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Esta Sala ha visto el recurso de casacion interpuesto por B.B.V.A. Seguros, S.A., representada por la
procuradora D.2 Elena Puig Turégano, bajo la direccién letrada de D. Juan Luis Dominguez Gimeno, contra
la sentencia n.° 309, dictada por la Seccién 7.2 de la Audiencia Provincial de Valencia, en el recurso de
apelacién n.° 325/2019, dimanante de las actuaciones de juicio ordinario n.° 1617/2016, del Juzgado de
Primera Instancia n.° 5 de Valencia. Ha sido parte recurrida D.2 Miriam , representada por la procuradora D.?
Ana Vazquez Pastor y bajo la direccion letrada de D. Ignacio Navarro Giménez.

Ha sido ponente el Excmo. Sr. D. José Luis Seoane Spiegelberg.

ANTECEDENTES DE HECHO
PRIMERO.- Tramitacién en primera instancia

1.- La procuradora D.2 Mar Guillem Larrea, en nombre y representacién de D.2 Miriam , interpuso demanda de
juicio ordinario contra B.B.V.A. Seguros, S.A. de Seguros y Reaseguros en la que solicitaba se dictara sentencia:

"[...] por la cual estimando la presente demanda en su integridad, se condene a la demandada al pago
establecido en la pdliza de seguros, de la cantidad de TREINTA Y CINCO MIL CIENTO TRES EUROS CON
CINCUENTA Y TRES CENTIMOS (35.103,53-€) por la garantia de fallecimiento en concepto de principal.
Subsidiariamente, solicitamos se condene a la demandada al pago a los herederos de D. Raul de la cantidad
de TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS TRES EUROS CON SEENTA YOCHO CENTIMOS (32.403,68 €), por
la garantia de incapacidad permanente absoluta en concepto de principal, con mas los descubiertos desde
la fecha de la resolucion por la que se declara al tomador en situacién de incapacidad permanente absoluta.
Ademas en ambos casos con expresa imposicion de la Cia Aseguradora de los intereses legales establecidos
en el articulo 20 de la Ley de Contrato de Seguro, a favor de la parte actora, desde la fecha d ellos respectivos
siniestros, con expresa imposicion de las costas derivadas de la presente reclamacién”.

2.- La demanda fue repartida al Juzgado de Primera Instancia n.° 5 de Valencia y se registr6 con el n.°
1617/2016. Una vez fue admitida a tramite, se procedié al emplazamiento de la parte demandada.

3.- La procuradora D.2 Celia Sin Sanchez, en representacion de B.B.V.A. Seguros, S.A., contesté a la demanda
mediante escrito en el que solicitaba al juzgado:

"[...] se dicte sentencia en la que por estimacion de las excepciones procesales propuestas en la extension que
se dijo o por razones de fondo alegadas, se dicte sentencia absolviendo a mi principal de todo cuanto se le
reclama con expresa imposicion de costas a la demandante”.

4.- Tras seguirse los trdmites correspondientes, la Jueza de refuerzo del Juzgado de Primera Instancian.®° 5
de Valencia dict6 sentencia de fecha 28 de septiembre de 2018, con la siguiente parte dispositiva:

"ESTIMO INTEGRAMENTE la demanda deducida por la procuradora D2. Mar Guillén Larrea, en nombre y
representacion de D2. Miriam Y LA HERENCIA YACENTE DE D. Raul, asistida del letrado D. Ignacio Navarro
Giménez, contra Aseguradora BBVA SEGUROS, s.a., representada por la procuradora D2. Celia Sin Sanchez y
asistida por el letrado D. Juan Luis Dominguez Gimeno, y condeno a la referida demandada a abonar a la actora
la cantidad de 35.103,53 euros, correspondiendo 27.000,00 euros con revalorizacién del 5% anual pactado
desde la suscripcién hasta el fallecimiento del asegurado, 31 de diciembre de 2020, a cargo de la podliza de
seguro de vida con n° de péliza NUMOOO, mas los intereses sobre la cantidad de codena al tipo de interés legal
previsto en art. 20 Ley Contrato de Seguro, y con expresa condena en costas procesales a la parte demandada’.

SEGUNDO.- Tramitacion en segunda instancia
1.- La sentencia de primera instancia fue recurrida en apelacién por la representacion de B.B.V.A. Seguros, S.A.

2.- Laresolucién de este recurso correspondié a la seccion 7.2 de la Audiencia Provincial de Valencia, que lo
tramité con el nimero de rollo 325/2019, y tras seguir los correspondientes tramites dicté sentencia en fecha
17 de julio de 2019, cuya parte dispositiva dispone:

"FALLAMOS:

"Que con desestimacién del recurso de apelacion, interpuesto por la representacion de BBVA SEGUROS SA,
contra la sentencia de fecha 28/09/2018, dictada por el Juzgado de Primera Instancia n° 5 de Valencia, en
autos de juicio ordinario n® 1617/16, confirmarla integramente. Todo ello con imposicién de las costas de esta
instancia a la apelante”.

TERCERO .- Interposicion y tramitacidn del recurso de casacion
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1.- El procurador D. Jesus Mora Vicente, en representaciéon de B.B.V.A. Seguros, S.A,, interpuso recurso de
casacion.

El motivo del recurso de casacion fue:
"MOTIVO PRIMERO Y UNICO: Oposicion a la doctrina del Tribunal Supremo en relacion con el art. 3 LCS".

