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Processo V- 2022 940 RF 

AS PARTES 

Reclamante –        

Reclamada –        

OBJETO DO LITIGIO 

Sumariamente, 

A Reclamante aderiu a um contrato de seguro de vida, incluindo as coberturas de Morte ou 

Invalidez Absoluta e Definitiva ( tomador de seguro,           ) associado a um contrato 

de crédito hipotecário, com efeito a 10 de agosto de 2007 ( certificado n.º       ) e duração 

correspondente ao prazo do empréstimo contraído. 

Alega a Reclamante que o boletim de adesão foi preenchido por terceiros e apenas por ela 

assinado, não lhe tendo sido prestada informação sobre as cláusulas de anulação ou exclusão 

do contrato de seguro. 

Em 16.09.2019 foi-lhe atribuída uma incapacidade de 90% tendo, a 11.11.2019, 

solicitado junto do         a análise da ativação do contrato de seguro de vida associado 

ao crédito habitação com junção documentação clinica. 

A Reclamada recusou o sinistro com base em doença pré-existente (cláusula de exclusão) 

procedeu à anulação da apólice por omissão dolosa da reclamante aquando da 

adesão/ subscrição do contrato, com efeitos a partir de 13.12.2019 (  data em que tomou 

conhecimento ) e procedeu ao estorno do prémio pago após esta data. 

Requer a Reclamante que, em face da nulidade do contrato de seguro celebrado, e uma vez 

que não incorreu na omissão dolosa de informações da sua situação clinica existente à data 

da adesão ao seguro de vida, seja a Reclamada condenada à restituição da totalidade 

dos prêmios pagos pela Reclamante no montante de € 4632,10 ( quatro mil seiscentos  

trinta e dois euros e dez cêntimos), acrescidos de juros de mora a liquidar, desde a 

citação até à efetiva restituição, à taxa legal em vigor.  

Foi realizada audiência de julgamento, com produção de prova testemunhal e declarações de 

parte. 

Assim e atendendo aos documentos junto aos autos, nomeadamente, boletim de 

adesão (proposta) certificado de seguro crédito hipotecário      ( apólice n.º      , 

adesão n.º        ), relatório ( 07.12.2017 ), Atestado médico de incapacidade Multiuso 

( 16.09.2019 ), atestado de doença ( 05.07.2019 )pedido da análise de ativação do seguro 

( 11.11.2019), documento bancário,  correspondência trocada, declaração emitida pelo 

banco         ( 18.04.2022 ), contestação, declaração médica ( 19.12.2019 ), 

informação/reclamante
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(05.01.2020 ) declarações da reclamante e testemunhas bem como testemunhas da reclamada, 

o Tribunal considerou provados os seguintes factos com interesse para a decisão da causa:

FACTOS 

1 – O banco        celebrou um contrato de seguro vida/ grupo com a Reclamada ( apólice 

n.º    ) no âmbito da sua atividade de concessão de crédito, destinado a cobrir os riscos de 

morte e invalidez dos clientes que com aquele contratassem empréstimos destinados à 
aquisição de habitação.

2 - No dia 07.08.2007, a Reclamante solicitou junto do banco      ( tomador do seguro ), a 

adesão ao seguro de vida associado ao crédito hipotecário n.º           ,  tendo como 

beneficiário único e irrevogável a referida instituição bancária.  

3 – A Reclamante leu, apreendeu e assinou a proposta ( boletim ) de adesão ao contrato de 

seguro de vida. 

4 – No questionário de saúde em que lhe foi perguntado se estava sob observação médica ou 

tratamento regular ou se padecia de alguma deficiência física ou funcional, esta respondeu 

que “Não”. 

5 – A reclamante tomou conhecimento das condições contratuais e que qualquer omissão ou 

falsa declaração podia anular o contrato. 

6 - Pelo menos desde 27.11.2001, a reclamante era seguida regularmente em consulta de 

Nefrologia, no Hospital       , em       , para estudo de doença         ( na forma          dominante). 

7 - Patologia        congénita do conhecimento da reclamante. 

8 – Doença que omitiu no questionário de saúde. 

9 - À data da adesão ao seguro de vida a reclamante exercia a atividade profissional de 

delegada de informação médica. 

10 – Em 16.09.2019, foi atribuída à reclamante uma incapacidade permanente global de 90% 

suscetível de variação futura e reavaliação no ano de 2023. 

11 - Em 11.11.2019, a reclamante solicitou junto do tomador do seguro, a análise para 

ativação do seguro de vida associado ao crédito habitação, certificado n.º         e apólice n.º         
e juntou documentação clinica e atestado de incapacidade.

12 - Por carta datada de  20.01.2020  a reclamada recusou enquadrar o sinistro na cobertura 

de invalidez absoluta e permanente invocando uma exclusão contratual. 

13 - À data da contratação do seguro, a reclamante não tinha a função         preservada. 

14 - Por carta datada de 3 de abril de 2020, a reclamada procedeu à anulação do seguro, com 

efeitos a 13.12.2019, data em que tomou conhecimento do estado de saúde da reclamante à 

data de adesão, com estorno dos prêmios pagos após esta data. 
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15 - A reclamada não teria celebrado aquele contrato de seguro conhecendo da doença pré-

existente. 

16 - Em 2007 a reclamante tinha conhecimento que devia declarar a doença que padecia 

( doença       ,         ) mas não informou a reclamada de tal patologia, no questionário de 

saúde por si susbscrito. 

17 - No periodo de 10 de agosto de 2007 e 13.12.2019, a reclamante pagou a importância € 

4 632,10 de prémio de seguro. 

