Ankenasevnet

for

Forsikring
Den 15. maj 2024 blev i sag nr. 100160:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX

mod
AP Pension

@stbanegade 135
2100 Kgbenhavn @

afsagt
kendelse:

Forsikringstageren har forsikring ved tab af erhvervsevne. | klageskema af 26/7 2023 har klage-
rens advokat bl.a. anfgrt:

"1. PASTAND:

1) AP Pension (selskabet) skal anerkende, at klagerens anmeldelse af krav pa deekning i henhold til
den hos selskabet tegnede erhvervsevnetabsforsikring med forsikringsnummer ... skal under reali-
tetsbehandling.

2) Selskabet skal betale klageren et efter Ankenavnet for Forsikring skgn fastsat bidrag til daek-
ning af advokatomkostninger.

2. SAGSFREMSTILLING:

Introduktion - Klagers ansattelsesforhold og meddelelse om ophgr af policen

Denne sag vedrgrer selskabets afvisning af krav pa daekning for en anmeldt skade under erhvervs-
evnetabsdaekningen i henhold til klagers pensionsordning.

Den 19. oktober 2022 anmeldte klager mundtligt og skriftligt tab af erhvervsevne til selskabet.

Ved brev af hhv. 20. oktober 2022 og 15. december 2022 har selskabet afvist at yde dakning, bi-
lag 1 og bilag 2, og senest ved brev af 10. maj 2023, bilag 3, har selskabet fastholdt afggrelsen un-
der henvisning til, at klagerens forsikring ophgrte pr. 1. august 2020, og at der geelder en 6 mane-
ders frist for anmeldelse af krav ved forsikringens ophgr. Ifglge selskabet skulle klager saledes ha-
ve anmeldt sit krav senest 1. februar 2021.

Klager var ansat hos [virksomhed] indtil 30. april 2020, hvor hun fratradte pa grund af sygdom.
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[Virksomheden] havde en firmapensionsordning for medarbejderne, indtegnet via pensionsrad-
givningsselskabet ...

Ved brev af 6. maj 2020 meddelte [forsikringsselskab opkgbt af det indklagede selskab], at indbe-
talingerne til klagers pensionsordning var stoppet 1. maj 2020, jf. bilag 4.

Det fremgar blandt andet af brevet af 6. maj 2020, at

'Hvis indbetalingen til din pension er stoppet, fordi du er syg, eller din helbredstilstand er a&endret,
er det vigtigt, at du kontakter os, da det kan fG betydning for din mulighed for at fa forsikringer
igen pad et senere tidspunkt.

Hvis du ikke kontakter os med dit gnske inden 1. august 2020, bliver din pensionsordning omskre-
vet til en hvilende ordning (en ordning uden indbetaling) senest pr. den 1. maj 2020, og dine forsik-
ringsdeekninger bortfalder.'

Det fremgar endvidere under overskriften 'Dine forsikringer daekker i op til tre maneder', at

'Du far fortsat afkast af din opsparing, men dine forsikringer, som betales via din opsparing, daek-
ker kun i op til tre maneder fra den 1. maj 2020, hvor indbetalingen til din pensionsordning stop-
pede. Senest efter tre mdaneder er du ikke laengere daekket, hvis du for eksempel bliver syg eller ved
din dgd. @nsker du derefter igen forsikringer, skal du aflevere oplysninger om dit helbred til os pd
ny, og vi skal vurdere, om du kan oprette forsikringerne.'

Brevet var vedlagt et afkrydsningsskema med forskellige valgmuligheder gaende ud pa om man
gnskede at beholde pensionsordningen eller ej.

Derudover var der vedlagt et bilag med overskriften 'Dine muligheder ved fratraedelse'.

Det fremgar blandt andet af bilaget, at
'Vi anbefaler generelt, at du beholder dine forsikringsdaekninger i [forsikringsselskab], hvis du ikke
har tilsvarende forsikringsdaekninger i et andet selskab. Det gaelder saerligt, hvis du er syg, ledig el-
ler hvis dit helbred har aendret sig, da du i sa fald ikke ngdvendigvis kan oprette forsikringsdaek-
ningerne pa samme vilkdr igen senere.'

Videre fremgar det, at

'Du kan beholde flere af dine forsikringsdaekninger uden at indbetale til din pensionsordning, sa
laenge prisen for forsikringsdeekningerne kan betales af din pensionsopsparing i [forsikringssel-
skab], dog hgjst op til et dr. Derefter kan du aftale med os, om du kan forlaenge perioden med et ar
ad gangen.'

Ved brev af 28. april 2021, bilag 5, oplyste [forsikringsselskab opkgbt af det indklagede selskab], at
klagers pensionsordning var 'hvilende' og det fremgar af brevet, at 'En hvilende pensionsordning
er en ordning, der ikke indbetales til, og hvor forsikringerne er bortfaldet.'

Ingen af brevene indeholder en henvisning til 6 maneders fristen, ligesom der heller ikke oplyses
om konsekvenserne af ikke at anmelde en allerede opstaet sygdom eller personskade.
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Formuleringerne af begge breve forstas mest naturligt sadan, at de vedrgrer sygdomsforhold eller
personskade, der indtraeder efter pensionsordningen, er ophgrt, fordi der blot advares om at man
'ikke leengere [er] daekket, hvis du f.eks. bliver syg eller ved din dgd.'. [min understregning]

Denne formulering peger fremad. Det vil sige, at den ma forstas saledes, at kunden ikke laengere
er deekket for sygdom eller ved dgd, hvis sygdom eller dgd indtreeder 3 maneder efter 1. maj
2020.

[Forsikringsselskabet] oplyste ikke hvilke forhold der gzelder for den forsikring man som kunde har
haft hidtil eller, at der ikke lzengere ville veere daekning for sygdomme eller personskader indtruf-
fet i forsikringstiden og far forsikrings- og pensionsordningens ophgr.

Forsikringstageren kunne saledes ikke ved blot at laese brevet af 6. maj 2020 eller brevet af 28.
april 2021 fa kendskab til, at der geelder en saerlig kort anmeldelses- og i realiteten foraeldelses-
frist pa 6 maneder for sa vidt angar sygdom eller personskade opstaet fgr opher af forsikringen.

Klagers anseettelses- og sygdomsforigb
Klager var som naevnt ansat hos [virksomhed] og omfattet af pensions- og forsikringsordningen
hos [forsikringsselskab], nu AP Pension.

Hun blev opsagt i april 2020 pa grund af langtidssygemelding. Sygemeldingen skyldtes en stress-
og belastningsreaktion. Klager har vaeret sygemeldt siden og har fra 9. august 2021 vezeret i et job-
afklaringsforlgb, som blev afsluttet den 29. september 2021. Klager har herefter veeret i et andet
jobafklaringsforlgb fra 23. februar 2022, som blev afsluttes den 30. april 2023. Pr. 1. maj 2023 er
klager startet i ordinaer beskaeftigelse i form af en tidsbegraenset anszettelse pa 30 timer uegent-
ligt med slutdato den 31. august 2023.

3. FORSIKRINGSFORHOLD:

Anmeldelsesfrist og forsikringsaftalelovens § 29, stk. 6, 2. og 3. pkt.

AP Pension har henvist til forsikringsbetingelsernes pkt. 4.1, stk. 2, hvoraf det fremgar, at

'Krav pd udbetaling eller tilkendelse af preemiefritagelse skal anmeldes til [forsikringsselskab] in-
den 6 mdneder efter forsikringsdaekningens ophgr. Anmeldes kravet ikke inden fristens udigb,
bortfalder kravet.'

Pkt. 4.1, stk. 3 indeholder en henvisning til danske retsregler om forzeldelse af fordringer, herun-
der reglerne i forsikringsaftaleloven. Forsikringsbetingelserne fremlaegges som bilag 6.

Det er korrekt, at bestemmelsen umiddelbart medfgrer, at forsikringstagerens krav pa udbetaling
af forsikringsydelse bortfalder, hvis kravet ikke er anmeldt inden 6 maneder efter forsikringens
ophgr. Bestemmelsen er for sa vidt hjemlet i forsikringsaftalelovens § 29, stk. 6, 2. og 3. pkt.

Der er imidlertid tale om en szerligt indgribende bestemmelse, der stiller forsikringstageren vae-
sentligt darligere end de almindelige praeceptive foraeldelsesregler efter foreeldelsesloven og efter
forsikringsaftalelovens § 29, stk. 1-5, jf. § 29, stk. 6, 1. pkt., hvorefter foraeldelsesfristerne ved for-
brugerforsikring ikke ved forudgaende aftale kan fraviges til skade for forsikringstageren eller den
sikrede.
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Det ma derfor vaere en forudsaetning ved selskabets anvendelse af 6 maneders fristen, at denne
efter sin ordlyd er klar og umisforstaelig, og at forsikringstageren er blevet gjort opmaerksom pa
reglen og dens konsekvenser.