2.- Las actuaciones fueron remitidas por la Audiencia Provincial a esta Sala, y las partes fueron emplazadas
para comparecer ante ella. Una vez recibidas las actuaciones en esta Sala y personadas ante la misma las
partes por medio de los procuradores mencionados en el encabezamiento, se dicté auto de fecha 17 de
noviembre de 2021, cuya parte dispositiva es como sigue:

"1°) Admitir el recurso de casacion interpuesto por la representacion procesal de BBVA Seguros S.A. contra
la sentencia dictada con fecha 17 de julio de 2019 por la Audiencia Provincial de Valencia, Seccion Séptima,
en el rollo de apelacién n.° 325/2019, dimanante de los autos de juicio ordinario n.° 1617/2016 del Juzgado
de Primera Instancia n.° 5 de Valencia.

"2°) Abrir el plazo de veinte dias, a contar desde la notificacién de este auto, para que la parte recurrida
formalice por escrito su oposicion al recurso. Durante este plazo las actuaciones estaran de manifiesto en la
Secretaria".

3.- Se dio traslado a la parte recurrida para que formalizara su oposicién, lo que hizo mediante la presentacién
del correspondiente escrito.

4.- Por providencia de 7 de julio de 2023 se nombré ponente al que lo es en este tramite y se acordo resolver
el recurso sin celebracion de vista, sefialandose para votacion y fallo el 26 de septiembre del presente, fecha
en que ha tenido lugar.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
PRIMERO.- Antecedentes relevantes
A los efectos decisorios del presente recurso partimos de los antecedentes siguientes.

1°.- Es objeto del recurso la accién entablada por la demandante D.2 Miriam de cumplimiento del contrato
de seguro de vida e incapacidad permanente y absoluta, concertado entre su difunto esposo D. Radl y la
compafia de seguros demandada BBVA Seguros, S.A,, el 15 de diciembre de 2004, formalizado en pdéliza
NUMO0O0O0 .

2°.- El tomador de seguro y asegurado fallecio el 31 de diciembre de 2010, como consecuencia de un infarto
de miocardio. El 17 de junio de 2009 por el Instituto Nacional de la Seguridad Social, Direccién Provincial de
Valencia, se declaré al Sr. Raul en situacién de incapacidad permanente absoluta.

3°.- En la demanda se interes6 la condena de la entidad aseguradora a abonar a la actora la cantidad
de 35.103,53 euros por la garantia de fallecimiento, en su condiciéon de beneficiaria de la pdliza; o,
subsidiariamente, a favor de la herencia yacente de D. Radl, la cantidad de 32.403,68 euros por la garantia
de incapacidad permanente absoluta, mas los intereses del articulo 20 LCS desde la fecha de los respectivos
siniestros y las costas procesales.

4.- El conocimiento de la demanda correspondié al Juzgado de Primera Instancia nimero 5 de Valencia, que
la tramit6 por el cauce del juicio ordinario 1617/2005. En su contestacidn, la demandada sostuvo una posible
falta de legitimacion activa de la actora respecto a la prestacién por fallecimiento en tanto en cuanto no se
acreditara la cancelacién del préstamo hipotecario, asi como negé concurrieran los requisitos establecidos
para que procediera la cobertura del siniestro.

Seguido el procedimiento, en todos sus trdmites, se dicté sentencia. El juzgado consideréd que se habia
acreditado que el seguro de vida se suscribié con relacion al préstamo hipotecario NUMO0O1 , siendo el
beneficiario designado, en caso de fallecimiento, el BBVA, S.A., y comoquiera que se otorgd carta de pago y
cancelacion de hipoteca el 12 de junio de 2017, se proclamé la legitimacién activa de la demandante en su
condicién de viuda del asegurado y primera beneficiaria del seguro.

La cobertura por fallecimiento e incapacidad permanente absoluta fue denegada por considerar la aseguradora
que la péliza estaba cancelada, puesto que la edad actuarial del asegurado al fallecer era de 65 afios, limite
temporal de los riesgos asumidos por la compaiiia, y que, al momento de la contratacion, no declaré en el
cuestionario de salud padecimientos anteriores que hubieran supuesto el rechazo de la contratacion.
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En definitiva, se opuso el contenido de la condicién particular XV, titulada "DELIMITACIONES Y EXCLUSIONES
DEL RIESGO Y CLAUSULAS LIMITATIVAS DE DERECHOS DEL ASEGURADO"; con un apartado 1 denominado
"DELIMITACION DEL RIESGO DE FALLECIMIENTO", con un epigrafe A.- "Delimitaciones del riesgo por
fallecimiento”, en el que consta:

"La entidad establece como:
"-Limite de edad de admision: no podran asegurarse los menores de 14 afios ni los mayores de 64 afios.
"-Limite de caducidad de cobertura: Al término de la anualidad en que el Asegurado cumpla 65 aios actuariales.

"El presente seguro de vida no incluye el riesgo de suicidio del asegurado durante el primer afio de vigencia
del contrato".

Se aleg6 por la aseguradora que el Sr. Radl nacié el NUMO002 de 1945, al tiempo de finalizar una nueva
anualidad del contrato el 15 de diciembre de 2010 contaba con 65 aios reales y actuariales y, por lo tanto,
conforme a las condiciones del contrato, en las que consta como limite de caducidad de la cobertura "al
término de la anualidad en que el asegurado cumpla 65 afios actuariales", correspondiendo dicha anualidad a
la comprendida entre el 15 de diciembre de 2009 y el 15 de diciembre de 2010, al fallecer el 31 de diciembre
de 2010 el seguro estaba cancelado, sin que se llegara a girar el correspondiente recibo para pago de la prima
de la prérroga del seguro.

