes (susceptibles de ser calificadas como un proceso “crénico e irreversible") que la limitaban
funcionalmente tanto a nivel de columna vertebral como en todas sus articulaciones, con dificultad para la
bipedestacién mantenida e imposibilidad para realizar cualquier esfuerzo por liviano que fuese, problemas
fisicos que ademas habian causado una importante sintomatologia depresiva secundaria, con problemas de
atencién, concentracion, memoria y suefio, y una marcada ansiedad.

2. Con fecha 9 de diciembre de 2015 la asegurada promovié el presente litigio solicitando la condena de la
aseguradora demandada al pago de 92.400 euros mas los intereses del art. 20 LCS.

En apoyo de sus pretensiones alego, en sintesis: (i) que el siniestro estaba cubierto porque las limitaciones
funcionales determinantes de su invalidez "surgieron posteriormente a la suscripcion de la péliza’, habida
cuenta de que evoluciond sin complicaciones tras la operacién quirdrgica de 1996 y de que no fue sino
hasta "aproximadamente el afio 2007 o 2008" cuando su cuadro clinico comenzé a complicarse; y (ii) que, en
consecuencia, no habia incurrido en dolo ni mala fe al contestar a las preguntas sobre su estado de salud, ni,
por tanto, la aseguradora demandada podia quedar exonerada de su deber de pagar la indemnizacién.

3. La aseguradora demandada se opuso a la demanda alegando infraccién de los arts. 10 y 89 LCS con base
en las siguientes consideraciones: (i) la asegurada "oculté consciente y deliberadamente" los problemas de
salud que padecia desde mucho tiempo antes de suscribir la pdliza, en concreto el intenso dolor que sufria
desde al menos dos afios antes, la intervencién quirdrgica a que habia sido sometida en 1996 tras sufrir un
accidente de trafico y las secuelas que le quedaron (principalmente, una discopatia degenerativa multiple, asi
como diversos diagndsticos secundarios), y la cervicobraquialgia izquierda hernia discal C-5 C-6; (ii) ademas,
el seguro excluia expresamente de cobertura las consecuencias de patologias previas; (iii) el cuestionario era
vdlido, siendo indiferente que las respuestas se hubieran recogido a maquina, y la aseguradora no estaba
obligada a realizar un reconocimiento médico a la asegurada; y (iv) en consecuencia, y por aplicacion de los
arts. 10y 89 LCS, la aseguradora quedaba exonerada de pago.

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

En lo que interesa, sus razones fueron, en sintesis, las siguientes: (i) la prueba practicada (documental,
especialmente la médica y la pericial) acreditaba que cuando suscribié el seguro litigioso la demandante tenia
unos sintomas y unas patologias diagnosticadas (dolor intenso, cervicobraquialgia, hernia discal intervenida
quirdrgicamente) que le provocaron unas limitaciones funcionales que no eran las que cabria esperar de una
persona tan joven (35 afios cuando firmé la péliza), las cuales ademds tenian evidente relacion causal con
las patologias, tanto fisicas como psiquicas (depresidn, fibromialgia) que determinaron el reconocimiento de
su invalidez permanente en grado de absoluta; (ii) ese dolor intenso, que afectaba a diversas partes de su
cuerpo, persistente a lo largo de muchos afios y que le habia ocasionado bajas laborales prolongadas, no podia
percibirse por la demandante como baladi, ni por tanto era compatible con las respuestas dadas acerca de
su estado de salud al firmar la pdliza, es decir, no se compadecia con que hubiera negado padecer cualquier
limitacion fisica o psiquica o enfermedad crénica, o cualquier enfermedad o intervencién quirdgica, ni con que
hubiera afirmado estar en buen estado de salud; y (iii) por tanto, la asegurada oculté dolosamente (con mala
fe) antecedentes de salud conocidos, por los que fue preguntada y causalmente relacionados con su invalidez,
lo que exoneraba de pago a la aseguradora ya que esta, de haberlos conocido, "habria indagado mas en cual
era el verdadero estado de salud de la Sra. Celestina ".

5. La sentencia de segunda instancia, desestimando el recurso de apelacién de la demandante, confirmé la
sentencia de primera instancia y condenoé en costas a la apelante.

Sus razones son, en sintesis, las siguientes: (i) dados los hechos probados (fundamento de derecho tercero
de la sentencia recurrida), fue correcta la decisiéon de la sentencia apelada de apreciar ocultacién dolosa
de antecedentes de salud por la asegurada puesto que padecia desde varios afios antes de suscribir la
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pdliza importantes problemas de salud que fueron agravandose hasta ser causa de su invalidez; (ii) en
este sentido, no solo consta que sufriera dolores intensos y persistentes en distintas zonas del cuerpo, con
importantes limitaciones funcionales ("fisicas o enfermedad crénica"), que no podian ser desconocidos (como
la intervencién quirdrgica a que fue sometida en 1996 y las secuelas -dolor crénico y limitacién de la movilidad
de la columna cervical- que le quedaron), sino que ademas, l6gicamente, tales patologias tuvieron que implicar
la prescripciéon de algun tipo de tratamiento médico; (iii) en tales circunstancias, dada la edad que tenia la
demandante, su estado "no podia considerarse como de buena salud”; y (iv) fueron esos dolores crénicos -y
las limitaciones inherentes- los que incidieron en el desarrollo y evolucién de la fibromialgia que abocé a la
incapacidad (asi resulta de la sentencia laboral, en la que se citan como antecedentes de la fibromialgia "la
secuela de cirugia de hernia discal cervical y discopatia degenerativa cervical y lumbar, ademas de la limitacién
que todo ello suponia para realizar esfuerzos fisicos y posturas mantenidas de raquis cervical, asi como la
depresién que su estado fisico de salud le provocaba").

