Ankenasevnet

for

Forsikring
Den 19. august 2026 blev i sag nr. 104938:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX

mod
Norli Liv og Pension A/S

Midtermolen 1
2100 Kgbenhavn @

afsagt
kendelse:

Forsikringstageren har pensionsordning med forsikringsdaekninger. | klageskema af 11/12 2025
har klagerens repraesentant bl.a. anfgrt:

"Kort redeggrelse for sagen
Sagen vedrgrer afslag fra Norli Liv & Pension pa daekning for tab af erhvervsevne og premiefrita-
gelse.

[Klageren] tegnede forsikringen i april 2021, hvor han var i klinisk remission efter behandling for
leukaemi og oplyste loyalt, at han var rask.

Forsikringen blev tegnet uden forbehold.

| 2023 anmeldte han tab af erhvervsevne som fglge af hjerneskade efter helhjernebestraling i
2019.

Norli har afvist deekning med henvisning til Forsikringsaftalelovens § 6 og en vurdering fra HEFO.

HEFQ's vurdering er modstridende, idet den anerkender remission men alligevel betegner kontrol-
forlgb som sygdom.

Det ggres geeldende, at [klageren] har handlet loyalt og i god tro, og at Norli ikke har |gftet bevis-
byrden for afslag.

Hvad vil du konkret opna hos selskabet?
Klager gnsker, at Norli Liv & Pensions afslag ophaeves, og at sagen anerkendes som dakningsbe-
rettiget i henhold til forsikringsaftalen.
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Der gnskes derfor udbetaling af erstatning for tab af erhvervsevne samt pramiefritagelse fra an-
meldelsestidspunktet i 2023."

Selskabet har den 27/2 2026 til naevnet bl.a. redegjort for sagsforlgbet og afggrelsen saledes:

"Hvilken forsikring er der tale om
Klagen angar dakningen ved nedsat erhvervsevne under klagers firmapensionsordning i selska-
bet.

Hvad handler sagen om

Sagen angar spgrgsmalet om, hvorvidt selskabet har veeret berettiget til at annullere klagers deek-
ning ved nedsat erhvervsevne med tilbagevirkende kraft fra tegningstidspunktet, fordi klager har
afgivet urigtige helbredsoplysninger i forbindelse med oprettelsen af forsikringen.

Sagsfremstilling
| forbindelse med optagelse i firmapensionsordningen fik klager den 8. april 2021 tilsendt forskel-
ligt materiale, jf. klagers bilag K og A.

Det fremgik, at klager skulle afgive helbredsoplysninger, og klager udfyldte og underskrev en hel-
bredserklzaering den 9. april 2021, jf. klagers bilag F. Det fremgik af erklaeringen:
Det er vigtigt, at du laeser dette, inden du udfylder erklaeringen.
- Du skal selv svare pa alle spgrgsmal og delspgrgsmal
- Svar omhyggeligt, du md ikke fortie noget — heller ikke selv om du tror det er uden be-
tydning for forsikringsselskabet.

- Vear opmaerksom pd, at det kan fa betydning for din forsikring, hvis du undlader op-
lysninger eller hvis svarene ikke er fuldt sandfeerdige. | vaerste fald kan det medfare, at
du star uden daekning, hvis skaden sker.

Er du i tvivl om besvarelsen — for eksempel omkring diagnoser og datoer — kan du kontak-
te din lege, inden du udfylder erklaeringen. Du er dog selv ansvarlig for oplysningerne i er-
klaeringen.

1 Er du fuldstaendig rask? ja nej
Du skal her svare nej,

- Hvis du har en kronisk sygdom/lidelse

- Eriaktuel behandling eller kontrolforlgb

- Eriaktuel medicinsk behandling

Klager skrev desuden under pa, at han havde laest den vedlagte kundevejledning. Det fremgik af
kundevejledningen:
Hvilke oplysninger skal jeg give?
Du skal udfylde en helbredserklzering og evt. nogle spgrgeskemaer. Nar du udfylder papi-
rerne, skal du besvare ALLE spgrgsmdl. Du behgver dog ikke at oplyse om ukomplicerede
bgrnesygdomme og kortvarige forkglelsestilfaelde.

Du skal give oplysning om
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* Bdde nuveerende og tidligere sygdomme/lidelser

e Varigt og midlertidigt forbrug af medicin

e Undersggelser og behandlinger hos autoriserede sundhedspersoner (f.eks. Leger, ki-
ropraktorer, fysioterapeuter o. lign.), sygehuse og sundhedsmaessige institutioner.

Hvis du er usikker pd, om du skal naevne en bestemt sygdom/lidelse eller et laegebesag, sd
skriv for en sikkerheds skyld alle de forhold, du kan komme i tanke om ogsa selv om du ik-
ke tror, at de har nogen betydning for din forsikring.

Klager svarede nej til, at han var fuldstaendig rask og oplyste
Jeg er fuldstzendig rask, men spiser pt. Valaciclovir grundet et mindre udbrud helvedesild
jeg fik sidste uge.

Selskabet anmodede derefter sin laeegekonsulent om at vurdere, om forsikringen kunne antages,
eller om klager skulle vaere faerdig med medicinen. Leegen svarede, at klager skulle tage medicinen
feerdig og bekraefte, at der ikke var restsymptomer, og at forsikringen derefter kunne antages pa
normale vilkar.

Selskabet anmodede derfor klager om at vente, til han var faerdig med den medicinske behand-
ling, og derefter bekraefte at han ikke laengere var i medicinsk behandling, og han ikke havde rest-
symptomer, jf. klagers bilag P.

Klager svarede efterfglgende, at han kunne bekrafte, at han ikke laengere spiste Valaciclovir og
ogsa var rask mht. helvedesild, jf. klagers bilag M, og selskabet fremsendte derefter en pensions-
oversigt med forsikringsdaekning ved nedsat erhvervsevne, jf. klagers bilag C.

| oktober 2023 kontaktede klagers segtefzlle selskabet og oplyste, at klager var blevet syg, jf. kla-
gers bilag D, og efterfglgende indsendte klager en personlig erkleering med henblik pa udbetaling
ved tab af erhvervsevne, jf. klagers bilag L. Det fremgik af erklaeringen, at klager var blevet syg
natten til den 27. juli 2023 pa grund af tumores og gdem i hjernen. Som svar pa et spgrgsmal om,
hvorvidt andre lidelser havde haft indflydelse pa klagers nuveerende sygdom, oplyste klager, at
han havde haft akut myeloid leukaemi i 2017 og tilbagefald i 2018, hvor celler i centralnervesy-
stemet var blevet behandlet med mild helhjernestraling, og at man mente, at dette var arsag til
de aktuelle skader i hjernen.

Derefter skrev selskabet til klager og oplyste, at selskabet ville indhente supplerende oplysninger
vedrgrende klagers sygedagpenge, jobafklaring og lignende samt journal fra haamatologisk afde-
ling pa [hospitalet] vedrgrende udredning, behandling og kontrol for akut myeloid leukaemi for
perioden 1. januar 2017 og frem, jf. klagers bilag Q.

De kommunale oplysninger er fremlagt af klager som bilag |, og journalen fra haematologisk afde-
ling er fremlagt som bilag G.