También, se negé como adeudada la cobertura de incapacidad permanente absoluta, sometida al mismo plazo
de caducidad de los 65 afos actuariales, mediante el argumento de que el asegurado habia faltado a la verdad
en el cuestionario al que fue sometido en aplicacion del art. 10 de la LCS, ocultando la existencia de una
depresién mayor, que sufria antes de la suscripcién de la pdliza, y que determiné su ulterior declaracién de
incapacidad permanente absoluta.

El procedimiento de primera instancia finalizé por sentencia en que se estimé la peticion principal de la
demanda. El juzgado consideré que la condicién particular XV adolecia de claridad suficiente, al ser plausible
la interpretacion de la demandante relativa a que el término final de la anualidad se extendia hasta el 31
de diciembre de 2010, fecha del fallecimiento del causante, indicando que debe prevalecer el sentido mas
favorable al consumidor.

Para ello, se argumentoé con base los articulos 3 de la Ley de Contrato de Seguro (en adelante LCS), 1288
del Cédigo Civil (en adelante CC) y 80 del RDL 1/2007, de 6 de noviembre, de proteccién de consumidores y
usuarios, sobre el caracter oscuro de tal condicion particular del seguro, reputada como limitativa, impuesta y
predispuesta por la demandada al formar parte de sus condiciones generales de contratacion, que no deben
perjudicar a la parte demandante, por lo que se consideré "el término de la anualidad en que el Asegurado
cumple 65 anos actuariales" como equivalente al afio natural, y no al de la vigencia del contrato. Por todo ello,
la fecha del fallecimiento se produjo el dltimo dia de vigencia de la péliza que terminaria a las 0 horas del dia
1 de enero de 2011, y no el 15 de diciembre de 2010 en que procederia una nueva renovacion anual.

Con base en tal argumento se estimé la accién principal, sin necesidad de entrar a conocer de la accién
subsidiaria en la que se exigia el pago de la cobertura de incapacidad permanente absoluta.

5°.- Contra dicha sentencia se interpuso por la compafia aseguradora recurso de apelacion, cuyo
conocimiento correspondié a la seccién séptima de la Audiencia Provincial de Valencia, que dicté sentencia
confirmatoria de la pronunciada por el Juzgado con base en los mismos argumentos esgrimidos en primera
instancia.

6°.- Contra dicha sentencia se interpuso recurso de casacion por la compaiia de seguros.
SEGUNDO.- Recurso de casacion

El recurso se fundamenté en la oposicidn a la doctrina del Tribunal Supremo en relacién con el art. 3 LCS. Se
cit6, para fundar el interés casacional, las sentencias 853/2006, de 11 de septiembre; 1050/2007, de 17 de
octubre; 234/2008, de 23 de abril; 895/2011, de 30 de noviembre; 520/2017, de 27 de septiembre, y 234/2018,
de 23 de abril.

En sintesis, se sefiala que la clausula es delimitadora, no limitativa del riesgo. En cualquier caso, de reputarse
como limitativa, cumple las exigencias del art. 3 de la LCS, toda vez que se encuentra destacada en las
condiciones particulares de la péliza en negrita, ademas bajo el epigrafe, enmarcado y con mayusculas: "POR
FAVOR, LEASE CON ATENCION Y FIRMESE SOLO EN CASO DE ESTAR DE ACUERDO CON SU CONTENIDO", y
dichas condiciones, de nueve paginas, estan suscritas con la firma autégrafa del tomador de seguro.
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Se sostuvo también que la redaccién era clara, en el sentido de que caducaba la cobertura por fallecimiento en
la anualidad de vigencia del seguro en la que el asegurado cumpliese los 65 aiios, entendiendo por anualidad
los periodos de vigencia de la cobertura que finalizan el 15 de diciembre de cada afio, por lo que la interpretacién
de la audiencia de que era factible reputarlo vigente hasta el 31 de diciembre de 2010 no se sostiene.

En contra de lo alegado por la parte recurrida el presente recurso presenta interés casacional; pues se indica
el precepto de derecho material o sustantivo que se considera infringido como es el art. 3 de la LCS, cita 'y
explica las razones en virtud de las cuales entiende que la jurisprudencia de esta Sala resulta vulnerada, asi
como las consecuencias que derivan de su aplicacion al caso, con lo que se cubren las exigencias formales
del art. 477.2. 3.°y 3 de la LEC.

No cabe, por lo tanto, acoger la peticién de inadmisibilidad opuesta, y procede entrar en el conocimiento del
recurso de casacion interpuesto.

La demandante recurrida defendié los argumentos de la sentencia del tribunal provincial, asi como sefialé que,
en caso de estimarse el recurso, debia entrarse en el examen de la accidn subsidiaria interpuesta, concerniente
a la cobertura de incapacidad permanente absoluta, que no fue abordada por los tribunales de primera y
segunda instancia, al acogerse la pretensién principal ejercitada.

TERCERO.- Estimacién del motivo del recurso

El articulo 3 de la LCS norma que las condiciones generales y particulares se redactaran de forma clara
y precisa, asi como que se destacaran de modo especial las clausulas limitativas de los derechos de los
asegurados que deberan ser especificamente aceptadas por escrito.