Forsikringsaftalelovens § 29, stk. 6, 2. og 3. pkt. er i et vist omfang en viderefgrelse af den oprin-
delige lov om forsikringsaftaler fra 1930’s § 30. Bestemmelsens stk. 1 havde fglgende ordlyd:
'Aftale om, at den sikrede mister sit krav, dersom han ikke pdtaler det inden en kortere frist end
den i § 29 angivne, kan ikke gares gaeldende medmindre selskabet skriftligt med mindst 6 mdne-
ders varsel har givet ham meddelelse om fristens laengde og om fglgerne af, at fristen ikke over-
holdes.'

§ 30, stk. 2 havde fglgende ordlyd:

'Aftale om, at selskabet skal vaere fri for ansvar, der som krav i anledning af en forsikringsbegiven-
hed ikke fremsaettes overfor selskabet inden en vis frist, kan ikke gagres gaeldende overfor den, der
fremsaetter sadan krav inden 3 mdneder efter, at han har fdaet kundskab om de omstaendigheder,
der begrunder kravet.'

Det fremgar af lovbemaerkningerne til den nuvaerende § 29, stk. 6, 2. og 3. pkt., at denne be-
stemmelse i et vist omfang er en viderefgrelse af den dagzeldende § 30, stk. 2. Ved indfgrelsen af
bestemmelsen i § 29, stk. 6, i forbindelse med gennemfgrelsen af foraeldelsesloven fra 2008 og
nye foraeldelsesregler i forsikringsaftaleloven, var det justitsministeriets opfattelse, at en frist pa 6
maneder fra forsikringens ophgr ville vaere rimelig ud fra hensynet til forsikringsselskaberne og ud
fra hensynet til at give forsikringstager og sikrede rimelig mulighed for at fa anmeldt kendte ska-
der til selskabet. Dette fremgar af de almindelige bemaerkninger til lovforslag 166/2007.

Selskabernes anvendelse af en sadan bestemmelse, der som navnt stiller forsikringstageren vae-
sentligt ringere end de almindelige foraldelsesregler efter foraeldelsesloven og reglerne efter for-
sikringsaftaleloven, ma som det mindste forudsaette, at forsikringstageren er blevet gjort konkret
og tilstraekkeligt bekendt med fristen. Som det fremgar indeholdt § 30, stk. 1 en bestemmelse om,
at forsikringsselskabet skulle give forsikringstageren meddelelse om fristen og fglgerne af ikke at
overholde fristen, hvis selskabet ville ggre en kortere patalefrist geeldende end den almindelige
foraeldelsesfrist.

Bade stk. 1 og 2 i § 30 er ophaevet, sadledes at der for dette forhold nu kun geelder § 29, stk. 6. Det
ma dog forudseettes, at der ikke ved ophaevelsen af § 30, stk. 1 og 2 og indfgrelsen af den nugael-
dende § 29, stk. 6 var tiltaenkt en a&ndring hvad angar oplysning af forsikringstager om savel frist-
lengde som fglgerne af, at fristen ikke overholdes.

Bestemmelsen er blevet mere enkel i sin ordlyd, men ma efter sin hensigt fortsat fortolkes sale-
des, at forsikringstageren skal veere konkret bekendt med fristen og konsekvenserne af manglen-
de overholdelse heraf.

Der findes enkelte kendelser fra Ankenavnet for Forsikring om gyldigheden af en sadan 6 mane-
ders frist, senest kendelse nr. 96.466 af 22. september 2021, der vedrgrte PFA Pension.

Naevnet havde imidlertid ikke lejlighed til at tage stilling til, om PFA havde opfyldt sine loyalitets-
og oplysningsforpligtelser.
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Udover det ovenfornaevnte vedr. den tidligere geeldende § 30 fglger det af bekendtggrelse nr.
1779/2021 om god skik for forsikringsdistributgrer § 4, at en forsikringsdistributgr skal handle re-
deligt og loyalt overfor sine kunder — herefter kaldet ‘god skik reglen'. Dette er for nyligt fastslaet
af Ankenavnet for Forsikring i kendelse nr. 98340 af 4. januar 2023. Kendelsen vedrgrte AP Pen-
sion og Kritisk Sygdom daekning.

Selskabet havde afvist daekning med henvisning til, at den pagaeldende kritiske sygdom endnu ik-
ke var behandlingskraevende. Forsikringen ophgrte herefter i forbindelse med, at forsikringstage-
ren skiftede job. Sygdommen blev senere behandlingskraevende.

Neaevnet anfgrte bl.a., at:

'Efter en gennemgang af sagen finder naevnet, at selskabet ved sit afslag pd klagerens ansggning
om daekning for Kritisk Sygdom den 22/12 2021 - i lyset af sygdommens karakter og det i gvrigt
for selskabet oplyste — burde have radgivet klageren om, at han skulle sgge at viderefare sin for-
sikringsdeekning for Kritisk Sygdom, eventuelt i forbindelse med en viderefgrelse af pensionsforsik-
ringen. Klagerens havde pa dette tidspunkt fortsat aktiv forsikringsdaekning for Kritisk Sygdom, og
klagerens tilkendegivelse i blanketten af 27/10 2021 kan ikke fritage selskabet fra at yde radgiv-
ning, som angivet, idet selskabet skal handle redeligt og loyalt over for sine kunder, jf. § 4 i be-
kendtggrelse om god skik for forsikringsdistributgrer’

Kendelsen Igd herefter saledes:

'Selskabet, AP Pension, skal tilbyde klageren en fortsaettelsesforsikring — eventuelt i forbindelse
med en viderefgrelse af pensionsforsikringen — med daekning for Kritisk Sygdom efter 1/1 2022.
Selskabet skal — hvis klageren accepterer og betaler for dette tilbud om fortsaettelsesforsikring —
behandle klagerens anmeldelse af sygdommen myelomatose i lyset af de nu foreliggende oplys-
ninger. En eventuel erstatning forrentes efter forsikringsaftalelovens § 24.'

De konkrete omstaendigheder i den naevnte kendelse er anderledes end ved naervaerende sag. Der
kan dog udledes den principielle grundsaetning, at selskabet skal handle redeligt og loyalt for sa
vidt angar oplysning af forsikringstagerne, saledes at disse ikke, uden at vaere blevet informeret
om risikoen herfor, mister deres rettigheder i henhold til policen.

Pligten til at handle loyalt og redeligt overfor forsikringskunderne fremgar ogsa af artikel 17.1i Eu-
ropa-Parlamentets og Radets direktiv 2016/97 af 20. januar 2016 om forsikringsdistribution. Arti-
kel 17.1 har fglgende ordlyd:

1. Medlemsstaterne sikrer, at forsikringsdistributgrer, nar de udgver forsikringsdistribution, altid
handler zrligt, redeligt og professionelt i deres kunders bedste interesse.

Forsikringsdistribution er defineret i artikel 2 pkt. 1 som:

1. | dette direktiv forstds ved: 1) »forsikringsdistribution«: virksomhed, der bestdr i at rddgive om,
foresla eller udfgre det indledende arbejde i forbindelse med indgdelse af forsikringsaftaler, at
indga sadanne aftaler eller at medvirke ved administrationen og opfyldelsen af sGdanne aftaler,
navnliq i tilfaelde af en skadesanmeldelse, herunder levering af oplysninger om en eller flere forsik-
ringsaftaler i overensstemmelse med kundernes valgte kriterier via et websted eller andre medier
og udarbejdelse af en prioriteret liste over forsikringsprodukter, der omfatter pris- og produkt-
sammenligninger, eller rabat pa prisen for en forsikringsaftale, hvis kunden er i stand til direkte el-
ler indirekte at indgd en forsikringsaftale ved at bruge et websted eller andre medier.'

[min understregning]
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Forsikringsdistribution inkluderer dermed ogsa forsikringsselskabets udgvelse af administration af
allerede indgaede forsikringsaftaler og skadesbehandling. Det fglger heraf, at god skik reglerne
ogsa finder anvendelse ved administration af forsikringsaftalen, herunder administration af forsik-
ringsaftalen i forbindelse med aftalens ophgr.

Som konsekvens heraf er selskaberne forpligtet til loyalt at oplyse om et sa vaesentligt forhold,
som at der ved forsikringsaftalens ophgr geelder en 6 maneders frist for anmeldelse af skader, der
er indtradt i forsikringstiden og at manglende overholdelse af denne frist medfgrer fortabelse af
retten til forsikringsdaekning.

Endelig skal henvises til bekendtggrelsens § 17, stk. 3, nr. 8, hvorefter forsikringsselskabet skal op-
lyse om savel forsikringsaftalens varighed som dens udlgb.

Bestemmelsens finder umiddelbart anvendelse ved indtegning af en forsikring, hvor selskabet skal
oplyse om forsikringens varighed og udlgb. Princippet om en oplysningsforpligtelse ma dog gaelde
ogsa ved varsling om en forsikringspolicens ophgr, hvis ophgret ikke er aftalt pa forhand ved ind-
tegningen. Det er netop ved forsikringens ophgr, at det er vaesentligt at blive orienteret om 6 ma-
neders fristen og dennes preecise betydning og konsekvenser.