Det fremgar af et notat fra den 26. januar 2021 pa side 389 i journalen fra haematologisk afdeling,
at klager skulle til 2 ars kontrol den 29. juni 2021. Det fremgar desuden, at kontrollerne fortsatte i
de efterfglgende ar.
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Det fremgar af et notat fra den 15. august 2023 pa side 397 i journalen, at klager blev set som led i
en tidligere planlagt kontrol, og at klager var i et akut forlgb med cerebrale tumorer, og at laegen
misteenkte, at arsagen var straleinducerede cerebrale nekroser, der kan optraede med latens.

Pa grundlag af de indhentede oplysninger vurderede selskabet, at der sandsynligvis forela fortiel-
se fra klagers side, da klager matte have vaeret i et kontrolforlgb ved indtegningen, og dette ikke
var oplyst i helbredsattesten. Hvis klager havde oplyst om kontrolforlgbet efter akut myeloid leu-
kaemi ved tegningen, var sagen blevet henvist til vurdering ved Videncenter for Helbred & Forsik-
ring, og der var med stor sandsynlighed givet afslag.

Derefter forelagde selskabet sagen for Videncenter for Helbred & Forsikring, der i et responsum af
den 30. november 2023 udtalte, at hvis oplysningerne om fglger efter akut myeloid leukaemi i
fortsat kontrolforlgb havde veeret kendt ved oprettelsen af forsikringen i 2021, ville komitéen ha-
ve vurderet forsikringsrisikoen til afslag pa forsikringer for dgdelighed og invaliditet, jf. klagers bi-
lag E.

Det fremgar af vurderingen, at Videncenteret lagde veegt pa, at klager i 2017 var blevet diagnosti-
ceret med akut myeloid leukaemi og blev behandlet med kemoterapi, at der i november 2018 blev
konstateret akut myeloid leukaemi relaps og i 2019 pa CT-scanning blev pavist en tumor i venstre
hemisfeere, som blev behandlet med kemoterapi og straler. Ved kontrol i 2019 fandtes ingen rest-
tumor og ingen tegn pa malign aktivitet, i 2019 modtog klager navlesnorcelle-transplantation og
var indlagt over en leengere periode grundet komplikationer i form af infektioner, i januar 2020
havde klager faet flere kraefter, i januar 2021 var klager ude af behandling og der blev beskrevet
langsom fremgang pa alle fronter, og ved konsultationen i januar 2021 aftaltes 2 ars kontrol i juni
2021.

Dette svarede til selskabets vurdering, og selskabet meddelte derfor den 5. december 2023 kla-
ger, at hans forsikring var blevet aendret pa grund af urigtige oplysninger ved tegningen, saledes
at deekningen ved nedsat erhvervsevne var blevet annulleret, jf. klagers bilag N.

Der blev efterfglgende fremsendt en ny pensionsoversigt til klager uden daekning ved nedsat er-
hvervsevne, jf. klagers J.

Den 3. juli 2025 skrev [klagerens tidligere repraesentant til] selskabet pa vegne af klager og anmo-
dede om en revurdering, jf. bilag 1.

Efter selskabet havde fastholdt sin afggrelse, jf. bilag 2, indsendte klagers reprasentant den klage,
der er fremlagt af klager som bilag R, og denne klage blev ogsa afvist af selskabet, jf. klagers bilag
S.

Herefter har klager indgivet klage til Ankenaevnet.

Begrundelsen for selskabets afggrelse
Selskabet fastholder afggrelsen.

Efter selskabets opfattelse har klager afgivet urigtige oplysninger i forbindelse med forsikringens
tegning, og selskabet har derfor vaeret berettiget til at annullere erhvervsevnetabsdaekningen ef-
ter forsikringsaftalelovens §§ 5 - 7.
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Klager var i et igangvaerende kontrolforlgb efter at veere blevet behandlet for en alvorlig sygdom,
og klager burde have oplyst herom som svar pa spgrgsmalet i helbredserklaeringen om, hvorvidt
han var fuldstaendig rask.

Det fremgik tydeligt og klart, at klager skulle oplyse om kontrolforlgb, og det fremgik desuden ty-
deligt og klart af erklaeringen, at klager skulle oplyse om alle forhold, selv om han troede, at det
var uden betydning for selskabet. Det samme fremgik af den kundevejledning, som klager skrev
under pa at have laest, men alligevel oplyste klager ikke om det igangvaerende kontrolforlgb.

Dertil kommer, at klager er uddannet ... og har arbejdet som ... Han er derfor vel bekendt med be-
tydningen af risikofyldte helbredsforhold.

Der foreligger saledes bade urigtige oplysninger og den forngdne uagtsomhed hos klager, jf. for-
sikringsaftalelovens § 5.

Selskabet har ved forelaeggelsen for Videncenter og Helbred og Forsikring tilstraekkeligt sandsyn-
liggjort, at klager ikke ville have kunnet tegne forsikringen ved nedsat erhvervsevne, hvis han hav-
de oplyst de fortiede forhold, og selskabet har derfor vaeret berettiget til at annullere forsikringen
efter forsikringsaftalelovens § 6.

Naevnet anmodes som fglge af ovenstaende om, at klagen ikke tages til fglge."

Klagerens repraesentant har i brev af 2/3 2026 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Overordnet bemaerkning
Neaervaerende sag angar ikke alene spgrgsmalet om oplysningspligt ved afgivelse af helbredserklae-
ring.

Sagen angar i realiteten, om et forsikringsselskab naesten tre ar efter etableringen af en firmapen-
sionsordning og ferst efter indtreeden af en forsikringsbegivenhed kan ophaeve en central er-
hvervsevnedakning med tilbagevirkende kraft uden at have Igftet den betydelige og skaerpede
bevisbyrde, der pahviler selskabet efter forsikringsaftalelovens § 6.

Der er tale om et seerdeles indgribende skridt. En tilbagevirkende ophaevelse af deekning ved tab
af erhvervsevne fratager forsikringstager den gkonomiske sikkerhed, som netop udggr formalet
med ordningen.

Det fglger af fast praksis, at bestemmelsen i § 6 skal anvendes restriktivt, og at beviskravet til sel-
skabet er strengt.

Klager har gennem hele forlgbet handlet loyalt, afgivet oplysninger i overensstemmelse med sin
faktiske helbredstilstand og indrettet sig i berettiget tillid til, at den tegnede daekning var gzelden-

de pa normale vilkar.

P3a denne baggrund ggres det samlet geeldende:
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1. At der ikke er afgivet urigtige eller fortiede helbredsoplysninger, idet klager pa tegningstids-
punktet var i klinisk remission, ude af behandling og med rimelighed kunne anse sig selv for
rask

2. At selskabet ikke har dokumenteret, at forsikringen pr. april 2021 ville vaere afsldet pa nogen
vilkar hverken pa standardvilkar, med klausul, med praemietillaeg eller med begransninger og
at den fremlagte HEFO-udtalelse ikke opfylder beviskravet efter § 6

3. At der ikke foreligger risikomaessig eller arsagsmaessig sammenhaeng mellem det pastaet for-
tiede forhold og den indtradte forsikringsbegivenhed, idet erhvervsevnetabet skyldes en stra-
leinduceret senfglge og ikke aktiv eller recidiverende leukamisygdom.