Convicção do tribunal 

A convicção do tribunal formou-se, essencialmente, na analise das condições contratuais e 

boletim de adesão ( incluindo declaração de saúde e questionário de saúde) e documentação 

médica junto aos autos. 

Fundamental para a convicção do tribunal foram as declarações de parte da reclamante que 

declarou que apesar de não ter assinalado as cruzes no questionário, concordou, apreendeu o 

seu conteúdo e leu toda a documentação antes de a assinar, reconhecendo a doença que 

padecia mas não a declarou ( até porque estava “ com pressa “  e tinha de ir de férias pelo 

que queria resolver rapidamente a questão do empréstimo e do seguro ). 

A testemunhas da reclamante nada sabiam sobre a subscrição do contrato ou tinham 

qualquer informação sobre o estado real de saúde da reclamante. 

Já as testemnhas da reclamada, diretora de produto        , demonstrou facticamente os 

motivos que levaram a         a recusar o sinistro e à anulação da apólice, e o representante do       
relatou a forma como os questionários são preenchidos ( de forma pessoal ) e as 

informações que são prestadas aos clientes aquando da adesão ao seguro. 

O DIREITO 

O Tribunal é competente. 
As partes têm personalidade e capacidade judiciária, assim como são legítimas. 
Não há outras exceções, nulidades ou questões a decidir. 

Não se discute na presente reclamação a questão do enquadramento do sinistro participado 

na cobertura de Invalidez Absoluta e Definitiva, uma vez que a pretensão da reclamante se 

subsume ao pedido de reembolso do prémio de seguro pago por esta desde o início do 

contrato de seguro de Vida até à anulação deste pela reclamada, e não o enquadramento do 

sinistro nas condições contratuais e a consequente cobertura e pagamento pela reclamada do 

que se obrigara contratualmente. 

Estamos perante um contrato de seguro do Ramo Vida e, considerando a data da sua 

celebração – 10.08.2007 – aplica-se quanto à sua formação, o regime previsto no Código 

Comercial, designadamente, o disposto artigo 429.º do referido Código. 
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De facto, apesar da revogação de tal disposição, o Regime Jurídico do Contrato de Seguro 

aprovado pelo DL n.º 72/2008, de 16 de abril, manteve as regras respeitantes à formação do 

contrato de seguro celebrado antes da sua entrada em vigor. 

Assim, o artigo 429.º do Código Comercial dispõe que: “Toda a declaração inexacta, assim 

como toda a reticência de factos ou circunstâncias conhecidas pelo segurado, ou por quem 

fez o seguro, e que teriam podido influir sobre a existência ou condições do contrato, tornam 

o seguro nulo.”

No § único deste preceito estabelece-se a reversão dos prémios pagos para o segurador se o 

segurado tiver agido com dolo. 

A declaração inexacta é a afirmação errónea, que tanto pode ser dolosa (de má fé) como 

involuntária (negligente); a declaração reticente traduz-se na omissão de factos ou 

circunstâncias que importam para a avaliação do risco, e que devem ser do conhecimento do 

segurado. 

A nulidade a que o artigo 429.º do Código Comercial se refere é, em termos rigorosos, uma 

anulabilidade, tal como vem sendo entendido de maneira uniforme, quer pela doutrina quer 

pela jurisprudência. 

Esta norma aplica-se ao efeito das declarações inexatas ou reticentes do segurado aquando 

da declaração inicial de risco, sendo necessário que a seguradora prove que a inexactidão ou 

omissão determinaria a não contratação do seguro ou a contratação em diferentes condições. 

Para que da declaração de anulabilidade do contrato não decorra a obrigação de restituição 

das quantias recebidas a título de prémio pelo segurador, tem que se verificar a existência de 

dolo ou má-fé da Reclamante aquando da prestação das declarações inexactas ou reticentes. 

Vejamos se tal aconteceu. 

A Reclamante tinha conhecimento da doença que padecia ( conforme o afirmou em 

audiência ) e que era seguida em consultas de especialidade de nefrologia na sequência de 

várias pielonefrites e de possuir rins poliquísticos, e, não obstante, omitiu essa doença do 

questionário de saúde que subscreveu, afirmando que não se encontrava sob observação 

médica nem tinha algum problema funcional, o que não corresponde à verdade. 

Não se tratou de mera negligência, uma vez que a reclamante tinha consciência de tal 

omissão. 

Omissão essa que lhe acarretou vantagens, designadamente, no valor do prémio de seguro a 

pagar e a garantia da aceitação do seguro pela reclamada sem exclusões. 

Conforme afirmou em audiência, a reclamante leu toda a documentação antes de a assinar, 

pelo que não pode alegar qualquer desconhecimento ou falta de informação. 

Acresce o facto de a Reclamante exercer a profissão de                e por isso ter conhecimentos 

médicos e medicamentosos acima do comum. 
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Concluindo, esta omissão não permitiu à reclamada avaliar o risco, pois, se tivesse tido 

conhecimento de tais patologias, não teria aceite o seguro. 

Face ao provado considera-se que a atuação da Reclamante deve qualificar-se como dolosa, 

ao omitir de forma consciente, deliberada e intencional, a sua situação clinica. 

Conforme decorre do § único do artigo 429.º do CCom, a seguradora terá direito ao prémio, 

se da parte de quem fez as declarações tiver havido má-fé. 

Provada a má-fé da reclamante na deliberada omissão de tais elementos atinentes à sua 

situação de saúde, a reclamada tem direito aos prémios pagos, improcedendo a presente 

reclamação. 

Notifique com cópia. 

Lisboa, 

A Juiz Árbitro 