Ankenavnet har tidligere i kendelse nr. 58.298 fra 2002 udtalt, at

'‘Det havde dog veeret gnskeligt, hvis selskabet eller forsikringsmaegleren havde informeret klage-
ren

om forsikringens snarlige ophgr og mulighed for forlaengelse.’

Naevnet kritiserede ikke selskabets afggrelse i den konkrete sag, da ulykken/sygdommen ikke var
indtradt i forsikringstiden, men kritiserede dog, at forsikringsselskabet ikke havde oplyst om for-
sikringens ophgr og mulighederne i forbindelse hermed.

Kendelsen fra 4. januar 2023 kritiserer selskabet mere direkte og anviser, hvilke tiltag selskabet
skal seette i vaerk for at rette op sine fejl. Retstillingen ma herefter vaere denne, at selskabet loyalt
skal oplyse forsikringstageren om forhold, herunder frister, der har afggrende betydning for for-
sikringstagerens retstilling. Safremt selskabet ikke oplyser herom, skal selskabet rette op pa for-
holdet. | ovennaevnte sag fra januar 2023 medfgrte det, at selskabet skulle tilbyde en fortsaettel-
sesforsikring. | klagers sag ma konsekvensen vaere at selskabet realitetsbehandler klagers anmel-
delse.

| forbindelse med anden sag med kendelsesnr. 86169 af 19. november 2014 vedrgrende anmel-
delsesfristens gyldighed udtalte navnet fglgende:
'‘Neevnet finder, at der ikke er grundlag for at antage, at naevnte anmeldelsesfrist kan suspenderes

som falge af en forsikringstagers utilregnelige uvidenhed om sit krav.'

Naevnet tog heller ikke i den sag stilling til selskabets oplysningsforpligtelse, og anmeldelsesfristen
var saledes gyldig trods forsikringstagers utilregnelige uvidenhed om sit krav.

Der er i naervaerende sag ikke tale om uvidenhed om kravet, men om anmeldelsesfristen selv.

Dette ma indebaere, at selskabet ikke kan ggre anmeldelsesfristen gaeldende.
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Som fglge heraf skal selskabet oversende klagers anmeldelse til den relevante klageansvarlige
med henblik p3, at sagen derefter henvises til realitetsbehandling i skadesafdelingen.

ANBRINGENDER:

Til stgtte for den nedlagte pastand gg@res det geeldende,

e at selskabet ved varsling om ophgr af en forsikringsaftale er forpligtet til konkret at oplyse om
6 maneders fristen og dennes konsekvenser, i det omfang en sadan frist fremgar af forsik-
ringsbetingelserne og ma anses for aftalt,

e at en sadan oplysningsforpligtelse fglger af god skik reglerne om redelig og loyal handlepligt,
if. § 4, stk. 1, jf. § 17, stk. 3, nr. 8,

e at disse omstaendigheder, hvorefter forsikringstageren stilles vaesentligt ringere end efter de
almindelige foraeldelsesregler, ma forudsaette en skaerpet oplysningspligt for selskabet, som
indebeerer,

e at forsikringstageren skal g@res tilstraekkelig bekendt med fristen,

e at dette geelder uanset, om selskabet ikke kender til den konkrete ophgrsarsag, idet arsagen
til ophgret af forsikringen ikke er afggrende for, om 6 maneders fristen finder anvendelse, at
manglede iagttagelse af denne oplysningsforpligtelse stiller forsikringstageren urimeligt ringe,
idet forsikringstageren er i risiko for at miste en vaesentlig rettighed,

e at manglende iagttagelse af oplysningsforpligtelsen medfgrer en pligt for selskabet til at reali-
tetsbehandle en anmeldelse, der modtages efter fristens udlgb

e at selskabet i naerveerende sag ikke har oplyst konkret om 6 maneders fristen eller dennes
konsekvenser."

Selskabets advokat har den 18/9 2023 til naevnet bl.a. redegjort for sagsforlgbet og afggrelsen
sdledes:

"Klagen angar spgrgsmalet om, hvorvidt selskabet har veeret berettiget til at afvise kravet, fordi
skaden er anmeldt mere end 6 maneder efter forsikringens ophgr og dermed efter udlgbet af
anmeldelsesfristen i forsikringsbetingelserne pkt. 4.1, stk. 2.

Sagsfremstilling
Klager fik sin pensionsordning i 2011.

Klagers pensionsordning blev endret i 2019, hvilket klager blev varslet om ved brev af 24. april
2019, idet der fra 1. juni 2019 gjaldt nye forsikringsbetingelser, jf. bilag A. Det fremgik af brevet, at
klager kunne finde de nye vilkar pa selskabets hjemmeside. Det er disse forsikringsbetingelser, der
finder anvendelse pa klagers krav, jf. bilag 6.

Det fremgar af forsikringsbetingelserne pkt. 4.1, stk. 2, at:

'Krav pd udbetaling eller tilkendelse af preemiefritagelse skal anmeldes til [forsikringsselskab] in-
den 6 mdneder efter forsikringsdaekningens ophgr. Anmeldes kravet ikke inden fristens udigb,
bortfalder kravet.' (bilag 6, side 10)



Ankenaevnet for Forsikring

8. 100160

Det fremgar af klagers klage til selskabet af den 20. november 2022 (bilag B), at klager den 22. no-
vember 2019 blev sygemeldt fra sit arbejde, 'efter akut indlaeggelse pa sygehus pga. et stress slag-
tilfeelde'. Klager foretog imidlertid ikke en anmeldelse pa dette tidspunkt.

Den 29. november 2019 underskrev klager en begeering om andring af pensionsordningen, jf. bi-
lag C. | begaeringen har klager urigtigt oplyst, at hun er fuldt arbejdsdygtig, selv om hun var syge-
meldt. Klager oplyste sdledes heller ikke pa dette tidspunkt selskabet om sin sygdom.

Den 1. maj 2020 stoppede indbetalingerne til klagers pensionsordning.

Efter indbetalingerne til pensionsordningen var stoppet, skrev selskabet den 6. maj 2020 til klager
og oplyste om hendes muligheder for at fortsaette pensionsordningen, jf. bilag 4.

Det fremgar af brevet, at:
'Er der ikke tale om fratraedelse, beder vi dig kontakte os med det samme, sa vi kan aftale, hvor-
dan du kan sikre dig bedst muligt.

Hvis du er fratradt, beder vi dig tage stilling til, hvad du @nsker, der skal ske med din pensionsord-
ning. Du skal isaer overveje, om du vil beholde dine forsikringsdaekninger.

Hvis indbetalingen til din pension er stoppet, fordi du er syg, eller din helbredstilstand er andret,
er det vigtigt, at du kontakter os, da det kan fd betydning for din mulighed for at fa forsikringer
igen pa et senere tidspunkt.

Hvis du ikke kontakter os med dit gnske inden 1. august 2020, bliver din pensionsordning omskre-
vet til en hvilende ordning (en ordning uden indbetaling) senest pr. 1. maj 2020, og dine forsik-
ringsdaekninger bortfalder.

[..]

Dine forsikringer deaekker i op til tre maneder

Du far fortsat afkast af din opsparing, men dine forsikringer, som betales via din opsparing, daek-
ker kun i op til tre mdneder fra den 1. maj 2020, hvor indbetalingen til din pensionsordning stop-
pede. Senest efter tre mdneder er du ikke lzengere dekket, hvis du for eksempel bliver syg eller ved
din dad. @nsker du derefter igen forsikringer, skal du aflevere oplysninger om dit helbred til os pd
ny, og vi skal vurdere om, du kan oprette forsikringerne. (Bilag 4, side 1)’

Det fremgar af desuden af brevets afsnit 'Hvad skal du veere szerligt opmaerksom pa?', at:

'Vi beder dig kontakte os inden 14 dage, hvis du er ledig, syg eller dit helbred har aendret sig. Ellers
risikerer du, at du hverken kan beholde dine forsikringsdaekninger i [forsikringsselskab] eller far
mulighed for at oprette nye hos en anden pensionsleverandgr.' (Bilag 4, side 3)

(underskrevet af mig)

Det fremgik af brevets afsnit 'Kontakt os inden den 1. august 2020', at:
'@nsker du at beholde dine forsikringer, skal du udfylde og indsende vedlagte blanket, sé den er os
i haende inden den 1. august 2020.' (Bilag 4, side 3)

Pa trods af, at klager var sygemeldt pa tidspunktet for modtagelsen af brevet, kontaktede hun
stadig ikke selskabet.
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| overensstemmelse med brevet af den 6. maj 2020 blev klagers ordning sendret til fripolice den 1.
august 2020, dvs. opsparing uden forsikringsdaekninger, og klagers erhvervsevnetabsdakning op-
hgrte derfor pr. 1. august 2020.

Den 28. april 2021 modtog klager et brev, hvor klager blev gjort hende opmaerksom p3, at hendes
pensionsordning var hvilende, og at der saledes var tale om en ren opsparing uden forsikrings-
daekninger, jf. bilag 5.