6. La demandante interpuso contra dicha sentencia recurso extraordinario por infraccién procesal, que ha
sido inadmitido, y recurso de casacion por interés casacional en su modalidad de oposicion a la doctrina
jurisprudencial de esta sala, articulado en dos motivos de los que solo se ha admitido el primero. La
aseguradora recurrida no ha presentado escrito de oposicion al recurso

SEGUNDO.- El motivo primero se funda en infraccion del art. 10 en relacién con el art. 89, ambos de la LCS, por
oponerse la sentencia recurrida a la doctrina jurisprudencial sobre la infraccién del deber de declarar el riesgo
contenida en las sentencias de esta sala 222/2017, de 5 de abril, y 157/2016, de 16 de marzo.

En su desarrollo se alega, en sintesis: (i) que de los hechos probados no se puede inferir dolo porque no consta
que en la fecha de suscribir la pdliza estuviera siguiendo tratamiento fisico ni mental, ni que hubiera tenido
ningun accidente (salvo el sufrido en 1996, 9 afios antes de firmar el seguro), ni periodos de baja médica por
enfermedad vinculada a la que caus6 su invalidez, ni que tuviera otras secuelas que la hernia discal y cervical,
las cuales, no obstante, no eran incapacitantes, por todo lo cual la asegurada no tenia por qué tener conciencia
alguna de sufrir enfermedad; (ii) que las sentencias 222/2017 y 157/2016 declaran que no procede apreciar
la existencia de ocultacién dolosa cuando el cuestionario contiene preguntas genéricas o estereotipadas
sobre el estado general de salud y no pregunta por patologias concretas relacionadas con el riesgo objeto
de cobertura; y (iii) que, en consecuencia, solo la aseguradora es responsable de no someter a la asegurada
a un cuestionario de salud "propiamente dicho" que le permitiera responder no a preguntas generales, sino a
"hechos o circunstancias que pudieran ser relevantes para la valoracién del riesgo”.

Por todo ello pide que se case la sentencia recurrida y se estime integramente la demanda.

TERCERO.- De la doctrina de esta sala sobre el art. 10 LCS (contenida, entre otras, en las sentencias 394/2020,
de 1 de julio, 390/2020, de 1 de julio, 378/2020, de 30 de junio, 345/2020, de 23 de junio, 333/2020, de
22 de junio, 7/2020, de 8 de enero, 572/2019, de 4 de noviembre, 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) se desprende, en
sintesis: (i) que el deber de declaracion del riesgo ha de ser entendido como un deber de contestacién o
respuesta a lo que pregunte el asegurador, sobre el que ademas recaen las consecuencias que derivan de
su no presentacion o de la presentacion de un cuestionario incompleto, demasiado genérico o ambiguo, con
preguntas sobre la salud general del asegurado claramente estereotipadas que no permitan al asegurado
vincular dichos antecedentes con la enfermedad causante del siniestro; (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; (iii) que el cuestionario no ha de revestir una forma especial de la que deba depender su
eficacia (aceptandose también como cuestionario las "declaraciones de salud" que a veces se incorporan a
la documentacion 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 o silenciando datos relevantes para la exacta valoracién
del riesgo y causalmente relacionados con el siniestro (sobre la relacién de causalidad entre la circunstancia
omitida y el riesgo cubierto se pronuncian expresamente las sentencias 345/2020, de 23 de junio y 53/2019,
de 24 de enero, con cita de otras anteriores).