4. At Jobskifteaftalen af 1. oktober 2018 udelukker den foretagne helbredsvurdering, hvis der
var tale om en 1:1-overfgrsel af kollektiv ordning, hvilket selskabet ikke har dokumenteret at
have fraveget

Det folger af fast praksis, at en tilbagevirkende ophavelse forudsaetter fuld opfyldelse af samtlige
lovbestemte betingelser. Kan blot én af disse ikke dokumenteres, bortfalder ophaevelsesadgan-
gen. | nervaerende sag er flere centrale forudsaetninger ikke opfyldt.

Ingen urigtige eller fortiede oplysninger
Pa tidspunktet for afgivelsen af helbredserklaeringen i april 2021 befandt klager sig i stabil og lse-
gefagligt dokumenteret remission efter gennemfgrt behandling for akut myeloid leukeemi.

Han var:
e Ude af aktiv behandling
e Uden tegn pa malign aktivitet
¢ Uden medicinsk behandling relateret til leukeemisygdommen
e | objektiv og dokumenteret fremgang.

Journalnotat af 26. januar 2021 viser, at klager var ude af behandling, havde faet flere kraefter, og
at der alene var planlagt en rutinemaessig 2-ars kontrol. Der foreld saledes ingen aktiv sygdom, in-
gen behandlingskraevende tilstand og ingen laegelig mistanke om tilbagefald.

Det kontrolbespg, som selskabet betegner som et 'kontrolforlgb', var en standardiseret opfglg-
ning efter afsluttet kraeftbehandling. Sadanne kontroller er en almindelig del af moderne onkolo-
gisk praksis og er forebyggende og sikkerhedsmaessige i karakter. De er ikke udtryk for aktuel syg-
dom.

Helbredserklaeringens formulering om 'aktuel behandling eller kontrolforlgb' ma forstas i over-
ensstemmelse med almindelig og rimelig sproglig betydning. Det kan ikke vaere korrekt, at enhver
planlagt rutinekontrol, selv efter afsluttet behandling og laegelig raskmelding, automatisk indebae-
rer, at man ikke kan anses for 'fuldstaendig rask’.

En sadan fortolkning ville i praksis medfgre, at tidligere kraeftpatienter i remission i en arreekke
alene pa grund af planlagte kontrolbesgg matte anses for syge i forsikringsretlig forstand, uanset
at de laegefagligt betragtes som raske. Dette kan naeppe have vaeret lovgivers intention med reg-
lerne om oplysningspligt i forsikringsaftaleloven.
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Klager havde hverken objektiv eller subjektiv grund til at betragte sig selv som syg. Han var fuldt
arbejdende, funktionsdygtig og uden behandlingsbehov. Hans egen opfattelse var i fuld overens-
stemmelse med den laegelige vurdering.

Helbredserklaeringen er saledes udfyldt loyalt og i god tro pa baggrund af klagers faktiske hel-
bredstilstand, som var i overensstemmelse med den laegelige vurdering pa tegningstidspunktet.
Der foreligger hverken fortielse, urigtige oplysninger eller forssmmelse af oplysningspligten.

Det bemaerkes desuden, at klager under det personlige mgde med selskabets medarbejder i for-
bindelse med gennemgangen af helbredserklaeringen oplyste, at han tidligere havde haft leukae-
mi, men at han pa davarende tidspunkt var rask. Oplysningen blev givet i sammenhang med re-
deggrelsen for helvedesild og hans generelle helbredstilstand.

Klager havde saledes ikke til hensigt at tilbageholde oplysninger om sit tidligere sygdomsforlgb.
Tveertimod blev forholdet naevnt abent under mgdet, selv om sygdommen var afsluttet og han var
i remission.

Det er i den forbindelse vaesentligt, at klager allerede havde en eksisterende forsikringsordning
med erhvervsevnedakning uden forbehold. Han havde derfor ingen gkonomisk fordel ved at und-
lade at oplyse om sit tidligere sygdomsforlgb, og der forela saledes intet motiv til fortielse.

Endelig orienterede klager i forbindelse med sin ansaettelse abent arbejdsgiverens HR-direktgr om
sit tidligere sygdomsforlgb og det gennemfgrte behandlingsforlgb. Ogsa dette understgtter, at
der ikke forela noget gnske om at tilbageholde helbredsoplysninger.

Samlet set dokumenterer forlgbet fraveeret af svig, forseet eller grov uagtsomhed og svaekker
dermed veesentligt selskabets adgang til tilbagevirkende ophavelse.

Selskabet har ikke lgftet bevisbyrden efter FAL § 6

Selv hvis naevnet mod klagers opfattelse matte finde, at der foreld en mangelfuld oplysning, kan
tilbagevirkende ophaevelse alene ske, hvis betingelserne i forsikringsaftalelovens § 6 er fuldt ud
opfyldt.

Bestemmelsen er en undtagelsesregel og skal anvendes restriktivt. Nar et selskab @gnsker at op-
haeve en allerede etableret deekning med tilbagevirkende kraft, pahviler der selskabet en skaerpet
og konkret bevisbyrde. Selskabet skal dokumentere, at forsikringen ikke ville vaere blevet tegnet
pa nogen vilkar, hvis de fulde oplysninger havde foreligget i april 2021. Dette forudseetter doku-
mentation for selskabets konkrete antagelsespraksis pa tegningstidspunktet.

Selskabet har ikke fremlagt sddan dokumentation.

Der henvises alene til en udtalelse fra Videncenter for Helbred & Forsikring (HEFO), som fremstar
som en generel og retrospektiv vurdering.

Udtalelsen:
¢ Indeholder ingen metodebeskrivelse
e Angiver ikke hvilke retningslinjer der er anvendt
o Dokumenterer ikke selskabets konkrete antagelsespolitik i april 2021
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e Forholder sig ikke til alternative antagelsesmuligheder.

En efterfglgende laegefaglig vurdering kan ikke erstatte bevis for, hvad selskabet faktisk ville have
gjort pa tegningstidspunktet.

Den manglende dokumentation ma komme selskabet bevismaessigt til skade. Selskabet har derfor
ikke godtgjort, at betingelserne for tilbagevirkende ophaevelse efter § 6 er opfyldt.

Manglende risikomaessig sammenhang
Den forsikringsbegivenhed, der indtradte i 2023, skyldes straleinducerede cerebrale nekroser,
som senfglge af helhjernebestraling i 2019.

Der er ikke tale om:
¢ Recidiv af akut myeloid leukaemi
e  Aktiv malign sygdom
* Progression af leukaemi.

Der foreligger saledes ingen risikomaessig identitet mellem et planlagt kontrolforlgb efter rask-
melding og en senere opstaet straleinduceret hjerneskade.

Selskabet har ikke pavist, at den pastaede manglende oplysning har haft betydning for den risiko,
der faktisk realiserede sig.

Under disse omstaendigheder fremstar en tilbagevirkende ophavelse som uforholdsmaessig og
uden tilstraekkeligt retligt grundlag.

Jobskifteaftalen
Formalet med aftalen er at sikre mobilitet pa arbejdsmarkedet og forhindre, at Isnmodtagere mi-
ster forsikringsdeekning ved jobskifte alene pa grund af helbredsmaessige forhold.

Det pahviler derfor selskabet at dokumentere, at sagen ikke er omfattet af Jobskifteaftalen.

Selskabet har imidlertid ikke dokumenteret:
e At der var tale om en egentlig nytegning frem for viderefgrelse af eksisterende daek-
ning
e At praemien blev forhgjet i et omfang, der overstiger graensen i aftalen
e At der skete veesentlige sendringer i deekningsomfanget
e At betingelserne for at foretage ny helbredsvurdering var opfyldt.