Klager anmeldte fgrst sit krav den 19. oktober 2022 eller mere end halvandet ar efter, at anmel-
delsesfristen var udlgbet. Derfor afviste selskabet kravet.

Baggrunden for selskabets afggrelse
Selskabet fastholder afggrelsen.

Klager har ikke anmeldt skaden indenfor fristen pa 6 maneder, og afvisningen er derfor berettiget.

Selskabet mener ikke, at der foreligger forhold, der medfgrer, at der er daekning, selvom anmel-
delsesfristen er overskredet.

Klager havde god tid til at anmelde kravet, efter hun blev sygemeldt, og i hvert fald fgr 6-
maneders
fristen udlgb.

Klager havde iseer god anledning til at anmelde kravet i forbindelse med indgivelsen af begeerin-
gen om a&ndring af forsikringen, hvor hun udtrykkeligt blev spurgt om, hvorvidt hun var fuldt ar-
bejdsdygtig.

Selskabet er naturligvis enig i, at det skal overholde reglerne om god skik, men god skik reglerne
indeholder efter selskabets opfattelse ikke et krav om, at selskabet skal informere udtrykkeligt om
6-maneders fristen i forbindelse med forsikringens ophgr, og dette fremgar heller ikke af de be-
stemmelser og afggrelser, som klager henviser til.

Der er tveertimod mange afggrelser, som bekraefter gyldigheden af tilsvarende anmeldelsesfrister,
og at selskabet ikke behgver at ggre seerskilt opmaerksom pa fristerne i forbindelse med ophgr af
forsikringen.

Der kan fx henvises til ankenzevnets kendelser nr. 90885, 95866, 96466 og 96608. Som navnet
udtalte i kendelse nr. 95.866: 'Naevnet kan ikke pdlaegge selskabet at se bort fra forsikringsbetin-
gelsernes anmeldelsesfrist.’

| disse sager fandt naevnet det saledes tilstraekkeligt, at forsikrede var informeret om anmeldel-
sesfristen i forsikringsbetingelserne. Det bemaerkes, at det fremgar af god skik bekendtggrelsens §
18, stk. 2, at vilkar, der indgar i aftalen, kan fremga ved en henvisning til separate dokumenter,
herunder forsikringsdistributgrens almindelige forsikringsbetingelser.
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Klager anfgrer i klagen, at naevnet ikke havde anledning til at tage stilling til fristen i kendelse nr.
96466, men det er ikke rigtigt, idet neevnet tvaertimod vurderede, at fristen var gyldig, selv om der
ikke var givet saerskilt meddelelse om den i forbindelse med forsikringens ophgr.

Det samme gelder for kendelse nr. 86169, hvor naevnet slog fast, at ukendskab til kravet ikke su-
spenderer fristen, fordi anmeldelsesfristen er en objektiv afgraensning af selskabets deekningsfor-
pligtelse. Det samme geelder for ukendskab til anmeldelsesfristen.

Dertil kommer, at klager ikke har veeret i tilregnelig uvidenhed om anmeldelsesfristen. Hun er jo
blevet informeret om fristen i de forsikringsbetingelser, som hun har faet. Anmeldelsesfristen star
klart og tydeligt i en szerskilt bestemmelse vedrgrende anmeldelse, og der er naevnspraksis for, at
man ikke er i utilregnelig uvidenhed om regler, der fremgar af de forsikringsbetingelser, som man
har faet tilsendt.

Hvad angar kendelse nr. 58.298, fandt navnet det gnskeligt, at selskabet havde informeret om,
forsikringens ophgr og mulighed for forleengelse. Dette er klager blevet informeret om i bilag 4.

Klager har henvist til kendelse nr. 98.340, men denne kendelse er vidt forskellig fra neervaerende
sag. | den pagaeldende sag havde klager spgt om udbetaling af forsikringssum ved visse kritiske
sygdomme, men selskabet havde afvist daekning under henvisning til, at sygdommen ikke var be-
handlingskraevende. Klagers forsikringsdeekning ophgrte efterfglgende. Under disse omstaendig-
heder — hvor selskabet var bekendt med sygdommen — kan det ikke undre, at naevnet fandt, at
selskabet burde have radgivet klager om, at han skulle sgge at viderefgre sin forsikringsdeekning
for visse kritiske sygdomme.

| denne sag har selskabet ikke veeret bekendt med klagers sygdom. Selskabet kunne alene konsta-
tere, at der ikke laengere blev indbetalt til pensionsordningen. Derfor blev klager i overensstem-
melse med praksis opfordret til at oplyse om sygdom mv. i fratreedelsesbrevet. Det er klagers risi-
ko og ansvar, at hun ikke oplyste selskabet om sin sygdom. Der var utvivisomt tale om sygdom, og
det giver ikke mening at forsta brevet, hvor der udtrykkeligt spgrges, om 'du er ... syg', saledes, at
det kun angar sygdom, der er indtradt efter forsikringens ophgr.

Dertil kommer, at klager har givet urigtige oplysninger i forbindelse med a&ndringen af pensions-
ordningen, idet hun har oplyst, at hun var fuldt uarbejdsdygtig, selv om hun efter det nu oplyste
var sygemeldt. Hun har derfor frataget selskabet muligheden for at informere om hendes mulig-
heder.

Det er ikke rigtigt, at det fglger af FAL § 29 stk. 6, at det er en forudszetning for anvendelsen af 6
maneders fristen, at forsikringstageren er blevet gjort seerskilt opmaerksom pa reglen og reglens
konsekvenser, nar det fremgar af aftalegrundlaget.

Det er rigtigt, at dette fremgik af den tidligere lov om forsikringsaftalers § 30 stk. 1, men denne
bestemmelse angik situationer, hvor den sikrede havde anmeldt et krav til forsikringsselskabet, og
havde undladt at patale sit krav, dvs. indbringe kravet for ankenavnet eller domstolenel. Det var
saledes en bestemmelse om foraeldelse af krav — ikke om anmeldelse af krav - for forsikrede, der
havde anmeldt sit krav. Der er naturligvis en saerlig anledning til at vejlede forsikrede, nar selska-
bet er bekendt med kravet.
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Dertil kommer, at det udtrykkeligt fremgar af forarbejderne til den nuvaerende bestemmelse, at
FAL § 30, stk. 1 ikke blev viderefgrt ved lovaendringen i 2007. Det fremgar saledes af LFF
166/2007, at:

'Da forslaget til ny foreeldelseslov sdledes allerede indeholder regler om foretagelse af retslige
skridt mv. som betingelse for at afbryde foraeldelsen, er der efter Justitsministeriets opfattelse ikke
behov for at indfgre szerlige regler herom i forsikringsaftaleloven.'

FAL § 29 stk. 6 viderefgrer i nogen grad den oprindelige lov om forsikringsaftalers § 30 stk. 2 —
men ikke § 30 stk. 1. Det fremgar saledes af bemaerkningerne til LFF 166/2007, at:

'Det foreslds i gvrigt ved stk. 6, 2. og 3. pkt., at det kan aftales, at en forsikring alene daekker ska-
der anmeldt inden for en naermere angivet frist pd ikke under 6 mdneder efter forsikringens ophgr.
Herved tillades det, at selskaberne kan afgreense deres daekning i forbindelse med forsikringens
ophgr. Bestemmelsen er i et vist omfang en viderefgrelse af den geeldende § 30, stk. 2.' (LFF
166/2007, side 31 — bemaerkninger til nr. 2 stk. 2)

Om formalet med den nugeeldende FAL § 29 stk. 6 fremgar det af lovforslaget, at:
Justitsministeriet finder, at forsikringsselskaberne bgr have mulighed for i forbindelse med afvik-
lingen af en forsikringsaftale at kunne afslutte sine mellemvaerender med forsikringstageren inden
for en vis kortere periode. PG baggrund af drdftelser med Forsikring & Pension og Forbrugerradet
er det Justitsministeriets opfattelse, at en frist pd 6 mdneder fra forsikringens ophgr vil vaere rime-
lig ud fra hensynet til forsikringsselskaberne og ud fra hensynet til at give forsikringstagere og sik-
rede rimelig mulighed for at fG anmeldt kendte skader til selskabet.’

Pa den baggrund foreslas det, at det ved forbrugerforsikring kan aftales, at en forsikring kun daek-
ker skader anmeldt inden for en naermere angivet tidsfrist efter forsikringens ophgr, og at fristen
ikke ma veere kortere end 6 mdneder.' (LFF 166/2007, side 13)

Lovgiver har saledes vurderet, at en frist pa 6 maneder fra forsikringens ophgr giver forsikrede en
rimelig frist til at anmelde skader til sit forsikringsselskab.

Det har formodningen imod sig, at der fortsat geelder en bestemmelse, som blev udtaget af loven
i
forbindelse med lovaendringen.

Hverken den nuvaerende FAL § 29 stk. 6 eller § 30 stk. 2 indeholder saledes en pligt for forsikrings-
selskabet til at give forsikringstager szerskilt meddelelse om fristen ved forsikringens ophgr.