La jurisprudencia y la doctrina han realizado un esfuerzo conjunto para definir cudles son las notas
caracteristicas configuradoras de la esencia juridica de estas condiciones limitativas que, por su indiscutible
transcendencia, se encuentran revestidas de una especial proteccion legal, asi como determinar los criterios
distintivos con respecto a las condiciones delimitadoras del riesgo, cuya funcién radica en concretar los
contornos de la cobertura aseguradora, y no propiamente de restringirla o condicionarla negativamente como
aquellas otras clausulas.

A este reto responde la sentencia 853/2006, 11 de septiembre, del pleno de esta Sala 1.2 del Tribunal Supremo
que precisa, tras sefalar que son delimitadoras las condiciones "mediante las cuales se concreta el objeto
del contrato, fijando qué riesgos, en caso de producirse, por constituir el objeto del seguro, hacen surgir en
el asegurado el derecho a la prestacién, y en la aseguradora el reciproco deber de atenderla", adiciona que
se deben reputar como tales las que determinan: (i) qué riesgos constituyen el objeto del seguro; (ii) en qué
cuantia; (i) durante qué plazo; y (iv) en que ambito temporal o espacial.

Esta doctrina es reiterada en otras muchas resoluciones como las sentencias 1051/2007 de 17 de octubre;
676/2008, de 15 de julio; 738/2009, de 12 de noviembre; 598/2011, de 20 de julio; 402/2015, de 14 de julio;
541/2016, de 14 de septiembre; 147/2017, de 2 de marzo; 590/2017, de 7 de noviembre; 661/2019, de 12 de
diciembre, o mas recientemente 87/2021, de 17 de febrero.

El papel que, por el contrario, se reserva a las clausulas limitativas radica en restringir, condicionar o modificar
el derecho del asegurado a la indemnizacion, una vez que el riesgo, objeto del seguro, se ha producido ( SSTS
de 16 de mayo y 16 octubre de 2000; 273/2016, de 22 de abril; 520/2017, de 27 de septiembre; 590/2017, de
7 de noviembre, y 661/2019, de 12 de diciembre).

En palabras de la sentencia 953/2006, de 9 de octubre, serian "[...] las que empeoran la situacion negocial del
asegurado”.

Un criterio utilizado para determinar la naturaleza de ciertas cldusulas para darles el tratamiento de limitativas,
es referirlo al contenido natural del contrato; esto es "[...] del alcance tipico o usual que corresponde a su objeto
con arreglo a lo dispuesto en la ley o en la practica aseguradora" ( SSTS 273/2016, de 22 de abril, 541/2016,
de 14 de septiembre y 147/2017, de 2 de marzo). En este sentido, se atribuye la condicién de limitativa a la
clausula sorpresiva que se aparta de dicho contenido ordinario ( STS 58/2019, de 29 de enero, 661/2019, de
12 de diciembre y 87/2021, de 17 de febrero).

Las consecuencias de dicha diferenciacion devienen fundamentales, dado que las clausulas delimitadoras,
susceptibles de incluirse en las condiciones generales para formar parte del contrato, quedan sometidas al
régimen de aceptacién genérica, sin la necesidad de la observancia de los requisitos de incorporacién que
se exige a las limitativas ( SSTS 366/2001, de 17 de abril; 303/2003, de 20 de marzo; 14 de mayo 2004, en
recurso 1734/1998; 1033/2005, de 30 de diciembre): mientras que éstas ultimas deben cumplir los requisitos
previstos en el art. 3 LCS; esto es, estar destacadas de un modo especial y ser expresamente aceptadas por
escrito, formalidades que resultan esenciales para comprobar que el asegurado tuvo un exacto conocimiento
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del riesgo cubierto ( SSTS 516/2009, de 15 de julio; 268/2011, de 20 de abril; 541/2016, de 14 de septiembre;
234/2018, de 23 de abril; 58/2019, de 29 de enero; 418/2019, de 15 de julio), y que ademads han de concurrir, no
alternativamente, sino de forma conjunta ( SSTS 676/2008, de 15 de julio; 402/2015, de 14 de julio; 76/2017,
de 9 de febrero y 661/2019, de 12 de diciembre).

Pues bien, con base en dicho apoyo jurisprudencial hemos de determinar la naturaleza juridica de la condicion
particular cuestionada. Para tal cometido, partimos de la base de que el litigioso es un contrato de seguro de
vida, definido por el art. 83 de la LCS, como aquel por el cual "[...] el asegurador se obliga, mediante el cobro de
la prima estipulada y dentro de los limites establecidos en la Ley y en el contrato, a satisfacer al beneficiario un
capital, una renta u otras prestaciones convenidas, en el caso de muerte o bien de supervivencia del asegurado,
o de ambos eventos conjuntamente”.

Conforme a la practica del sector es habitual, como acontece en el caso que nos ocupa, que el seguro de
riesgo de muerte se complemente con otras prestaciones como la invalidez absoluta permanente para todo
tipo de trabajo.

El riesgo de la muerte constituye uno de los sectores mas dinamicos del contrato de seguro ante las distintas
posibilidades y modalidades que brinda la cobertura de la vida humana. En el proceso que enjuiciamos nos
hallamos ante un seguro de vida para el caso de muerte, en el que el tomador asegura su propia existencia,
constituyendo el riesgo la incertidumbre sobre la duracion de la vida humana, en tanto en cuanto constituye un
evento certus an, incertus cuando (cierto si, incierto cuando), puesto que las personas estamos sometidas a la
inexorable ley del fallecimiento bajo la incertidumbre del concreto momento en que tal desenlace se producirg,
dentro claro esta de los limites temporales de la supervivencia humana, finita por naturaleza.