Hvis der, som det fremstar, var tale om en 1:1-overfgrsel i forbindelse med jobskifte, var selskabet
ikke berettiget til at foretage ny helbredsvurdering.

| sa fald bortfalder hele grundlaget for den efterfglgende § 6-anfaegtelse. Et selskab kan ikke f@rst
foretage en helbredsvurdering i strid med Jobskifteaftalen og herefter flere ar senere paberabe
sig urigtige helbredsoplysninger som grundlag for tilbagevirkende ophaevelse.

Selskabet har ikke i sit indlaeg til naevnet forholdt sig til Jobskifteaftalens betydning eller redegjort
for, hvorfor aftalen ikke skulle finde anvendelse i den foreliggende situation.
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Denne undladelse er vaesentlig.

Hvis Jobskifteaftalen finder anvendelse, blev deekningen etableret uden mulighed for individuel
helbredsvurdering. | sa fald har selskabet ikke haft ret til efterfglgende at ophaeve daekningen
med henvisning til helbredsoplysninger.
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[Uddannelses]-argumentet er uden retlig betydning
Selskabet har anfgrt, at klager er uddannet ... og tidligere har arbejdet i [branche], og at han der-
for burde have haft en szerlig forstaelse for reekkevidden af sin oplysningspligt.

Dette argument kan ikke tillaegges retlig betydning.

Forsikringsaftalelovens regler om oplysningspligt og culpa er generelle og galder ens for alle for-
sikringstagere. Loven opererer ikke med en professionsbestemt eller brancheafhaengig skaerpelse
af ansvarsvurderingen. Det afggrende er, om den konkrete forsikringstager har handlet forsaetligt
eller uagtsomt i relation til de stillede spgrgsmal og ikke hvilken uddannelsesmassig baggrund
vedkommende har.

En vurdering, hvor oplysningspligtens raekkevidde afhaenger af forsikringstagerens profession eller
faglige indsigt, ville skabe en uforudsigelig og retssikkerhedsmaessigt betaenkelig differentiering
mellem borgere.

Det bemaerkes desuden, at klagers faglige baggrund ikke aendrer pa den objektive laegefaglige si-
tuation pa tegningstidspunktet. Han var i remission, ude af behandling og laegeligt vurderet i
fremgang. Spgrgsmalet om, hvorvidt et planlagt kontrolbesgg udger 'aktuel behandling eller kon-
trolforlgb' i erklaeringens forstand, beror pa fortolkning og ikke pa forsikringsteknisk ekspertise.

Selskabets henvisning til klagers uddannelse kan derfor ikke fgre til, at der foreligger grov uagt-
somhed eller en skaerpet oplysningspligt. Argumentet savner saledes retlig relevans og bgr ikke
tillegges vaegt ved naevnets vurdering.

Proportionalitet og loyalitet
Dakningen ved tab af erhvervsevne blev i april 2021 etableret pa normale vilkar.

Selskabet modtog helbredserklaering, forelagde oplysningerne for lsegekonsulent og stillede sup-
plerende spgrgsmal vedrgrende medicinsk behandling. Fgrst herefter blev forsikringen antaget
uden forbehold og uden praemietillaeg.

Der var saledes ikke tale om en automatisk eller administrativ optagelse. Selskabet foretog en
konkret og aktiv risikovurdering pa tegningstidspunktet og traf herefter en bevidst beslutning om
at etablere daekningen.

Klager indrettede sig i berettiget tillid til, at den tegnede dakning var gyldig og geeldende.

At ophaeve en sa central deekning naesten tre ar senere og fgrst efter at en forsikringsbegivenhed
er indtradt, er et seerdeles indgribende skridt. En sadan tilbagevirkende ophaevelse forudseaetter et
klart og dokumenteret retligt grundlag.

Nar selskabet ikke har dokumenteret, at forsikringen ville vaere afslaet pa tegningstidspunktet, og
nar der samtidig ikke foreligger risikomaessig sammenhang mellem det pastaet fortiede forhold
og den indtradte skade, fremstar indgrebet som uforholdsmaessigt.
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Forsikringsaftaleloven bygger pa loyalitet og balance mellem parterne. Reglerne om oplysnings-
pligt har ikke til formal at give selskabet en generel adgang til at friggre sig fra en indtradt risiko,
men at sikre en rimelig og korrekt risikovurdering ved aftalens indgaelse.

Under de foreliggende omstandigheder er den tilbagevirkende ophaevelse ikke forenelig med
proportionalitets og loyalitetsprincipperne og kan derfor ikke opretholdes.

Pastand

Pa baggrund af det ovenfor anfgrte nedleegges fglgende pastand:

1. At selskabets tilbagevirkende ophaevelse af dakningen ved nedsat erhvervsevne erklaeres
ugyldig og tilsidesaettes

2. At selskabet tilpligtes at anerkende, at klager er berettiget til preemiefritagelse og udbetaling
ved tab af erhvervsevne i overensstemmelse med den oprindeligt etablerede forsikringsafta-
le."

Selskabet har i brev af 4/3 2026 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Det fastholdes, at klager har afgivet urigtige oplysninger ved forsikringens oprettelse. | spgrgsmal
1 i helbredserkleeringen blev han anmodet om at svare nej til, at han var rask, hvis han var i et
kontrolforlgb. Alligevel oplyste klager kun om helvedesild, men ikke om det igangvaerende kon-
trolforlgb.

Hvis klager havde oplyst om kontrolforlgbet, kunne selskabet have indhentet flere oplysninger og
faet kendskab til klagers krzeft. Fordi klager ikke oplyste om kontrolforlgbet, havde selskabet ikke
mulighed for at vurdere den vaesentlige risiko, som der var ved at forsikre klager.

Der foreligger ogsa den forngdne uagtsomhed. Ifglge forsikringsaftalelovens § 5 skal der alene
vaere simpel uagtsomhed, og klagers urigtige besvarelse af det enkle og klare spgrgsmal er utvivl-
somt uagtsomt, ikke mindst i betragtning af det alvorlige kraeftforlgb, som forsikrede burde vide
havde betydning for forsikringsdaekningen.

Videncenter for Helbred & Forsikring har ud fra sagens omsteendigheder foretaget en konkret og
individuel vurdering af, at forsikringen ikke kunne vaere oprettet, hvis selskabet havde haft kend-
skab til kreeftforlgbet. Det er ved selskabets erklaering godtgjort, at selskabet ville have fulgt Vi-
dencenter for Helbred & Forsikrings vurdering, hvis de fortiede forhold var blevet opdaget i for-
bindelse med forsikringens oprettelse. Dette er efter hgjesteretspraksis forngden dokumentation
for, at betingelserne for at annullere forsikringsdaekningen efter forsikringsaftalelovens § 6 er op-
fyldt.

Det er ikke rigtigt, at der ikke er arsagsforbindelse mellem de fortiede forhold og det nuvaerende
sygdomsforlgb, idet det nuvaerende sygdomsforlgb er forarsaget af behandlingen i kraeftforlgbet.

Selskabet reagerede med tilstreekkelig hurtighed, da det i forbindelse med skadesagen blev be-
kendt med, at klager havde afgivet urigtige oplysninger. Hvis klager havde oplyst om sine kontrol-
bespg i forbindelse med oprettelsen af forsikringen, ville selskabet kunnet have reagere tidligere.