Klager har ogsa henvist til artikel 17.1 i direktiv 2016/97 af den 20. januar 2016. Artiklen indehol-
der en pligt for medlemsstater og ikke for forsikringsselskaber. Artiklen har saledes ikke nogen be-
tydning for nzaervaerende sag. Desuden bestrider selskabet som ovenfor naevnt naturligvis ikke, at
det skal overholde god skik.

Klager har desuden henvist til god skik bekendtggrelsens § 17 stk. 3, nr. 8, men den bestemmelse
angar skadesforsikringsprodukter. Klagers pensionsordning er tegnet som led i et livsforsikrings-
produkt, og § 17 finder derfor ikke anvendelse.

Dertil kommer, at § 17 stk. 3, nr. 8 angar oplysninger ved tegningen, ikke ved ophgr af forsikrin-
gen.
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Klager fik information om anmeldelsesfristen i de forsikringsbetingelser, som hun fik ved a&ndrin-
gen, jf. ogsa god skik bekendtggrelsens § 18, stk. 2.

Selskabet har saledes overholdt sine oplysningsforpligtelser overfor klager. Problemet er, at klager
ikke har oplyst om sin sygdom, men tvaertimod har afgivet urigtige oplysninger i forbindelse med
@ndringen af forsikringen.

Der er efter selskabets opfattelse ikke grundlag for at tilkende klager advokatomkostninger, da
kravet er grundlgst."

Klagerens advokat har i brev af 17/11 2023 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Selskabet ggr geeldende, at klageren har afgivet urigtige oplysninger, hvilket bestrides.

Som det fremgar af begeeringen, har klageren svaret 'Ja' til at hun var fuldt arbejdsdygtig. Dette
begreb er defineret i begaeringen som;

'Med 'fuldt arbejdsdygtig' mener [forsikringsselskabet], at du udfarer dit job pG normale vilkar pd

samme mdde som andre i et tilsvarende job. Du betragtes ikke som fuldt arbejdsdygtig, hvis du:

o ereller har vaeret under revalidering, for revalidering, ressourceforlgb, arbejdsprgvning, jobaf-
klaring eller lignende

e har ansggt om, er indstillet til eller modtager offentlig f@rtidspension eller invaliditetsydelse

e arbejder pa nedsat tid af helbredsmaessige arsager

e indenfor de seneste 6 mdneder har haft en seerlig aftale med nuveaerende eller tidligere ar-
bejdsgiver(e) med hensyn til sygedagpengeforpligtelsen iht.§56 i lov om dagpenge ved sygdom
eller §28 i den fgr 1. juni 2006 gaeldende lov.'

Den 14. november 2019 var forsikringsmaegleren, ..., pa besgg hos klagerens davaerende arbejds-
plads, hvor klageren havde et mgde med en pensionsradgiver, hvor det blev aftalt, at klageren
skulle forhgje sin dgdsfaldsdaekning.

Klageren arbejdede pa det tidspunkt pa fuld tid og var ikke sygemeldt.

Som oplyst i bilag B blev klageren den 22. november 2019 indlagt kortvarigt pa sygehuset til ob-
servation og udskrevet igen uden en diagnose.

Den 22. november 2019 var en fredag, og om mandagen, den 25. november 2019, talte klageren
med sin naermeste leder om at sygemelde sig i en uge.

Klageren var ikke klar over og forventede ikke, at der kunne blive tale om en langvarig sygdoms-
periode.

Den 29. november 2019 modtog klageren en pamindelse om at underskrive de dokumenter, hun
havde modtaget i forbindelse med sin anmodning om at forhgje dgdsfaldsummen, og hun under-
skrev derfor den som bilag C fremlagte begeering. Hun underskrev endvidere en radgivningstjekli-
ste, der fremlaegges som bilag 8.

Det fremgar heraf, at forsikringen skulle forhgjes med kr. 964.000 til i alt kr. 1.517.980.
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Det fremgar endvidere, at

'Du fér tilsendt e-mail med blanketter eller links til blanketter. Ikke underskrevne blanketter skal
du udfylde og sende retur. De ekspeditioner, som blanketterne omhandler, kan farst iveerkseettes,
ndr blanketterne er modtaget. Rddgiver kan ikke drages til ansvar for eventuelle gkonomiske kon-
sekvenser ved den manglende indsendelse eller ved forkerte eller mangelfulde oplysninger.'

Klager erindrer imidlertid ikke at have underskrevet yderligere blanketter, herunder helbredser-
kleering.

Som bilag 9 fremlaegges e-mail af 29. november 2019 fra [forsikringsmaegleren], hvoraf det frem-
gar, at klager havde underskrevet sendringsbegaering svarende til bilag C og kundetjekliste sva-
rende til bilag 8 (her benavnt Radgivningstjekliste).

Med e-mailen var endvidere tilsyneladende vedlagt en kort helbredserklaering, der skulle sendes
direkte til [forsikringsselskab] i udfyldt og underskreven stand.

Denne erklaering erindrer klageren som naevnt ikke at have udfyldt og indsendt til [forsikringssel-
skab].

Klager har i forbindelse med naervaerende ankenavnssag anmodet AP Pension (der har overtaget
[forsikringsselskabs] portefglje) om at fremsende policeoversigter og helbredsoplysninger samt
erklaering som skulle vaere udfyldt i 2019 i forbindelse med a&ndringsbegeeringen.

AP Pension har den 2. november 2023 svaret pa klagerens henvendelse og har fremsendt en poli-
ceoversigt dannet den 18. oktober 2019, men ikke yderligere.

AP Pension har saledes ikke fremsendt en underskrevet helbredserklaering, hvilket stemmer
overens med, at klageren ikke erindrer at have underskrevet og indsendt en sadan.

E-mailkorrespondancen samt pensionsoversigt af 18. oktober 2019 fremlaegges som bilag 10.

Det fremgar af pensionsoversigten, at livsforsikringssummen p3 dette tidspunkt i oktober 2019
udgjorde 553.980 kroner. Dette belgb svarede til klagerens arslgn.

Som bilag 11 fremlaegges en policeoversigt dateret 31. december 2019, hvoraf det fremgar, at
livsforsikringssummen pa dette tidspunkt stadig udgjorde 100 % af den arlige Ign, svarende til
553.980 kroner. Livsforsikringssummen blev saledes ikke forhgjet i perioden 18. oktober 2019 til
31 december 2019. Den som bilag C fremlagt begaering af 29. november 2019 har saledes ikke
virkning /er ikke blevet implementeret af selskabet.

Som bilag 12 fremlaegges en policeoversigt dateret 30. april 2020, hvoraf det ligeledes fremgar, at
livsforsikringssummen udggr 100% af arlig Ign, svarende til kr. 553.980.

De hermed fremlagte dokumenter dokumenterer, at klagerens livsforsikringssum ikke blev forhg-
jet.
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Det bestrides, at klageren har afgivet urigtige oplysninger, principalt med henvisning til at klage-
ren har svaret korrekt pa de spgrgsmal, der er indeholdt i begzeringen fremlagt som bilag C, idet
klageren var fuldt arbejdsdygtig den 29. november 2019, uanset at hun pa det tidspunkt kortva-
rigt var sygemeldt.

Klageren var ikke under revalidering, for-revalidering, ressourceforlgb, arbejdsprgvning, jobafkla-
ring eller lignende.

Hun var heller ikke indstillet til fgrtidspension eller invaliditetsydelse, ligesom hun ikke arbejdede
pa nedsat tid af helbredsmaessige arsager.

Hun var heller ikke omfattet af en sakaldt § 56-ordning.

Ud fra begeeringens indhold og ordlyd svarede klageren saledes korrekt pa spgrgsmalet om hvor-
vidt hun var fuldt arbejdsdygtig.

Klageren har ikke haft anledning til at forsta spgrgsmalet pa anden vis.

Safremt [forsikringsselskabet] finder, at spgrgsmalet skulle forstas pa anden vis, kunne [forsik-
ringsselskabet] have formuleret det anderledes. Klageren har vaeret i god tro ved besvarelsen af
spgrgsmalet, bade henset til spgrgsmalet ordlyd og henset til, at klageren pa davarende tids-
punkt ikke var klar over, at hendes sygemelding ville blive leengerevarende.

Subsidizert ggres det geeldende, at begaeringen fremlagt som bilag C ikke blev implementeret og,
at Selskabet ogsa af den grund ikke kan paberabe sig urigtige oplysninger, idet de oplysninger som
selskabet har anfgrt er urigtige, ikke har fgrt til en ny forsikringsdeekning, hverken for sa vidt an-
gar livsforsikringssummen eller i gvrigt.

Den forsikringsdaekning der geelder for klager, er de som bilag 6 fremlagte, der er dateret juni
2019 og saledes ogsa fra fgr den som bilag C fremlagt erkleering.