No es de extrafiar entonces que la edad, el estado de la salud, los riesgos vitales a los que esta sometida la
actividad a la que se dedica o practica el asegurado constituyan pilares fundamentales a la hora de contratar
esta clase de seguros, y ello no sélo a los efectos de determinar el umbral del riesgo, sino también como
imprescindible elemento para el calculo actuarial de la prima.

Pues bien, el seguro para el caso de muerte admite como modalidades, barajando el transcendental elemento
de su duracién, la de seguro de vida entera y la de seguro para el caso de muerte a tiempo parcial o con
caracter temporal.

La esencia del seguro a vida entera radica en que la compaiiia cubre el riesgo del fallecimiento del asegurado
sin limitacién temporal alguna hasta que se produzca el fallecimiento; mientras que, cuando se pacta con
caracter temporal, se asegura el mismo riesgo de la muerte, pero dentro de unas determinadas coordenadas
temporales que con inherentes a esta tipologia de coberturas.

En el caso que nos ocupa, no ofrece duda que el contrato de seguro suscrito es un seguro de vida temporal,
como asi consta en las condiciones generales y especiales de la pdliza que especifican que se trata de un
seguro de tal clase (pdg. 21). Es mds tampoco cuestiona tal tipologia de cobertura la propia parte demandante.

Es, por ello, que la determinacién del limite temporal del seguro no es una condicién limitativa del riesgo, sino
delimitadora del objeto del contrato de seguro de vida suscrito.

No la podemos considerar como una clausula sorpresiva como razonamos en la sentencia 87/2021, de 17 de
febrero, en la que explicamos:

"Este motivo tampoco debe ser estimado. Como hemos sefialado en la sentencia del pleno de esta Sala
661/2019, de 12 de diciembre:

Un criterio distintivo utilizado para determinar el concepto de clausula limitativa, es referirlo con el contenido
natural del contrato, esto es "[...] del alcance tipico o usual que corresponde a su objeto con arreglo a lo
dispuesto enlaley o enla practica aseguradora" (SSTS 273/2016, de 22 de abril, 541/2016, de 14 de septiembre
y 147/2017, de 2 de marzo). En este sentido, se atribuye la condicién de limitativa a la cldusula sorpresiva
que se aparta de dicho contenido ( STS 58/2019, de 29 de enero). En el mismo sentido, se expresa la STS
715/2013, de 25 de noviembre, cuando precisa que "[...] incluso hay supuestos en que las clausulas que
delimitan sorprendentemente el riesgo se asimilan a las limitativas de los derechos del asegurado”.

"Muy graficamente lo explica la STS 273/2016, de 22 de abril, cuando bajo el epigrafe expectativas razonables
del asegurado, sefiala:

Cuando legislativamente se establecié un régimen especifico para que determinadas condiciones generales
del contrato de seguro alcanzasen validez, se estaba pensando precisamente en las clausulas que restringen
la cobertura o la indemnizacion esperada por el asegurado. Estas clausulas pueden ser validas, pero para ello
se requiere que el asegurado haya conocido las restricciones que introducen -es decir, que no le sorprendan-
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y que sean razonables, que no vacien el contrato de contenido y que no frustren su fin econémico y, por tanto,
que no le priven de su causa [...] Precisamente cuando hay contradiccion entre las cldusulas que definen el
riesgo y las que lo acotan es cuando puede producirse una exclusion sorprendente”.

"En definitiva, cuando una determinada cobertura de un siniestro es objetiva y razonablemente esperada
por el asegurado, por constituir prestacién natural de la modalidad de seguro concertado, es preciso que la
restriccion preestablecida cuente con la garantia adicional de conocimiento que implica el régimen de las
cldusulas limitativas, por lo que la eficacia contractual de las condiciones sorpresivas queda condicionada a
las exigencias del art. 3 LCS.

"Pues bien, en este caso, no es aplicable la mentada doctrina, en tanto en cuanto es inherente a la modalidad de
seguro de vida pactado el establecimiento de un limite temporal de cobertura, que constituye su esencia; por
lo que no cabe atribuir el calificativo de sorpresiva a una condicién delimitadora insita en la propia naturaleza
juridica del contrato suscrito o dicho de otra forma de su alcance tipico o usual”.

En efecto, la determinacién del limite temporal de cobertura de un seguro de vida a tiempo parcial es un
elemento esencial del propio contrato, al que no podemos atribuir la condicién de clausula limitativa del riesgo,
sino definidora del objeto del contrato.

Por otra parte, aun en la hipétesis de considerarse la condicién como limitativa, como se sostiene por el
demandante, tampoco podria estimarse la demanda, toda vez que la condicién XV figura en las condiciones
particulares aportadas por la propia demandante, bajo el epigrafe enmarcado, en negrita y con mayusculas
"PORFAVOR, LEASE CON ATENCION Y FIRMESE SOLO EN CASO DE ESTAR DE ACUERDO CON SU CONTENIDO",
y, en el texto de dicha condicidn, también en negrita resulta "limite de caducidad de cobertura: Al término de
la anualidad en que el Asegurado cumpla 65 afios actuariales”, y en las condiciones generales y especiales
consta que se trata de un seguro de vida temporal.

Las clausulas delimitadoras y limitativas de la poéliza que figuran en las condiciones particulares abarcan
el final de un folio, otro entero y menos de la mitad del tercero, se trata de paginas consecutivas, con lo
que dicha clausula no se halla desperdigada u oculta entre otras heterogéneas de manera que pueda pasar
desapercibida; lejos de ello, se encuentran destacadas y figuran avaladas con la firma del tomador del seguro.