Det bestrides, at klager oplyste om kraeftforlgbet i forbindelse med det personlige mgde med sel-
skabets medarbejder.
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Det er op til klager at dokumentere, at han har givet fulde oplysninger om kraeftforlgbet til selska-
bets repraesentant, selv om han ikke har oplyst det i helbredserklzeringen.

Det kan oplyses, at klagers aegtefelle i forbindelse med en tidligere telefonsamtale tilkendegav, at
klager havde fortalt det til sin arbejdsgiver, 'sd han ma da have fortalt det til jer'. Skadesbehandle-
ren afviste, at klager havde givet oplysninger, og derefter blev der ikke talt mere om det. Det er
derfor overraskende, at klager nu haevder som et faktum, at han har fortalt om kraeftforlgbet.

Det bestrides, at selskabet ikke har kunnet stille krav om helbredsoplysninger som fglge af Jobskif-
teaftalen.

Forsikringen er ikke oprettet under Jobskifteaftalen. Jobskifteaftalen angar overfgrsler, og der er
ikke sket overfgrsler til selskabet.

Dertil kommer, at der ifglge Jobskifteaftalens § 3, stk. 2, kan stilles krav om helbredsoplysninger,
hvis der stilles krav om mere omfattende helbredsoplysninger ved optagelse i den nye ordning,
end ved optagelsen i den tidligere ordning. Dette er tilfaeldet her, idet selskabet stiller krav om af-
givelse af en egentlig helbredserklaering, medens de fleste andre selskabet kun kraever en 'F@P'-
erklaering med vasentligt faerre spgrgsmal.

Det er op til klager at dokumentere, at forsikringen er omfattet af Jobskifteaftalen, og at dette be-
tyder, at selskabet ikke har kunnet stille krav om helbredsoplysninger,

Naevnet anmodes derfor fortsat om, at klagen ikke tages til fglge."

Selskabet har i brev af 9/3 2026 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Selskabet har indhentet oplysninger fra [medarbejder], som er den medarbejder, der havde den
personlige samtale med klager, og henviser til bilag 3, som er uploadet samtidig med denne med-
delelse."

Klagerens repraesentant har i brev af 1/5 2026 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Det bestrides fortsat, at betingelserne for anvendelse af forsikringsaftalelovens § 6 er opfyldt.

Det fremgar af det fremlagte materiale vedrgrende etableringen af pensionsordningen, at ordnin-
gen ikke blev oprettet som en fuldt afdeekket forsikringsordning fra starten. Tvaertimod blev den
oprettet uden forsikringsdaekninger, idet det udtrykkeligt var forudsat, at disse f@rst skulle tilknyt-
tes efterfglgende, nar selskabet havde modtaget og vurderet de ngdvendige helbredsoplysninger,
jf. accept af pensionsforslag af 8. april 2021.

Det er saledes selskabet selv, der har valgt en fremgangsmade, hvor ordningen fgrst bliver opret-
tet, og hvor helbredsvurderingen fgrst sker efterfglgende. Klager har derfor haft en naturlig for-
ventning om, at det var selskabets ansvar at tage stilling til daekningerne pa et oplyst grundlag,
nar alle relevante oplysninger forela.
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Nar selskabet efterfglgende g@r geeldende, at forsikringen slet ikke ville veere blevet etableret,
hvis de havde haft kendskab til de fulde helbredsoplysninger, er dette ikke foreneligt med den
fremgangsmade, som selskabet selv har valgt. Hvis oplysningerne var afggrende for overhovedet
at indgd aftalen, matte det forventes, at selskabet havde kraevet og vurderet disse, fgr ordningen
blev oprettet, og ikke fgrst efterfglgende. Det forhold, at selskabet selv har valgt at oprette ord-
ningen, f@r helbredsvurderingen var endeligt pa plads, betyder, at de ikke efterfglgende kan leeg-
ge ansvaret for en eventuel mangelfuld afklaring over pa klager. Det er en konsekvens af den pro-
ces, selskabet selv har valgt.

Selskabet har anfgrt, at forsikringen alene kunne vaere oprettet pa andre vilkar, hvis de korrekte
oplysninger havde foreligget, jf. afggrelsen af 5. december 2023. Dette taler imidlertid for, at be-
tingelserne i forsikringsaftalelovens § 6 ikke er opfyldt, da bestemmelsen netop forudseetter, at
der ikke ville vaere indgaet en aftale overhovedet, og ikke blot pa andre vilkar. Nar selskabet selv
leegger til grund, at der kunne vare tale om andrede vilkar, er der dermed ikke grundlag for at
bringe § 6 i anvendelse.

Det er vaesentligt, at selskabets vurdering i hgj grad bygger pa en efterfglgende erklaering fra Vi-
dencenter for Helbred og Forsikring. En sadan erklzering er udarbejdet med tilbageblik og beror pa
en generel vurdering, og den siger derfor ikke noget sikkert om, hvordan selskabet konkret ville
have vurderet sagen pa tidspunktet for oprettelsen i april 2021. Der er dermed ikke fremlagt
egentlig dokumentation for, hvordan sagen ville vaere blevet behandlet pa det tidspunkt.

Selskabet har herudover gjort gaeldende, at klager har tilsidesat sin oplysningspligt ved ikke at op-
lyse om et kontrolforlgb. Hertil bemeerkes, at klager pa tidspunktet for tegningen var ude af aktiv
behandling og i et stabilt og fremadskridende forlgb, hvilket ogsa fremgar af de lsegelige oplysnin-
ger, som selskabet selv henviser til. Klager havde under disse omsteendigheder en rimelig og na-
turlig opfattelse af at vaere rask i almindelig forstand.

Under disse omstendigheder er det ikke dokumenteret, at klager har handlet uagtsomt. Hans be-
svarelse afspejler derimod en naturlig og forstaelig vurdering af sin egen situation, hvor der ikke
var igangveaerende behandling, men alene kontrol.

Sagen beror i vidt omfang pa, hvad der konkret matte vaere blevet oplyst under det personlige
mgde mellem klager og selskabets repraesentant i forbindelse med oprettelsen af ordningen. Sel-
skabet har i den forbindelse fremlagt en udtalelse fra den daveerende medarbejder, ..., hvori det
anfgres, at klager ikke skulle have oplyst om sit tidligere sygdomsforlgb.

Det er vaesentligt at veere opmaerksom pa, at udtalelsen fgrst er indhentet flere ar efter mgdet,
som fandt sted i foraret 2021, og efter at sagen er indbragt for Ankenavnet for Forsikring. Det er
helt naturligt, at det kan vaere sveert at huske praecist efter sa lang tid, saerligt nar sagen allerede
er i gang. Samtidig er der ikke fremlagt nogen form for dokumentation fra selve mgdet, sdsom no-
tater, referater eller anden skriftlig opf@lgning, der kan bekreefte, hvad der konkret blev sagt. Der
er saledes tale om en efterfglgende gengivelse af et mgde, som alene bygger pa erindring og ikke
pa objektive holdepunkter.