2) Selskabets oplysningsforpligtelse:

Selskabet har henvist til 'God skik bekendtggrelsen’, bekendtggrelse 1779 af 6. september 2021, §
18, stk. 2, der vedrgrer indgaelse, a&ndring og fornyelse af forsikringsaftaler.

Det er korrekt, at det fremgar af bestemmelsen, at vilkar der indgar i aftalen, kan fremga ved en
henvisning til separate dokumenter, herunder de almindelige forsikringsbetingelser

| det omfang, at meddelelsen af 6. maj 2020, bilag 4, til klageren, ma anses som en a&ndring af for-
sikringsaftalen med selskabet, ggres det geeldende, at denne meddelelse ikke indeholdt en hen-
visning til forsikringsbetingelserne, herunder ikke en henvendelse til, at klageren for eksempel
kunne laese yderligere om frister eller lignende i forsikringsbetingelserne.

Meddelelsen henviser til et bilag benaevnt 'Dine muligheder ved fratreedelse', som klageren dog
ikke er i besiddelse af.
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Herudover henviser meddelelsen til, at klageren kunne laese mere pa [forsikringsselskab] hjem-
meside under overskriften 'Gode Rad'.

Endvidere er der henvist til, at klageren ville kunne se sin pensionsordning hos [forsikringsselska-
bet] ved at logge ind pa [selskabets] hjemmeside.

Meddelelsen af 6. maj 2020 opfylder saledes ikke forudsaetningerne i § 18, stk. 2.
Det samme gaelder meddelelsen af 28. april 2021, bilag 5.

Selskabet har henvist til, at forsikringsformidlingsdirektivet, direktiv 2016/97 af 20. januar 2016,
artikel 17.1, indeholder en forpligtelse overfor medlemsstaterne og ikke det enkelte forsikrings-
selskab.

Klageren er enig heri. God skik bekendtggrelsen og @vrige nationale regler, der implementerer di-
rektivets bestemmelser og som geelder for forsikringsselskaberne skal imidlertid fortolkes direk-
tivkonformt og overensstemmelse med direktivets bestemmelser.

Selskabet har henvist til, at god skiks bekendtggrelsens § 17, stk. 3, nr. 8, angar skadesforsikrings-
produkter, og har anfgrt, at pensionsordningen er tegnet som led i et livsforsikringsprodukt.

Klageren er ikke enig heri.

Den af selskabet tegnede ordning indeholder bade en pensionsdel, en livsforsikringsdel og en for-
sikringsdel ved tab af erhvervsevne og visse kritiske sygdomme.

Det fglger af de som bilag 6 fremlagte forsikringsbetingelser, pkt. 1.1, at forsikringen daekker ved
et gkonomisk samt medicinsk tab af erhvervsevne som fglge af sygdom eller ulykke.

Af pensionsoversigten fremlagt som bilag 10 geelder i gvrigt, at forsikringen for tab af erhvervsev-
ne deekker med fast aftalte belgb.

Opdelingen mellem skadesforsikring og livsforsikring fremgar af bilag 7 og bilag 8 til Lov for Finan-
siel Virksomhed. AP Pension har tilladelse fra Finanstilsynet til at drive bade livsforsikringsselskab
og skadesforsikringsvirksomhed. Klageren gar ud fra at det samme gjorde sig geeldende for [forsik-
ringsselskabet].

Det ggres geldende at tab af erhvervsevneforsikringsdelen af klagerens pensions- og forsikrings-
ordning hos selskabet hgrer ind under skadesforsikringsdefinitionen. Selskabet skal derfor i relati-
on til klagerens tab af erhvervsevneforsikring overholde de oplysningsforpligtelser, der gaelder for
skadesforsikringsselskaber."

Selskabets advokat har i brev af 10/1 2024 til navnet bl.a. anfgrt:

"Ved spgrgsmalet om hvorvidt 'Medarbejder er fuldt arbejdsdygtig' har klager svaret 'ja' og ved
spgrgsmalet om hvorvidt 'Medarbejder er under udredning for en alvorlig sygdom/lidelse (fx fy-
sisk eller psykisk funktionsnedsaettelse eller livstruende sygdom' har klager svaret 'nej', jf. bilag C,
side 2.
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Klager var ikke fuldt arbejdsdygtig den 29. november 2019, da hun pa dette tidspunkt havde vae-
ret sygemeldt i en hel uge uden at vide, hvornar hun ville komme tilbage til arbejdet.

Dertil kommer, at klager var under udredning for alvorlig sygdom eller lidelse den 29. november
2019, Det fremgar af de oplysninger, som klager gav til selskabet den 20. november 2022 (bilag B),
at:

'Jeg bliver sygemeldt fra mit arbejde den 22.11.2019 efter akut indlaeggelse pa sygehus pga et
stress slagtilfeelde. Jeg bliver afskediget fra mit arbejde efter 120 dages reglen med fratraedelse pr.
30.04.20.'

0g

'Da jeg gdr ned med stress, bliver jeg ramt meget hdrdt kognitivt. [...] Min hjerne har 'lukket ned'’
og jeg er ikke bevidst omkring, at jeg har en sadan forsikring.'

Klager har saledes afgivet urigtige helbredsoplysninger.

Selskabet kan bekraefte, at klagers anmodning om andringer i pensionsordningen ikke blev im-
plementeret. Det var fordi, der ikke blev indsendt supplerende helbredsoplysninger. Oprettelsen
af forsikringen kraevede saledes supplerende helbredsoplysninger, som selskabet anmodede for-
sikringsmaegleren om at indhente, jf. bilag D. Selskabet modtog aldrig svar fra forsikringsmaegle-
ren.

Dette er dog uden betydning for naervaerende sag. Afggrende er, at klagers afgivelse af urigtige
oplysninger medfgrte, at selskabet ikke havde mulighed for at radgive klager om hendes mulighe-
der i forbindelse med hendes sygdom.

Det fastholdes, at selskabet har givet klager tilstraekkelig information, og at selskabets kommuni-
kation med klager opfylder god skik kravene.

Det fremgar af god skik bekendtggrelsens § 18 stk. 2 at vilkar, der indgar i aftalen, kan fremga ved
en henvisning til separate dokumenter, herunder almindelige forsikringsbetingelser. Bestemmel-
sen skal laeses i overensstemmelse med § 18 stk. 1, hvor det fremgar, at en forsikringsdistributgr
skal indga eller bekrzefte alle vaesentlige aftaler med forbrugere pa papir eller pa andet varigt me-
dium, og at en aftale skal indeholde en beskrivelse af parternes vaesentlige rettigheder og pligter
samt af de finansielle ydelser, der er omfattet af aftalen.

God skik bekendtggrelsens § 18 blev indfgrt i 2018 i forbindelse med implementeringen af IDD-
direktivet. | 2019, hvor klager fik nye forsikringsbetingelser, var § 18, stk. 2, saledes gaeldende.

Det bemaerkes, at der ogsa forud for implementeringen af IDD-direktivet var tilsvarende regler i
bekendtggrelse om god skik for finansielle virksomheder § 5, stk. 2.

Det fremgar af klagers replik, at klager gar ud fra, at selskabets henvisning til § 18 stk. 2 i god skik
bekendtggrelsen angar bilag 4.

Det, som henvisningen angar, er imidlertid bilag A.
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Det fremgar af bilag A, at klager kunne finde de nye vilkar pa selskabets hjemmeside. Det er disse
forsikringsbetingelser, der finder anvendelse pa klagers krav, jf. bilag 6. Den anmeldelsesfrist, som
sagen handler om, fremgar af vilkarene. Selskabet har derfor opfyldt sin informationspligt.

Bilag 4 angar ikke indgaelse af en forsikringsaftale. Det angar heller ikke en a&ndring, men er ud-
tryk for en implementering af forsikringsaftalens vilkar.

Klager anfgrer, at bilag 4 henviser til et bilag kaldt ‘dine muligheder ved fratradelse', og at klager
ikke er i besiddelse af dette bilag. Dette er ikke rigtigt, idet bilaget findes pa side 6-7 i bilag 4.

Klager anfgrer, at klagers forsikring for tab af erhvervsevne er en skadesforsikring, og at god skik
bekendtggrelsens § 17 stk. 3, nr. 8 derfor finder anvendelse.

Dertil bemaerkes, at § 17 stk. 3, nr. 8 angar oplysninger ved tegningen, ikke ved ophgr af forsikrin-
gen.

| gvrigt blev § 17 stk. 3, nr. 8 indfgrt ved bekendtggrelse nr. 455 af 30. april 2018 som tradte i kraft
den 1. oktober 2018. Bestemmelsen var derfor ikke geeldende i 2011, hvor klager fik sin pensions-
ordning. Desuden indeholder bestemmelsen ikke krav om, at selskabet skal oplyse om anmeldel-
sesfrister, der kan laeses i forsikringsvilkarene."

Klagerens advokat har i brev af 31/1 2024 til naevnet bl.a. anfart:

"Sp@drgsmalet om afgivelse af urigtige oplysninger i forbindelse med en begeering om andring af
klagers pensionsordning i [forsikringsselskab] i november 2019 er ikke relevante for den aktuelle
klagesag.