La firma del tomador aparece al final de las condiciones particulares en las que estd inserta la estipulacion
litigiosa, con lo que se cumple el requisito de la suscripcion. En la sentencia 234/2018, de 23 de abril, hemos
sefalado que:

"La STS de 17 de octubre de 2007 (RC 3398/2000) consideré cumplida esta exigencia cuando la firma del
tomador del seguro aparece al final de las condiciones particulares y la de 22 de diciembre de 2008 (RC
1555/2003), admitié su cumplimiento por remision de la pdliza a un documento aparte en el que aparecian,
debidamente firmadas, las cldusulas limitativas debidamente destacadas. En ningin caso se ha exigido por
esta Sala una firma para cada una de las clausulas limitativas".

En cualquier caso, determinada la naturaleza de las condiciones generales de la pdliza suscrita, la extincion
del seguro a los 65 aiios conforma una clausula de redaccién clara, que no genera dudas interpretativas, que
determinen la aplicacion de la regla contra proferentem del art. 1288 del CC y su interpretacién jurisprudencial
('sentencias 248/20009, de 2 de abril; 601/2010, de 1 de octubre; 71/2019, de 5 de febrero; 373/2019, de 27 de
junio, 636/2020, de 25 de noviembre y 87/2021, de 17 de febrero, entre otras), ni cabe alcanzar una conclusién
distinta fundada en una hermenéutica sistematica de la péliza ( art. 1285 CC).

El contrato litigioso se extinguio al alcanzar el asegurado los 65 afios, una vez finalizé la anualidad prorrogada
del contrato en que cumplié tal edad, momento en que la compafia quedo liberada de la obligacién de atender
al siniestro, al producirse fuera del contexto temporal pactado; de la misma manera que si, por el contrario,
ocurre dentro del mismo habria de hacerse cargo del siniestro objeto de cobertura.

La interpretacién alternativa dada por la demandante no es de recibo, al considerar que la expresion "al término
de la anualidad en que el Asegurado cumpla 65 afios actuariales”, supone su extension hasta la finalizacién del
afio natural, y no al de la fecha final de cada renovacidn anual del contrato como es lo Iégico. Aceptar la tesis
de la parte demandante supondria una suerte de renovacidn de un contrato cancelado por un nuevo periodo
contractual sin abono de prima, lo que carece de sentido.

En efecto, en este caso, el asegurado cumplié los 65 aiios, el NUM002 de 2010, al haber nacido el NUM002
de 1945. El contrato era anual renovable, se concertd, por primera vez, el 15 de diciembre de 2004, por lo que
vencia el 15 de diciembre de cada anualidad. Cumplidos los 65 afos por el asegurado, el 21 julio de 2010, la
cobertura se prorrog6 hasta el 15 de diciembre de 2010, pero no abrié un nuevo periodo de prérroga, desde tal
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fecha hasta el 15 de diciembre de 2011, para comprender el fallecimiento del asegurado el 31 de diciembre
de 2010.

La edad actuarial es la del asegurado, que se tiene en cuenta en los seguros de vida a la hora de calcular el
riesgo, que es tomada desde el cumpleafios mas cercano a la fecha en la que la péliza empieza a tener vigencia.
De esta manera, si se contrata un seguro de vida y quedan mas de 6 meses para la fecha del cumpleafios,
la edad real coincidira con la edad actuarial, pero si quedan menos de 6 meses para el cumpleafios la edad
actuarial sera un afo superior a la edad real; mas, en este caso, no ofrece duda que, antes de vencer el periodo
de vigencia de la anualidad prorrogada de la pdliza, desde el 15 de diciembre de 2009 a 15 de diciembre de
2010, el asegurado contaba con los 65 aiios de edad, que cumplié el 21 de julio de éste ultimo afio, por lo que
nada influye la edad actuarial.

En virtud de todo el conjunto argumental expuesto, tal motivo del recurso debe ser estimado, y considerar
cancelada la cobertura suscrita de seguro de vida temporal objeto de contrato.

CUARTO.- Examen de la accion subsidiaria de la exigencia de cobertura de incapacidad permanente absoluta
del asegurado

Al asumir la instancia ( art. 487.3 LEC) debemos entrar a conocer sobre la accién subsidiaria interpuesta
('sentencias 526/2020, de 14 de octubre y 58/2021, de 8 de febrero), que quedd imprejuzgada en las instancias
al acogerse la principal de la demanda, pretensién que tampoco puede aceptarse.

Es evidente que las aseguradoras han de conocer los riesgos antes de asumirlos. Sin embargo, la celeridad y
exigencias del trafico juridico son incompatibles con el hecho de que las compafiias abran, en cada caso que
se demande un seguro, los correspondientes expedientes de comprobacion o estudio de los riesgos objeto de
cobertura para aceptarlos o no. Proceder de esta manera dilataria, en términos inasumibles, la celebracion de
los contratos de tal clase. Se impone, entonces, como necesaria consecuencia contar con la colaboracion del
asegurado que, con honestidad y lealtad contractual, los declare y concretice en la medida en que los conoce.
Desde la perspectiva expuesta, el seguro se configura como un contrato de uberrimae fidei, que exige la buena
fe de asegurador y asegurado, especialmente en la fase precontractual.