Under de omstandigheder er der en reel usikkerhed om, hvad der faktisk blev oplyst pa mgdet,
og den usikkerhed bgr ikke komme klager til skade. Det spiller ogsa ind, at den pagaeldende med-
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arbejder ikke laengere er ansat i selskabet, og at der er gaet flere ar siden mgdet, hvilket ggr det
vanskeligt at huske konkrete detaljer med sikkerhed.

Det spiller i den forbindelse ogsa en vigtig rolle, at medarbejderen selv har oplyst, at hun, hvis hun
havde vaeret bekendt med sygdomsforlgbet, ville have radgivet klager til at bevare sine tidligere
dakninger. Det understreger, at korrekt radgivning kunne have fgrt til et andet forlgb for klager.

Klager deltog netop i mgdet for at fa professionel radgivning om sin pensions- og forsikringsord-
ning, og han havde derfor en naturlig forventning om, at relevante forhold, herunder helbred,
blev handteret korrekt i dialogen. Hvis der efterfglgende er tvivl om, hvad der blev oplyst, er det
ikke rimeligt, at denne tvivl laegges klager til last.

Det fremgar desuden af sagen, at klager havde en forventning om, at der var tale om en viderefg-
relse af hans eksisterende dakninger uden ny helbredsvurdering i medfgr af jobskifteaftalen.
Uanset om aftalen formelt finder anvendelse, er denne forventning relevant, fordi den siger noget
om, hvordan klager med rimelighed har forstaet situationen og den radgivning, han modtog.

Selskabet har bestridt, at jobskifteaftalen finder anvendelse, men dette sndrer ikke ved, at kla-
gers forstaelse og den konkrete radgivning ma indga i vurderingen af sagen.

Sammenfattende har selskabet ikke dokumenteret, at forsikringen ikke ville veere blevet tegnet pa
nogen vilkar. Samtidig er der reel usikkerhed om, hvad der blev oplyst ved mgdet, og den fremlag-
te udtalelse kan ikke tilleegges afggrende vaegt. Nar dette ses i sammenhang med selskabets egen
made at etablere ordningen pa og den mangelfulde radgivning, er der ikke grundlag for at anven-
de forsikringsaftalelovens § 6.

Pa den baggrund bgr selskabets afggrelse tilsidesaettes, og klager gives medhold i kravet om daek-
ning."

Naevnet har faet forelagt bilag fra sagen, hvoraf nogle gengives nedenfor. Det fremgar bl.a. af

journal af 26/1 2021 fra hospitalet:

"Har lagt besked pa tif.svarer om at [klageren] kan ringe og booke en ny tirsdags-tid.
Der er ikke taget blodprgver.

Far efterflg. kontakt til [klageren], og der er langsom fremgang pa alle fronter. Locoid hjalp pa irri-
tation af preeputium.

Starter nyt job 1/2.

Vi aftaler at han far taget de blodprgver der ligger i webhotel.

Tager ingen medicin.

Mod ED

rp T Sildenafil 50 mg p.n., recept

rp 2-ars kontrol 29/6, fgr ved problemer"
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Det fremgar bl.a. af helbredserklzering udfyldt af klageren den 9/4 2021:

Laes kundevejledningen om daekning og helbredsoplysninger, inden du udfylder erklaenngen.

g Jeg har la=st kundevejledningen

Det er vigtigt at du laeser dette, inden du udfylder erkleeringen:

+ Du skal selv svare pa alle spargsmal og delspargsmal.
+ Svar omhyggeligt, du ma ikke fortie noget - heller ikke selv om du tror det er uden betydning for forsikringsselskabet.
» Som det eneste, skal du ikke oplyse om resultater af gentests, der belyser din risiko for fremtidige sygdomme.

« Vaer opmaerksom pé, at det kan fa betydning for din forsikring, hvis du undlader oplysninger eller hvis svarene ikke er fuldt
sandfardige. | vasrste fald kan det medfere at du star uden daskning, hvis skaden sker.

Er du i tvivl om besvarelsen - for eksempel omkring diagnoser og datoer - kan du kontakte din la2ge, inden du udfylder erklasringen. Du
er dog selv ansvarlig for oplysningerne i erklasringen. Lasgens honorar betales ikke af forsikringsselskabet.

Du skal ikke oplyse om resultatet af gentests, det vil sige undersegelser, der belyser dine arveanlaeg og fremtidig risiko for sygdomme.

Besvar spergsmal pa de naste sider.
Pa de nasste sider kommer en raskke spergsmal du skal besvare, der kan vasre supplerende spergsmal udfra hvad du svarer til
hovedspergsmalet, og alle disse skal besvares.

1 a. Er du fuldstaendig rask? (3. Ja @) Nej
Du skal her svare nej:
- Hvis du har en kronisk sygdom/lidelse
- Er i aktuel behandling eller kontrolforleb
- Er i aktuel medicinsk behandling

Hvorfor ikke?
Jeg er fuldstaendig rask, men spiser pt. Valaciclovir grundet et mindre udbrud helvedesild jeg fik
sidste uge.

b. Er du fuldt arbejdsdygtig? (@ Ja () Nej

Hvis du svarer NEJ til et af ovenstaende spergsmal, vil vi sende en personlig helbredserklzring til dig.

Erkleering og samtykke

Jeg har besvaret alle spgrgsmal efter bedste overbevisning og har ikke fortiet eller undladt noget.
Jeg er klar over, at urigtige eller mangelfulde oplysninger kan medfgre, at forsikringen ikke daek-
ker, hvis jeg far behov for at rejse krav om udbetaling fra Forsikringsselskabet Alm. Brand Liv og
Pension A/S."

Det fremgar bl.a. af kundevejledningen om helbredsoplysninger:

"Derfor skal du give samtykke

Nar du vil tegne en forsikring eller foretage andringer i din forsikringsaftale i forsikringstiden, har
Forsikringsselskabet Alm. Brand Liv og Pension A/S behov for oplysninger, som kan vaere af betyd-
ning for vurderingen af den forsikringsmaessige risiko. Afgiver du urigtige oplysninger, eller undla-
der du at afgive relevante oplysninger, kan det medfgre, at du ikke vil kunne fa forsikringssum-
men eller kun en del heraf udbetalt, den dag du far behov for at rejse krav om udbetaling fra For-
sikringsselskabet Alm. Brand Liv og Pension A/S. Det fglger af forsikringsaftaleloven.

Hvilke oplysninger skal jeg give?

Du skal udfylde en helbredserklaering og evt. nogle spgrgeskemaer. Nar du udfylder papirerne,
skal du besvare ALLE spgrgsmal. Du behgver dog ikke at oplyse om ukomplicerede bgrnesyg-
domme og kortvarige forkglelsestilfalde.
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I nogle tilfeelde vil Forsikringsselskabet Alm. Brand Liv og Pension A/S bede om en helbredsattest
fra din egen laege eller oplysninger fra sygehuse, laeger eller andre autoriserede sundhedsperso-
ner, som du har vaeret i kontakt med.

Du skal give oplysning om
e bade nuvaerende og tidligere sygdomme/lidelser
e varigt eller midlertidigt forbrug af medicin undersggelser og behandlinger hos autorisere-
de sundhedspersoner (f.eks. leeger, kiropraktorer, fysioterapeuter o.lign.), sygehuse og
sundhedsmaessige institutioner.

Hvis du er usikker pa, om du skal naevne en bestemt sygdom/lidelse eller et laegebesgg, sa skriv
for en sikkerheds skyld alle de forhold, du kan komme i tanke om ogsa selv om du ikke tror, at de
har nogen betydning for din forsikring.