Klager fastholder imidlertid, at der ikke er afgivet urigtige oplysninger, herunder allerede fordi, at
hun aldrig indsendte en helbredserklzring, der saledes heller ikke kan have veeret urigtig."

Selskabets advokat har i brev af 9/2 2024 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Selv om sagen ikke angar annullation pa grund af urigtige helbredsoplysninger, fastholder selska-
bet, at det har betydning for sagen, at klager afgav urigtige oplysninger i forbindelse med anmod-
ningen om andringer i forsikringen (bilag C).

Hvis klager havde opfyldt sine forpligtelser overfor selskabet, ville naervaerende sag ikke veere op-
stdet."

Klagerens advokat har i brev af 1/3 2024 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Selskabet sammenkader kundes afgivelse af helbredsoplysninger i forbindelse med indtegning
eller forhgjelse af en forsikringsdaekning med selskabets oplysningspligt ved ophgr af forsikrings-
daekning.



Ankenaevnet for Forsikring

18.

100160

Der er ikke belaeg for at antage, at selskabet ville have anvendt helbredsoplysninger indsendt i
forbindelse med en anmodning om forhgjelse af, i dette tilfeelde, dgdsfaldsdaekningen til at radgi-
ve klageren om sin retsstilling i tilfaelde af ophgr af forsikringsdaekningen.

Selskabet brev udsendt i forbindelse med ophgret er standardbreve jf. bilag 5 og 6. Der ikke ind-
drager den enkelte kundes situation.

Det springende punkt er netop, at selskabet i sddanne standardbrev med lethed kunne havde op-
lyst om 6 maneders fristen, der geelder uanset arsagen til at en police ophgrer. Selskabets forplig-
tigelse til at oplyse om 6 maneders fristen i ophgrsbrevet bestar uafhaengigt af hvilke oplysninger
selskabet har om den pagaeldende kunde."

Nzevnet har faet forelagt bilag fra sagen, herunder policeoversigt af 31/12 2019 og 30/4 2020,

hospitalsjournal, begaering om andring af pension af 1/11 2019, selskabets afggrelse af 20/10

2022, afggrelse af 15/12 2022 og 10/5 2023 og klage over afggrelse af 20/11 2022. Nogle af

bilagene gengives nedenfor.

Af selskabets brev af 24/4 2019 fremgar bl.a.:

"Som led i [forsikringsselskabs] overgang til AP Pension-koncernen foretager vi en ensretning af
en raekke af vores opsparings- og forsikringsprodukter. Samtidig har vi evalueret produkterne i
forhold til markedet og kundernes efterspgrgsel og behov. Det betyder, at der sker aendringer i de
betingelser og vilkar, der gaelder for din pensionsordning ...

Gem dette brev sammen med de gvrige aftaledokumenter

Vi anbefaler, at du gemmer dette brev med information og varsling sammen med dine @vrige
pensionspapirer. Senest den 1. maj 2019 kan du finde de opdaterede betingelser og vilkar pa [for-
sikringsselskab].dk/betingelser.

Din forsikring ved tab af erhvervsevne: Blandt @ndringerne er der nogle forbedringer, primaert i
vilkarene for din forsikring ved tab af erhvervsevne. Der er ogsa enkelte skeerpelser og nogle prae-
ciseringer af praktisk og sproglig karaktér.

Hvis du i dag modtager udbetalinger fra din forsikring ved tab af erhvervsevne, vil @ndringerne
for denne forsikring f@rst traede i kraft, hvis din erhvervsevne pa et tidspunkt ikke laengere er ned-
sat i et omfang, der giver dig ret til udbetaling.

e Vi vurderer som udgangspunkt dit erhvervsevnetab i forhold til dit eget erhverv. Men hvis vi
konkluderer, at du ikke kan vende tilbage til dit eget erhverv, eller hvis du fortsat er uarbejds-
dygtig efter 18 maneder, vurderer vi ogsa din generelle erhvervsevne i forhold til andre er-
hverv. Nar vi fremover skal vurdere din generelle erhvervsevne i forhold til andre erhverv,
sammenligner vi dine indtaegtsmuligheder med, hvad andre personer med tilsvarende uddan-
nelse, erfaring og alder som dig inden for samme geografiske omrade kan tjene. Safremt din
hidtidige lgn er mindre end, hvad sammenlignelige personer kan tjene, vil vi dog vurdere dine
indtjeningsmuligheder i forhold til din hidtidige Ign.
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e Vipraciserer i betingelserne for tab af erhvervsevne, at forsikringen ikke giver ret til deekning,
hvis du er under revalidering eller omskoling eller findes egnet til omskoling eller uddannelse.

Regulering: Hvis du modtager Igbende pensionsudbetalinger fra Skandia, vil en eventuel arlig re-
gulering af dine udbetalinger fremover ske 1. april i stedet for 1. januar.

Handler: Vi &ndrer bestemmelsen om investering af indbetalinger og gennemfgrsel af handler, sa
vi fremover handler inden for fa dage og senest 20 bgrsdage, efter vi efter vi har modtaget din
indbetaling, dit gnske om handel med fonde eller dit gnske om skift af profil eller produkt."

Af pensionsoversigt af 18/10 2019 fremgar bl.a.:

“En eventuel firmapensionsaftale ..., din personlige pensions- og forsikringsbegeering, de generelle
vilkar for aftalen, forsikringsbetingelserne og de aktuelle investeringsvilkar, udggr det samlede af-
talegrundlag for din pensionsordning. Pensionsoversigten er et gjebliksbillede, der viser, hvordan
du er deekket den dag, pensionsoversigten er dannet."

Af selskabets brev af 6/5 2020 fremgar bl.a.:

"Den 1. maj 2020 stoppede indbetalingerne til din pensionsordning i [forsikringsselskab].

Er der ikke tale om fratraedelse, beder vi dig kontakte os med det samme, sa vi kan aftale, hvor-
dan du kan sikre dig bedst muligt.

Hvis du er fratradt, beder vi dig tage stilling til, hvad du gnsker, der skal ske med din pensionsord-
ning. Du skal iseer overveje, om du vil beholde dine forsikringsdaekninger.

Hvis indbetalingen til din pension er stoppet, fordi du er syg, eller din helbredstilstand er aendret,
er det vigtigt, at du kontakter os, da det kan fa betydning for din mulighed for at fa forsikringer
igen pa et senere tidspunkt.

Hvis du ikke kontakter os med dit gnske inden 1. august 2020, bliver din pensionsordning omskre-
vet til en hvilende ordning (en ordning uden indbetaling) senest pr. den 1. maj 2020, og dine for-
sikringsdaekninger bortfalder.

Dine forsikringer daekker i op til tre maneder

Du far fortsat afkast af din opsparing, men dine forsikringer, som betales via din opsparing, daek-
ker kun i op til tre maneder fra den 1. maj 2020, hvor indbetalingen til din pensionsordning stop-
pede. Senest efter tre maneder er du ikke laengere daekket, hvis du for eksempel bliver syg eller
ved din dgd.

Dine muligheder
Du skal tage stilling til, hvad der skal ske med din pensionsordning i [forsikringsselskab] efter de
tre maneder. Du har flere muligheder.

Vi anbefaler, at du lseser mere i bilaget 'Dine muligheder ved fratraedelse', hvor vi har uddybet
mulighederne og konsekvenserne for dig.
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Hvad skal du veere saerligt opmaerksom pa?

Vi beder dig kontakte os inden 14 dage, hvis du er ledig, syg eller dit helbred har zendret sig. Ellers
risikerer du, at du hverken kan beholde dine forsikringsdaekninger i [forsikringsselskab], eller far
mulighed for at oprette nye hos en anden pensionsleverandgr.

Dine muligheder ved fratraedelse

Vi anbefaler generelt, at du beholder dine forsikringsdaekninger ... , hvis du ikke har tilsvarende
forsikringsdaekninger i et andet selskab. Det gaelder serligt, hvis du er syg, ledig eller hvis dit hel-
bred har @ndret sig, da du i sa fald ikke ngdvendigvis kan oprette forsikringsdaekningerne pa
samme vilkar igen senere."

Af brev fra selskabet af 28/4 2021 fremgar bl.a.:

"Din pensionsordning er hvilende (uden indbetaling)

Ved en gennemgang af ordningen kan vi se, at vi sidst har modtaget indbetaling den 2020-04-30
og herefter registreret den som en hvilende pensionsordning.

En hvilende pensionsordning er en ordning, der ikke indbetales til, og hvor forsikringerne er bort-
faldet."

Det fremgar af forsikringsbetingelserne af 1/6 2019:

"2. Vilkar for aftalen om forsikring

2.4. Aftalen om forsikringen ophgrer

Aftalen om forsikringen ophgrer ved udgangen af den maned, hvor den aftalte udigbsalder for
forsikringen opnas, eller den forsikrede dgr. Den aftalte udigbsalder fremgar af den forsikredes
pensionsoversigt.