No es de extrafiar, en consecuencia, que adquieran especial importancia las declaraciones del asegurado sobre
sus circunstancias personales a los efectos de la asuncién de los riesgos por las compafiias aseguradoras.
Es obvio, que el precario estado de salud del asegurado constituye un riesgo probabilistico, de mayor o
menor intensidad, sobre la proximidad de su fallecimiento, asi como sobre la concurrencia de un cuadro
clinico susceptible de ser calificado, en su evolucién o estado actual, de incapacidad permanente. De
ahi, el indiscutible interés contractual que adquieren tales datos del asegurado y el deber de ponerlos en
conocimiento de la aseguradora.

A esta necesidad responde el art. 10 LCS que norma, al respecto, que:

"[...] el tomador del seguro tiene el deber, antes de la conclusién del contrato, de declarar al asegurador, de
acuerdo con el cuestionario que éste le someta, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en
la valoracion del riesgo. Quedara exonerado de tal deber si el asegurador no le somete cuestionario o cuando,
aun sometiéndoselo, se trate de circunstancias que puedan influir en la valoracion del riesgo y que no estén
comprendidas en él".

En este caso, no se discute que el asegurado, durante la vigencia de la pdliza, fue declarado en situacién de
incapacidad permanente absoluta, como consecuencia de resolucién del Instituto Nacional de la Seguridad
Social de 17 de junio de 2009, que estimo la reclamacion previa a la via jurisdiccional formulada por el Sr. Raul
, contra la resolucion de 26 de marzo de 2009 de dicho instituto, denegatoria del reconocimiento de tal clase
de incapacidad. El cuadro clinico determinante de dicha calificacion radicé en "T. depresivo, Asma bronquial
asintomatica y HTA".

La companiia se opone a hacerse cargo del siniestro sefialando que el demandado incumplié el deber de
contestar con lealtad al cuestionario al que fue sometido por la compafiia, con fecha 15 de diciembre de 2004,
y avalado por su firma, en el que consta:

"HA PADECIDO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD: NO

"ESTA SOMETIDO A TRATAMIENTO MEDICO: NO

"ESTA UD. DE BAJA MEDICA, LABORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDTE: NO
"TIENE ALGUNA MINUSVALIA: NO

"LE HAN CONCEDIDO O ESTA TRAMITANDO EXPTE DE INCAPACID: NO
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"ES USTED FUMADOR: SI

"CUAL ES SU CONSUMO DIARIO
"CIGARRILLOS: 15

"INDIQUE PESO: 80

"INDIQUE TALLA: 174

"EL ASEGURADO DECLARA QUE HA CONTESTADO CON SINCERIDAD, QUEDANDO LAS GARANTIAS DEL
SEGURO SUJETAS, EN TODO CASO, A LO ESTABLECIDO EN LAS CONDICIONES GENERALES, ESPECIALES Y
PARTICULARES DE LA POLIZA QUE SE DETALLAN EN ESTE DOCUMENTO Y EXPRESAMENTE EN LO RELATIVO
A DELIMITACIONES Y EXCLUSIONES".

No obstante, en el informe elaborado por el Dr. Jesus Carlos, resulta con respecto al asegurado que "el 22 de
noviembre de 2006 figura en la historia clinica el diagnéstico de "depresion mayor con sintomatologia crénica
grave, siguiendo tratamiento farmacoldgico que se prolonga hasta la actualidad™.

También, resulta acreditado documentalmente como, por tal dolencia, tras 515 dias de baja laboral, en abril de
2007, se le expide alta para pasar a la situacion de incapacidad laboral permanente, con lo que la baja laboral
lainicid, al menos, a finales de 2005.

En efecto, consta baja de la Seguridad Social por incapacidad temporal con fecha 30 de septiembre de 2005,
en el que figura como diagnoéstico "T depresivo de larga evolucion’, lo que supone un padecimiento anterior y
prolongado, que no fue declarado al firmar el cuestionario en diciembre de 2004, pese a que lo venia padeciendo
desde varios aiios antes.

En el expediente médico de 20 de febrero de 2006, se encuentra informe del facultativo tratante del asegurado,
solicitado por la inspeccion médica, en que se lee: '[...] vengo atendiendo al paciente desde hace unos diez
afos de un trastorno depresivo grave', con referencia de la medicacién pautada.

En el informe de revisién de grado de 6 de marzo de 2009, consta: "T depresivo mayor tratado desde 1996 en
CSM Trinitat, refaractaria al tto y tendente a la cronicidad".

Con tal base documental debe concluirse que, al contestar al cuestionario, el tomador-asegurado Sr. Raul
padecia un trastorno depresivo grave con tendencia a la cronicidad, sometido a control periédico y tratamiento
médico, por lo que falté a la verdad cuando contestd a las dos primeras preguntas formuladas relativas a si
padecia alguna enfermedad y estaba sometido a tratamiento médico.

No cabe negar que fuera el asegurado quien contestara al cuestionario cuando esta avalado con su firma, y no
existe prueba concluyente relativa a que fuera cubierto por terceros y que se limitara a suscribirlo, sin prestar
atencién a las respuestas que figuraban en el mismo, haciéndolas suyas.

En la reciente sentencia 681/2023, de 8 de mayo, dijimos sobre el deber de contestar al cuestionario del art.
10 de la LCS que:

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

1) que se haya omitido o comunicado incorrectamente un dato relevante; 2) que dicho dato hubiera sido
requerido por la aseguradora mediante el correspondiente cuestionario y de manera clara y expresa; 3) que
el riesgo declarado sea distinto del real; 4) que el dato omitido o comunicado con inexactitud fuera conocido
o debiera haber sido conocido con un minimo de diligencia por el solicitante en el momento de realizar la
declaracién; 5) que el dato sea desconocido para la aseguradora en ese mismo momento; y 6) que exista una
relacion causal entre la circunstancia omitida y el riesgo cubierto”.

