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	PODER JUDICIÁRIO

TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DE SÃO PAULO

SEÇÃO DE DIREITO PRIVADO

29ª CÂMARA

Apelação com Revisão nº 1.248.493-0/0



Comarca
:
São Bernardo do Campo – 1ª Vara Cível

Apelante
:
Yara de Almeida Brasil Rodrigues

Apelada
:
Companhia de Seguros do Estado de São Paulo – COSESP


VOTO Nº 16.401
“Apelação. Ação de cobrança. Seguro de vida e acidentes pessoais. Doença pré-existente. Omissão relevante do segurado por ocasião do preenchimento do cartão-proposta referente à intervenção cirúrgica diretamente relacionada com a cardiopatia que ocasionou o óbito. Violação dos deveres elencados nos arts. 1.443 e 1.444 do Código Civil/1916. Indenização securitária indevida. Sentença de improcedência mantida. Apelo desprovido.”

Vistos.

1. 
Trata-se de apelação manejada pela beneficiária YARA DE ALMEIDA BRASIL RODRIGUES, nos autos da ação de cobrança (seguro de vida e acidentes pessoais) que promove contra COMPANHIA DE SEGUROS DO ESTADO DE SÃO PAULO – COSESP, julgada improcedente pela r. sentença de fls. 192/194, cujo relatório é adotado.

Apela a requerente alegando que não seria possível concluir que houve má-fé do segurado ao omitir doença pré-existente. Sustenta que nem é possível aferir se, de fato, foi o finado segurado quem preencheu o cartão-proposta, visto que isso bem poderia ter sido realizado pela própria seguradora. Salienta a distância entre o diagnóstico do primeiro infarto sofrido (1985) e a data da morte, a celebração do contrato (1992) e sua morte (2004). Atribui o ônus da realização de exames para aferir as condições de saúde do segurado à seguradora. Cita e transcreve julgados que arrimam sua tese. Pugna pelo provimento.

O recurso foi recebido, processado, respondido e preparado.

Relatados.

2.
O apelo não merece provimento.

Como bem apontado na sentença, o segurado, do qual a apelante é beneficiária, firmou contrato de seguro de vida em grupo com a requerida em 29/03/96 (e não em 1992, conforme se afirma nas razões recursais), declarando não sofrer de qualquer mal ou doença pré-existente (fls. 21). Todavia, documentação carreada aos autos pela requerida demonstrou que ele era portador de doença coronariana desde 18/11/85, quando sofreu infarto agudo do miocárdio, e havia se submetido à intervenção cirúrgica em 09/11/93 para revascularização do miocárdio, encontrando-se, por conseguinte, em tratamento cardiológico contínuo, além de portar diabetes desde 1992 (fls. 84 e seguintes). Tais fatos não foram especificamente impugnados pela autora, a qual, na verdade, reconheceu a cardiopatia em réplica (fls. 128), sendo oportuno ressaltar que a causa do sinistro não foi outra senão novo infarto agudo do miocárdio, insuficiência coronariana, aterosclerose coronariana e diabetes mellitus (fls. 20).

Nessas circunstâncias, não há como acolher a pretensão da apelante.

Como não houve impugnação à validade do documento de fls. 21 mediante incidente de falsidade, deve-se presumir a veracidade das informações nele contidas, até porque se trata de prova produzida pela própria apelante. Destarte, é imperioso o reconhecimento da violação do dever de boa-fé e veracidade das informações prestadas, conforme exigido nos arts. 1.443 e 1.444 do Código Civil/1916, então vigentes.

Embora se reconheça o respeitável entendimento pretoriano no sentido de que não se deve indeferir o pleito indenizatório quando não houver comprovação da má-fé do segurado; que incumbe à seguradora solicitar a realização de exames clínicos tendentes a apurar suas reais condições de saúde; além da indiscutível aplicação do Código de Defesa do Consumidor ao contrato de seguro, o que, aliás, é correto, notadamente nos casos em que a doença é desconhecida do próprio segurado, tal orientação não se amolda à hipótese dos autos. Isso porque, por maior que seja o espírito protecionista do CDC, não se admite que o segurado, diante do claro teor da indagação contida no item 4 da declaração de saúde da 
ficha-proposta (fls. 21) omita informações relativas ao prévio infarto de que foi vítima e, especialmente, à intervenção cirúrgica a que foi submetido, fatos notadamente relevantes para que a seguradora pudesse avaliar a aceitação da proposta e o valor do prêmio.

É oportuna a respeito a lição de PONTES DE MIRANDA ao cuidar da boa-fé e declaração dos contraentes no contrato de seguro:


“O segurador põe sobre si a álea que o contraente teme, ou pode temer. Precisa saber qual a extensão dessa álea. Por isso, tem de contar com as declarações exatas do contraente. Só assim pode ele saber se lhe convém, ou não, o contrato, com o prêmio de que se trata, ou o próprio contrato. Tem de fazer indagações que confirmem, ou neguem, ou completem essas declarações. De qualquer modo, tem de admitir a boa fé e contar com a boa fé com que o interessado se manifesta. Daí dizer-se que o contrato de seguro é ‘uberrimae fidei’. (...)


Não basta que o que foi dito seja verdadeiro. É preciso que não se omita o que é de relevância para a atitude do segurador ao aceitar ou ao recusar a oferta. A inverdade ou a omissão, para que o art. 1.444 incida, há de ter influído na aceitação, ou na taxa do prêmio. (...)


O ônus de alegar e provar a inverdade ou a omissão incumbe ao segurador. Tem êle de alegar e provar qual a verdade ou o dado omitido e a influência que teria na conclusão do contrato ou nos têrmos em que se poderia concluir” (Tratado de Direito Privado, Ed. Borsoi, Rio de Janeiro, Ed. 1964, 2ª. edição, Tomo XLV, pág.323-324 - § 4.923).


Neste sentido já relatei diversos julgados:


“Se o segurado não fizer declarações verdadeiras e completas, omitindo circunstâncias que possam influenciar na aceitação da proposta, perde o direito à indenização, nos exatos termos do artigo 1.444 do Código Civil. Apelo improvido.” (Apelação nº 498.388-0-1).


“Apelação. Seguro de vida e acidentes pessoais. Ação na qual se discute ser ou não devida indenização em decorrência de contrato de seguro, sendo a prova documental contundente no sentido de demonstrar que o segurado, ao celebrar o seguro, estava ciente da doença que o acometia, ocultando-a, caracterizada violação à boa-fé prevista no artigo 1.444 do CC de 1916.” (Apelação com Revisão nº 1.002.773-0-3, voto nº 12.617).


Cumpre repisar que se trata de omissão significativa, especificamente relacionada com a álea que levou o segurado à morte, a qual, portanto, em hipótese alguma poderia ser desconsiderada.

Em conclusão, comprovada a omissão relevante sobre as moléstias pré-existentes nas declarações do segurado, impõe-se o reconhecimento de que ele não tem direito à indenização securitária.


Isto posto, pelo meu voto, nego provimento ao recurso.
DESEMBARGADOR MANOEL DE QUEIROZ PEREIRA CALÇAS

RELATOR