2.4.1. Ved fratraedelse
Ved fratraedelse ophgrer forsikringen tre maneder efter den dato, hvor forsikrede fratraeder,
medmindre den forsikrede veaelger at viderefgre forsikringen om tab af erhvervsevne privat.

4. Generelle regler og forholdFor aftalen gaelder dansk lovgivning og dansk rets almindelige reg-
ler.

4.1. Anmeldelse af forsikringsbegivenhedStk. 1. Enhver begivenhed, der kan fgre til udbetaling af
forsikringsydelse eller tilkendelse af praemiefritagelse, skal snarest anmeldes til [forsikringssel-
skab].

Stk. 2. Krav pa udbetaling eller tilkendelse af praemiefritagelse skal anmeldes til [forsikringssel-
skab] inden 6 maneder efter forsikringsdaekningens ophgr. Anmeldes kravet ikke inden fristens
udlgb, bortfalder kravet."
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Naevnet udtaler:

Klageren er omfattet af firmapensionsordning med forsikringsdeekning ved tab af erhvervsevne.
Pensionsindbetalingerne stoppede den 1/5 2020, da klageren pga. sygdom fratradte sin stilling
den 30/4 2020. Klagerens ordning blev den 1/8 2020 andret til fripolice, og erhvervsevnetabs-
forsikringen ophgrte. Klageren anmeldte sit erhvervsevnetab den 19/10 2022. Klageren kraever,
at selskabet skal realitetsbehandle kravet, og at selskabet skal betale et af navnet fastsat bi-
drag til deekning af advokatomkostninger. Selskabet har afvist klagerens krav med henvisning
til, at klageren anmeldte kravet mere end 6 maneder efter, at forsikringen ophgrte og dermed

efter udlgbet af anmeldelsesfristen.

Klageren har anfgrt, at selskabets breve af 6/5 2020 og 28/4 2021 ikke indeholder en henvis-
ning til 6-maneders anmeldelsesfristen, og at der ikke blev oplyst om konsekvenserne ved ikke
at anmelde allerede opstaet sygdom. Klageren har anfgrt, at formuleringerne i begge breve —
hvori der advares om, at man ikke leengere er deekket hvis man "f.eks. bliver syg" - naturligst ma
forstas saledes, at de angar sygdoms/- eller personskadeforhold, som indtraeder efter ophgr af
pensionsordningen. Klageren kunne derfor ikke ved blot at laese disse breve fa kendskab til, at
der gjaldt en szerlig kort anmeldelsesfrist pa 6 maneder. Klageren har anfgrt, at 6-
manedersfristen i forsikringsbetingelsernes pkt. 4.1, stk. 2, er seerligt indgribende og stiller kla-
geren vaesentlig darligere end efter de almindelige foraeldelsesregler. Det ma derfor veere en
forudszetning for anvendelsen af fristen, at klageren er gjort opmaerksom pa reglen og dens
konsekvenser. Klageren har anfgrt, at selskabet ved varsling af ophgr af en forsikringsaftale er
forpligtet til at oplyse om 6-maneders fristen og dennes konsekvenser, og at en sadan oplys-

ningsforpligtelse fremgar af god skik bekendtggrelsens § 4, stk. 1, jf. § 17, stk. 3, nr. 8.

Selskabet har anfgrt, at klageren den 6/5 2020 blev bedt om at kontakte selskabet inden 14
dage, hvis hun var syg eller hvis hendes helbred havde @ndret sig, hvilket klageren ikke gjorde.
Selskabet er ikke enig med klageren i, at god skik-reglerne indeholder krav om, at selskabet
udtrykkeligt skal informere om 6-maneders fristen i forbindelse med forsikringsophgr. Selska-
bet har anfgrt, at vilkar der indgar i aftalen, kan fremga ved en henvisning til separate doku-

menter, herunder almindelige forsikringsbetingelser, jf. god skik bekendtggrelsens § 18, stk. 2,
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og at det fremgar af selskabets brev af 24/4 2019, at klageren kunne finde de nye vilkar pa sel-
skabets hjemmeside. Den anmeldelsesfrist, som sagen handler om, fremgar af vilkarene. Sel-
skabet har derfor opfyldt sin informationspligt. Selskabet har anfgrt, at klageren ikke har vaeret
i tilregnelig uvidenhed om anmeldelsesfristen, idet den fremgar af forsikringsbetingelserne, og

at selskabet ikke var bekendt med klagerens sygdom pa ophgrstidspunktet.

Det fremgar af forsikringsbetingelserne af 1/7 2016: "1.2 Anmeldelse af tab af erhvervsevnetab
... Ved ophgr af aftalen, fx ved fratraedelse, opsigelse, manglende betaling eller overfgrsel til
andet selskab, skal forsikrede anmelde sit tab af erhvervsevne senest seks maneder efter forsik-

ringens ophgr".

Det fremgar af selskabets brev af 6/5 2020, at "Den 1. maj 2020 stoppede indbetalingerne til
din pensionsordning i [forsikringsselskab] ... Hvis indbetalingen til din pension er stoppet, fordi
du er syg, eller din helbredstilstand er sendret, er det vigtigt, at du kontakter os, da det kan fa
betydning for din mulighed for at fa forsikringer igen pa et senere tidspunkt ... Hvad skal du
vaere saerligt opmaerksom pa? Vi beder dig kontakte os inden 14 dage, hvis du er ledig, syg eller
dit helbred har sendret sig. Ellers risikerer du, at du hverken kan beholde dine forsikringsdeek-
ninger i [forsikringsselskab], eller far mulighed for at oprette nye hos en anden pensionsleve-

rander".

Det fremgar af forsikringsbetingelsernespunkt 4.1, at "Stk. 2. Krav pa udbetaling eller tilkendel-
se af premiefritagelse skal anmeldes til [forsikringsselskab] inden 6 maneder efter forsikrings-

daekningens ophgr. Anmeldes kravet ikke inden fristens udlgb, bortfalder kravet."

Naevnet bemaerker, at navnet for sa vidt angar de almindelige foreldelsesregler i sag 97822
har udtalt, at "foreeldelsesreglerne er lovfaestede, og at forsikringsselskaber ikke har en generel
pligt til at orientere om foraeldelsesreglernes indhold. Naevnet henviser til sin afggrelse i sag

95217".
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Efter en gennemgang af sagen finder naevnet, at der ikke er grundlag for at kritisere, at selska-
bet har afvist daekning med henvisning til 6-maneders fristen, som fremgar af forsikringsbetin-
gelsernes punkt 4.1, stk. 2. Naevnet finder, at der ikke er grundlag for at statuere, at selskabet

ikke kan ggre forsikringsbetingelsernes punkt 4.1, stk. 2 gaeldende i den konkrete situation.

Naevnet har blandt andet lagt veegt pa, at klagerens erhvervsevnetabsforsikring ophgrte den
1/8 2020, og at klageren derfor skulle have fremsat eventuelle krav over for forsikringen senest

den 1/2 2021, jf. forsikringsbetingelsernes punkt 4.1, stk. 2.

Naevnet har videre lagt vaegt pa, at denne sag ikke kan sidestilles med sag 92905, hvor naevnet
udtalte, at selskabet i sit svar pa klagerens henvendelse i den konkrete situation burde have
oplyst om den fortsatte daekning for kritisk sygdom i aflgbsperioden pa 6 maneder. Der kan ikke
af god skik reglerne udledes et krav om, at selskabet — nar en forsikring ophgrer — generelt skal
informere om forsikringsvilkar, der kraever, at kunden skal anmelde sit krav i en aflgbsperiode
pa 6 maneder. Neevnet bemaerker, at forsikringsaftalelovens § 29, stk. 6, giver selskabet en
hjemmel til en anmeldelsesfrist som den foreliggende ved forsikringens udlgb. Af § 29, stk. 6,
fremgar det blandt andet, at "det kan dog aftales, at en forsikring alene daekker skader anmeldt
inden for en naermere angivet frist efter forsikringens ophgr. Fristen ma ikke veere kortere end
6 maneder". Lovgiver har ikke stillet krav om, at selskabet skal informere om denne regel, nar
forsikringen udlgber/ophgrer. Derimod er der i andre bestemmelser i forsikringsaftaleloven
stillet krav om, at forsikringsselskabet skal informere kunden om sine rettigheder eller skal sen-
de et vist antal varslinger, som skal opfylde en raekke tidsmaessige og indholdsmaessige krav, for

at varslingen er gyldig.

Naevnet bemaerker, at selskabet den 6/5 2020 bad klageren om at henvende sig inden 14 dage,

hvis "du er ledig, syg eller dit helbred har aendret sig".

Efter sagens udfald og omstaendighederne i gvrigt finder naevnet, at der ikke er grundlag for at

palaegge selskabet at deekke klagerens advokatomkostninger helt eller delvist.
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Det, som klageren i gvrigt har anfgrt, kan ikke fgre til andet resultat.

Som fglge heraf

bestemmes:

Klageren far ikke medhold.
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Hans-Jgrgen Nymark Beck