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

En la sentencia 726/2016, se confirmé la existencia de una actuacion dolosa del asegurado/tomador por
ocultar a sabiendas datos sobre su salud (antecedentes sobre depresién y posterior trastorno bipolar, que
precisaron tratamiento con medicacion) conocidos por él y que guardaban relacién con las preguntas de los
cuestionarios y con la naturaleza y cobertura de los seguros de vida e invalidez suscritos.

Aunque al asegurado no se le formularon preguntas sobre una patologia o enfermedad en particular, la
sentencia 72/2016, de 17 de febrero, concluyé que, teniendo el asegurado antecedentes de enfermedad
psiquica (depresion) que venian mereciendo atencion y tratamiento continuado desde al menos doce afios
antes de su adhesion, "[...] nada justificaba que respondiera negativamente a la pregunta de si habia tenido o
tenia alguna limitacién psiquica o enfermedad cronica, y menos aun que también negara haber padecido en
los cinco aiios anteriores alguna enfermedad que precisara tratamiento médico".

En la sentencia 542/2017, de 4 de octubre, se sostuvo que, si bien la pregunta de si padecia alguna enfermedad
que necesitara tratamiento puede considerarse genérica; no obstante, por la naturaleza de los padecimientos
que venia sufriendo el asegurado, desde afos antes, existian suficientes elementos significativos para que
debiera representarse como objetivamente influyentes para que la aseguradora los debiera tener en cuenta
para poder valorar el riesgo cubierto.

También, en las sentencias 157/2023, de 3 de febrero y 417/2023, de 27 de marzo, se viene admitiendo, dentro
de la casuistica de cada caso, que lo hace propio, que el asegurado infringe su deber de declaracién del riesgo
cuando, pese a la generalidad del cuestionario, existen elementos significativos que deberia representarse
como objetivamente influyentes para que la aseguradora pudiera valorar el riesgo.

En virtud de las consideramos expuestas entendemos que, al menos, el tomador-asegurado incurrié en
culpa grave, al contestar negativamente a las referidas preguntas del cuestionario ( art. 10 de la LCS), sin
advertir de la enfermedad que padecia, que debid necesariamente ponerla en conocimiento de la aseguradora,
especialmente dada la gravedad de su cuadro clinico -depresidn mayor- y su cronicidad desde el afio 1996,
para que procediera a la correcta valoracién del riesgo; patologia que, a la postre, fue la determinante de las
continuas y prolongadas bajas médicas sufridas hasta la declaracién de la incapacidad permanente absoluta
por tal causa.

No cabe tener en cuenta, como elemento decisorio del presente proceso, el alegato de que en otra pdliza se
le abond el mismo riesgo, al desconocerse las concretas circunstancias de tal caso, ni la testifical practicada
a instancia de la parte actora desvirtia la documental antes apreciada. Es dificil sostener que el asegurado
careciera de la patologia expuesta cuando aparece refrendada en la totalidad de los informes médicos
obrantes en autos incluso de organismos publicos. Tampoco cabe a través de la testifical desvirtuar el
contenido de un cuestionario suscrito por el asegurado y avalado con su firma que implica una evidente
presuncién de validez. Tampoco se demostré cumplidamente que fuera falsa su condiciéon de fumador, peso
y altura, que demads no constituyen datos decisivos a los efectos resolutorios de la presente demanda para
restar credibilidad al hecho indiscutible de que firmé el cuestionario de salud de forma contraria a la verdad
al menos en las preguntas decisivas antes resefiadas.

Por todo ello, esta segunda reclamacion tampoco puede ser acogida.
QUINTO.- Costas y depdsito

La estimacion del recurso de casacion conduce a que no se haga especial pronunciamiento sobre las costas,
asi como tampoco las correspondientes al recurso de apelacion (art. 398 LEC) y que proceda la devolucidn
de los depésitos constituidos para recurrir ( apartado 8 de la disposicion adicional decimoquinta de la LOPJ).

Desestimada la demanda se imponen las costas de primera instancia a la demandante en virtud del principio
de vencimiento objetivo ( art. 394.2 LEC).

FALLO

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

1°- Estimar el recurso de casacion interpuesto por la compafiia demandada contra la sentencia 309/2019, de
17 de julio, dictada por la seccidn séptima de la Audiencia Provincial de Valencia, en el rollo de apelacién civil
n.° 325/2019, que casamos.
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DEL PODER JUDICIAL

2°- Estimar el recurso de apelacion interpuesto por la demandada contra la sentencia de 28 de septiembre de
2018, dictada por el Juzgado de Primera Instancia n.° 5 de Valencia, que revocamos y, en su lugar, dictamos
otra por la que desestimamos la demanda formulada por D.2 Miriam contra la compaiiia de seguros BBVA
Seguros, S.A., con imposicidn de costas a la parte demandante.

3.°- No se hace especial condena de las costas de los recursos de casacién y apelacion.

4° - Se decreta la devolucién de los depésitos constituidos para recurrir en casacion y apelacion.

Librese al mencionado tribunal la certificacidn correspondiente, con devolucién de los autos y del rollo de sala.
Notifiquese esta resolucion a las partes e insértese en la coleccidn legislativa.

Asi se acuerda y firma.
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