Hvis du er i tvivl om, hvorvidt du har husket alt, kan du bede din laege om at fa supplerende oplys-
ninger fra din journal (forsikringsselskabet betaler dog ikke laegens evt. honorar). Det er dog ikke
sikkert, at din laege har alle oplysninger om dig, og husk, at det under alle omstaendigheder er dig
alene, der har ansvaret for, at alle spgrgsmal er besvaret korrekt og fyldestggrende.

Hvis du senere kommer i tanke om noget, du har glemt at oplyse, skal du kontakte forsikringssel-
skabet."

Det fremgar bl.a. af journal af 29/6 2021 fra hospitalet:

"Svarer ikke telefon, besked lagt om at sende mail.
[Klageren] ringer efterflg., har det godt, tager ikke medicin.
Aftaler at han far taget sine bl.pr. i Igbet af august, og vi ses rp 28/9"

Det fremgar bl.a. af journal af 28/9 2021 fra hospitalet:

"232m

Normale bl.pr., tager ikke imm supp.
Motionerer

Ingen tegn til GVHD.

Passer omfattende erhvervsarbejde.
rp MMF vacc i dag

igen om 6 mdr."

Det fremgar bl.a. af journal af 25/4 2022 fra hospitalet:

"Mgder til blodprgver efter han har oplyst er der er fundet en mindre retinablgdning.
Der er fuldstaendig normal haematologi inkl. thrombocytter.

Ingen klinisk GVHD

Vi aftaler 3-ars kontrol primo september"
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Det fremgar bl.a. af risikovurdering fra Videncenter for Helbred & Forsikring af 30/11 2023:

"De fremsendte helbredsoplysninger er gennemgaet af den laegelige komite i Videncenter for
Helbred & Forsikring. Havde oplysningerne foreligget pa tegningstidspunktet, ville komiteen have
vurderet forsikringsrisikoen pr. 09-04-2021 til:

Dgdelighed: Afslag Invaliditet: Afslag

Forklaring pa vurderingen
Vurderingen er baseret pa oplysningen om fglger efter AML i fortsat kontrolforlgb.

Baggrunden for vurderingen er oplysningerne fra Klinik for blodsygdomme. Det fremgar heraf, at
forsikrede i 2017 blev diagnosticeret med AML (akut myolid leukami) og blev behandlet med ke-
moterapi.

| november 2018 blev der konstateret AML-relaps og i 2019 blev der pa CT-skanning pavist en tu-
mor i venstre hemisfaere. Forsikrede blev behandlet med kemoterapi og straler.

Ved kontrol i maj 2019 fandtes ingen resttumor og ingen tegn pa malign aktivitet.

| juli 2019 modtog forsikrede navlesnorscelle-transplantation og var indlagt over en laengere peri-
ode p.gr.a. komplikationer i form af infektioner.

Forsikrede havde januar 2020 faet flere kraefter og i januar 2021 er forsikrede ude af behandling
og der beskrevet langsom fremgang pa alle fronter.

Ved konsultationen i januar 2021 aftales 2 ars kontrol i juni 2021."

Det fremgar bl.a. af selskabets tidligere medarbejders mail til selskabets advokat af 6/3 2026:

"Jeg bekraefter herved at jeg i sin afholdt mg@de med nedenstdaende [klageren]. Det er pa ingen
made sandt at [klageren] har oplyst om hans sygdom/leukaemi.

Jeg har veeret i branchen igennem mange ar, og ville med den oplysning fra kunden, straks ggre
opmaerksom pa at han skulle bevare hans tidligere daekninger, hvis han matte havde haft sadan
nogle, det er normal procedure."

Det fremgar af forsikringsbetingelserne:

"1. Oplysninger ved forsikringsaftalens afslutning

1.1.

Forsikringsaftalen er indgaet pa grundlag af de ved tegningen modtagne skriftlige oplysninger.
Dersom disse oplysninger ikke er rigtige eller fuldstaendige, kan forsikringen nedszettes eller bort-
falde efter Forsikrings-aftalelovens regler. Tilsvarende regler gelder ved genoptagelse af preemie-
betalingen, forhgjelser og andre andringer af forsikringen."
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Naevnet udtaler:

Klageren blev omfattet af firmapensionsordningen i 2021. | oktober 2023 anmeldte klageren
erhvervsevnetab pa grund af tumores og gdem i hjernen. Klageren oplyste i forbindelse med
anmeldelsen, at han havde haft akut myeloid leukaemi i 2017 og tilbagefald i 2018, hvor celler i
centralnervesystemet var blevet behandlet med mild helhjernestrdling, og at dette kunne vaere
arsagen til de aktuelle skader i hjernen. Selskabet har annulleret klagerens erhvervsevnetabs-
forsikring med tilbagevirkende kraft fra tegningstidspunktet, fordi klageren har afgivet urigtige
helbredsoplysninger i forbindelse med oprettelsen. Klageren gnsker, at selskabets ophavelse
erklaeres ugyldig, og at erhvervsevnetabet anerkendes som daekningsberettigende med udbeta-

ling og preemiefritagelse.

Klageren har anfgrt, at han tegnede forsikring pa et tidspunkt, hvor han var i klinisk remission
efter behandling for leukami, og at han loyalt oplyste, at han var rask, da der alene var planlagt
rutinemaessig 2-ars kontrol. Klageren har anfgrt, at "det kan ikke vaere korrekt, at enhver plan-
lagt rutinekontrol, selv efter afsluttet behandling og leegelig raskmelding, automatisk indebae-
rer, at man ikke kan anses for 'fuldstaendig rask'". Klageren har anfgrt, at han under det person-
lige mgde med selskabets medarbejder i forbindelse med gennemgangen af helbredserklzerin-
gen oplyste, at han tidligere havde haft leukeemi, men at han pa davaerende tidspunkt var rask,
og at "sagen beror i vidt omfang p3, hvad der konkret matte vaere blevet oplyst under det per-
sonlige mgde mellem klager og selskabets repraesentant i forbindelse med oprettelsen af ord-
ningen". Klageren har anfgrt, at "det fremgar desuden af sagen, at klager havde en forventning
om, at der var tale om en viderefgrelse af hans eksisterende daekninger uden ny helbredsvur-
dering i medfegr af jobskifteaftalen. Uanset om aftalen formelt finder anvendelse, er denne for-
ventning relevant, fordi den siger noget om, hvordan klager med rimelighed har forstaet situa-
tionen og den radgivning, han modtog. Selskabet har bestridt, at jobskifteaftalen finder anven-
delse, men dette andrer ikke ved, at klagers forstdelse og den konkrete radgivning ma indga i
vurderingen af sagen". Klageren har anfgrt, at selskabet ikke kan ophaeve en central erhvervs-
evnedakning med tilbagevirkende kraft, uden at have lgftet den betydelige og skeerpede be-

visbyrde, der pahviler selskabet efter forsikringsaftalelovens § 6. Selskabet har ikke Igftet bevis-
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byrden med den fremlagte udtalelse fra Videncenter for Helbred & Forsikring. Klageren har
anfgrt, at der ikke foreligger risikomaessig eller arsagsmaessig sammenhang mellem det pastaet
fortiede forhold og den indtradte forsikringsbegivenhed, idet erhvervsevnetabet skyldes en

straleinduceret senfglge og ikke aktiv eller recidiverende leukamisygdom.