CUARTO.- De aplicar la jurisprudencia anteriormente expuesta al Unico motivo admitido del recurso se
desprende que ha de ser desestimado por las siguientes razones:
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1.2) Reducida la controversia a la validez material de la declaracion-cuestionario, y puesto que la aplicacion
de la jurisprudencia sobre el art. 10 LCS ha llevado a soluciones distintas, justificadas en cada caso por las
diferencias de contenido, el presente caso no se corresponde con los de las sentencias que se invocan en el
recurso, sino que se asemeja mas a los de las sentencias 390/2020, de 1 de julio, 572/2019, de 4 de noviembre,
37/2019, de 21 de enero, 621/2018, de 8 de noviembre, 563/2018, de 10 de octubre, 273/2018, de 10 de mayo,
542/2017, de 4 de octubre, 726/2016, de 12 de diciembre, y 72/2016, de 17 de febrero, que si apreciaron dolo, o
cuando menos culpa grave ( sentencia 542/2017), pues, como entonces, mas alla del caracter genérico de las
preguntas, las circunstancias concurrentes acreditan la concurrencia de elementos objetivos sobre el estado
de salud de la asegurada que esta tenia que representarse necesariamente como influyentes para valorar el
riesgo. La sentencia 72/2016, en un caso en el que no se le formularon al asegurado preguntas sobre una
patologia o enfermedad en particular, pero en el que si se le pregunté -como este caso- si habia tenido o
seguia teniendo alguna limitacién fisica o psiquica o enfermedad crénica, si habia padecido en los ultimos
cinco afos alguna enfermedad o accidente que hubiera necesitado de tratamiento médico o de intervencién
quirdrgica y si se consideraba en ese momento en buen estado de salud, concluyé que, teniendo el asegurado
antecedentes de enfermedad psiquica (depresion) que venian mereciendo atencién y tratamiento continuado
desde al menos doce afios antes de su adhesién, nada justificaba que respondiera negativamente a la pregunta
de si habia tenido o tenia alguna limitacién psiquica o enfermedad crénica, y menos aln que también negara
haber padecido en los cinco afios anteriores alguna enfermedad que precisara tratamiento médico.

2.2) En principio, no es infundada la alegacién de la recurrente de que se le formularon preguntas
excesivamente genéricas o indeterminadas, con un margen alto de subjetividad, pues asi lo ha declarado
recientemente la sentencia 345/2020, de 23 de junio respecto del mismo cuestionario, tipo de seguro y entidad
aseguradora hoy recurrida:

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

3.2) Sin embargo, la razén decisoria de la sentencia recurrida no se opone a la jurisprudencia de esta sala,
porque la apreciacion de ocultacién dolosa se funda en la concurrencia de elementos objetivos del estado de
salud de la asegurada que esta conocia o no podia desconocer y que, pese a la generalidad de las preguntas,
podia razonablemente entender como relevantes para que la aseguradora pudiera valorar adecuadamente el
riesgo objeto de aseguramiento.

Asi, a diferencia del caso de la referida sentencia 345/2020 (en el que no se consideré probado que al
suscribir el boletin de adhesion existieran enfermedades diagnosticadas conocidas por la asegurada), en este
caso si consta que la hoy recurrente, pese a ser una persona joven, sufria desde muchos afios antes de
dolores intensos que la afectaban a distintas partes del cuerpo, desde la cabeza hasta las extremidades, los
cuales se agudizaron a resultas de un accidente de trafico que la obligd a ser intervenida quirdrgicamente, y
sobre todo, que tales dolores, lejos de ser meras impresiones subjetivas de la paciente, fueron médicamente
considerados como sintomas de patologias concretas -principalmente a nivel cervical y de la columna
vertebral- debidamente diagnosticadas en su momento (antes de firmarse la pdliza), con una baja laboral de
larga duracion, y cuya cronificacidn, con las limitaciones fisicas inherentes, incidié en el desarrollo y evolucién
de la patologia (fibromialgia) que abocé a la incapacidad (como resulta de la sentencia dictada por el orden
social).

De ahi que, como considera la sentencia recurrida, una persona como la asegurada, a la que se pregunté por
el padecimiento de limitaciones fisicas o enfermedades crénicas y por su estado general de salud, no hubiera
debido ocultar o silenciar patologias que ella misma habia percibido desde tiempo antes de firmarse la péliza
como incapacitantes, dado que dificultaban su movilidad en actos tan cotidianos como subir o bajar escaleras,
caminar o mantenerse de pie, de modo que tenia que ser plenamente conscientes de ellas y de su relevancia
para el riesgo que estaba asegurando, ni consecuentemente hubiera debido valorar su estado de salud como
bueno, dada la gravedad de tales limitaciones fisicas resultantes de enfermedades diagnosticadas y de su
notoria incidencia en su vida diaria.

4.2) En consecuencia, valorando la entidad y objetivacién de sus padecimientos, previamente diagnosticados,
las preguntas que se le formularon, especialmente la primera sobre si habia tenido o tenia alguna limitacién
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fisica, permitian mdas que suficientemente que la asegurada pudiera representarse a qué antecedentes de salud
conocidos por ella o que pudiera conocer se referian, de modo que al negar tales limitaciones fisicas y declarar
que su estado de salud era bueno oculté a sabiendas antecedentes de salud que impidieron a la aseguradora
valorar adecuadamente el riesgo que aseguraba.

QUINTO.- Conforme a los arts. 487.2 y 398.1 en relacion con el 394.1, todos de la LEC, procede confirmar la
sentencia recurrida e imponer las costas a la recurrente.

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

1.°- Desestimar el recurso de casacion interpuesto por la demandante D.2 Celestina contra la sentencia dictada
el 21 de junio de 2017 por la secciéon 7.2 de la Audiencia Provincial de Valencia en el recurso de apelacién
n.° 20/2017.

2.°- Confirmar la sentencia recurrida.
3.°- E imponer las costas del recurso a la recurrente.

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

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

Asi se acuerda y firma.