Selskabet har anfgrt, at klageren har afgivet urigtige oplysninger i forbindelse med forsikringens
tegning. Klageren var i et igangveerende kontrolforlgb efter at vaere blevet behandlet for en
alvorlig sygdom, og han burde derfor have oplyst herom i helbredserklaeringen. Selskabet har
anfgrt, at det tydeligt og klart fremgik, at klageren skulle oplyse om kontrolforlgb, og at det
desuden tydeligt og klart fremgik af erklaeringen, at klageren skulle oplyse om alle forhold, selv
om han troede, at det var uden betydning for selskabet. Det samme fremgik af den kundevej-
ledning, som klageren skrev under pa at have laest. Selskabet har anfgrt, at klageren ikke oply-
ste om kraeftforlgbet i forbindelse med et personlige m@gde med selskabets medarbejder. Sel-
skabet har anfgrt, at klageren via sin uddannelse og sit arbejde har kendskab til branchen, og at
klageren derfor er bekendt med betydningen af risikofyldte helbredsforhold. Selskabet har ved
forelaeggelsen for Videncenter for Helbred & Forsikring tilstraekkeligt sandsynliggjort, at klage-
ren ikke ville have kunnet tegne forsikringen ved nedsat erhvervsevne, hvis han havde oplyst de
fortiede forhold, og selskabet har derfor vaeret berettiget til at annullere forsikringen efter for-
sikringsaftalelovens § 6. Selskabet har oplyst, at forsikringen ikke er oprettet under Jobskifteaf-

talen.

Det fremgar af journal af 26/1 2021 fra hospitalet, at "rp 2-ars kontrol 29/6, f@r ved proble-

mer-.

Det fremgar af helbredserkleering udfyldt af klageren den 9/4 2021, at man skal svare "nej" til at
veere fuldstaendig rask, hvis man bl.a. er i aktuel behandling eller kontrolforlgb eller er i aktuel
medicinsk behandling. Klageren svarede nej til spgrgsmalet og oplyste, at "Jeg er fuldsteendig
rask, men spiser pt. Valaciclovir grundet et mindre udbrud helvedesild jeg fik sidste uge". Det

fremgar videre af erklaeringen, at "Jeg har besvaret alle spgrgsmal efter bedste overbevisning
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og har ikke fortiet eller undladt noget. Jeg er klar over, at urigtige eller mangelfulde oplysninger
kan medfgre, at forsikringen ikke daekker, hvis jeg far behov for at rejse krav om udbetaling fra

Forsikringsselskabet Alm. Brand Liv og Pension A/S".

Det fremgar af kundevejledningen om helbredsoplysninger, at "Afgiver du urigtige oplysninger,
eller undlader du at afgive relevante oplysninger, kan det medfgre, at du ikke vil kunne fa for-
sikringssummen eller kun en del heraf udbetalt, den dag du far behov for at rejse krav om ud-
betaling fra Forsikringsselskabet Alm. Brand Liv og Pension A/S. Det fglger af forsikringsaftalelo-

ven .

Det fremgar af journal af 29/6 2021 fra hospitalet, at "Aftaler at han far taget sine bl.pr. i Igbet

af august, og vi ses rp 28/9".

Det fremgar af journal af 28/9 2021 fra hospitalet, at "2a2m. Normale bl.pr., tager ikke imm

supp. Motionerer. Ingen tegn til GVHD. Passer omfattende erhvervsarbejde. ... Igen om 6 mdr.".

Det fremgar af journal af 25/4 2022 fra hospitalet, at "mgder til blodprgver efter han har oplyst
er der er fundet en mindre retinablgdning. Der er fuldstaendig normal haematologi inkl. throm-

bocytter. Ingen klinisk GVHD. Vi aftaler 3-ars kontrol primo september".

Det fremgar af risikovurdering fra Videncenter for Helbred & Forsikring af 30/11 2023, at komi-
teen ville have vurderet forsikringsrisikoen pr. 9/4 2021 til "Dgdelighed: Afslag Invaliditet: Af-
slag", og at "baggrunden for vurderingen er oplysningerne fra Klinik for blodsygdomme. Det
fremgar heraf, at forsikrede i 2017 blev diagnosticeret med AML (akut myolid leukaemi) og blev
behandlet med kemoterapi. | november 2018 blev der konstateret AML-relaps og i 2019 blev
der pa CT-skanning pavist en tumor i venstre hemisfaere. Forsikrede blev behandlet med kemo-
terapi og straler. Ved kontrol i maj 2019 fandtes ingen resttumor og ingen tegn pa malign aktivi-
tet. | juli 2019 modtog forsikrede navlesnorscelle-transplantation og var indlagt over en laenge-

re periode p.gr.a. komplikationer i form af infektioner. Forsikrede havde januar 2020 faet flere
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kraefter og i januar 2021 er forsikrede ude af behandling og der beskrevet langsom fremgang pa
alle fronter. Ved konsultationen i januar 2021 aftales 2 ars kontrol i juni 2021".

Det fremgar af selskabets tidligere medarbejders mail til selskabets advokat af 6/3 2026, at "jeg
bekrzaefter herved at jeg i sin tid afholdt mgde med nedenstdende [klageren]. Det er pa ingen
made sandt at [klageren] har oplyst om hans sygdom/leukaemi. Jeg har vaeret i branchen igen-
nem mange ar, og ville med den oplysning fra kunden, straks ggre opmaerksom pa at han skulle
bevare hans tidligere daekninger, hvis han matte havde haft sadan nogle, det er normal proce-

dure".

Det fremgar af punkt 1 i forsikringsbetingelserne, at "forsikringsaftalen er indgaet pa grundlag
af de ved tegningen modtagne skriftlige oplysninger. Dersom disse oplysninger ikke er rigtige
eller fuldsteendige, kan forsikringen nedsattes eller bortfalde efter Forsikringsaftalelovens reg-

ler".

Efter en gennemgang af sagen finder naevnet, at klageren ved oprettelsen af forsikringen har
afgivet urigtige oplysninger, og at dette ma tilregnes ham som uagtsomt. Neaevnet kan derfor
ikke kritisere, at selskabet har ophaevet forsikringen med virkning fra oprettelsen i 2021, og at

selskabet har afvist at daekke klagerens tab af erhvervsevne.

Naevnet har blandt andet lagt vaegt pa, at klageren i helbredserklaeringen ikke oplyste om sit
kontrolforlgb. Klageren oplyste alene, at "jeg er fuldstaendig rask, men spiser pt. Valaciclovir

grundet et mindre udbrud helvedesild jeg fik sidste uge".

Naevnet har ogsa lagt vaegt pa, at Videncenter for Helbred & Forsikring har vurderet forsikrings-
risikoen til "Invaliditet: Afslag" i 2021, hvis de lzegelige oplysninger havde foreligget pa tegnings-

tidspunktet. Vurderingen er baseret pa oplysningen om klagerens kraeftforlgb.

Naevnet har videre lagt veegt pa, at der ikke fremgar oplysninger om, at selskabet i forbindelse

med tegningen af forsikringen blev orienteret om klagerens kraeftforlgb.
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Det, som klageren i gvrigt har anfgrt, kan ikke fgre til andet resultat.
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Som fglge heraf

Klageren far ikke medhold.
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