Ankenasevnet

for

Forsikring
Den 12. oktober 2022 blev i sag nr. 98175:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX

mod

Forenede Gruppeliv
Krumtappen 4
Postbox 442

2500 Valby

afsagt
kendelse:

Forsikringstageren har forsikring ved visse kritiske sygdomme. Sagen har tidligere veeret fore-
lagt for naevnet, der i kendelse af 16/3 2022 blandt andet udtalte:

"Naevnet udtaler:

Selskabet har under henvisning til, at der er gaet mindre end 10 ar, siden klageren fik stillet en
kraeftdiagnose, afvist at udbetale sum ved kritisk sygdom i anledning af, at klageren i februar 2021
blev diagnosticeret med kreeft i tyktarmen. Selskabet har anfgrt, at det ved gennemgang af de lze-
gelige bilag konstaterede, at klageren i 2014 ogsa fik stillet en kraeftdiagnose. Selskabet har den
7/4 2021 udbetalt summen ved kritisk sygdom, der var gaeldende i 2014 under henvisning til, at
klageren i 2014 fik stillet en deekningsberettigende diagnose.

Klageren gnsker at fa udbetalt summen, der gjaldt i 2021, da denne er hgjere end summen, der
gjaldt i 2014. Klageren har bl.a. anfgrt, at hun i 2014 forhgrte sig hos selskabet og fik at vide, at
hun ikke var berettiget til kritisk sygdomsdaekning, og at hun er uenig i, at den stillede diagnose i
2014 er daekningsberettigende. | anden raekke kraever klageren renter af den udbetalte erstatning
fra 2014 til 2021.

Af hospitalsjournalnotat af 25/7 2014 fra den behandlende afdeling fremgar bl.a., 'man finder en
stilket polyp pd 2,5 cm 40 cm fra anus. Dette fjernes med varm slynge. Histologisvar viser
adenokarcinom i polyppen, men radikalt fiernet med betydelig afstand til resektionsranden pa 7

mm.

Af forsikringsbetingelserne for 2014 fremgar bl.a., '§ 7. Ved kritisk sygdom forstas: A. Kraeft: Ond-
artet (malign) svulst (tumor), der mikroskopisk er karakteriseret ved ukontrollabel, infiltrativ
vaekst ud i tilstgdende veev og klinisk ved en tendens til lokalt recidiv og spredning til regionale
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lymfeknuder og fiernere organer (metastaser). ... Diagnosen anses for stillet, nar histologisk eller
cytologisk undersggelse er vurderet af en specialleege i veevsundersggelser (patologisk anatomi).'

Af forsikringsbetingelserne for 2020 fremgar bl.a., 'Der kan ske udbetaling for op til to kraeftdiag-
noser, der diagnosticeres i forsikringstiden, og som opfylder betingelserne i § 7 A. Det er dog en
betingelse for udbetaling for den anden kraeftdiagnose, at der er gdet mindst 10 ar, siden den fgr-
ste kreeftdiagnose i forsikringstiden blev stillet. Det er yderligere en betingelse for anden udbeta-
ling, at der ikke er konstateret tilbagefald (recidiv) af kreeftdiagnosen i 10-ars perioden.'

Sumudbetaling
Naevnet finder at matte laegge til grund, at klageren i 2014 fik stillet en daekningsberettigende

kreftdiagnose, der opfyldte betingelserne i § 7A, da histologisvaret viste adenokarcinom i den
bortopererede polyp.

Efter en gennemgang af sagen finder navnet ikke grundlag for at kritisere, at selskabet har afvist
at udbetale summen ved kritisk sygdom i anledning af den i februar 2021 stillede kraeftdiagnose,
og at selskabet i stedet for har udbetalt summen i anledning af den i 2014 stillede kreeftdiagnose.

Naevnet har lagt veegt p3, at diagnosen, der blev stillet i 2014, blev stillet mindre end 10 ar tidlige-
re end den stillede diagnose i 2021.

Renter

Det fremgar af forsikringsaftalelovens § 24, at forsikringsydelsen kan kraeves betalt og forrentet
14 dage efter, at selskabet har veeret i stand til at indhente de oplysninger, der er ngdvendige til
bedpmmelse af forsikringsbegivenheden og fastseettelse af forsikringsydelsens stgrrelse.

Klageren har over for naevnet fremsat krav om, at selskabet betaler renter af sumudbetalingen fra
2014 til 2021.

Af de fremlagte bilag i sagen fremgar der ikke oplysninger om, at selskabet har udbetalt renter.

Efter en gennemgang af sagen finder naevnet, at selskabet skal udbetale renter af sumudbetalin-
gen fra den 25/3 2021 til den 7/4 2021.

Naevnet har lagt vaegt pa oplysningerne om, at selskabet modtog oplysninger om kraeftdiagnosen i
2014 den 11/3 2021 og udbetalte summen den 7/4 2021.

Naevnet finder ikke grundlag for at palaegge selskabet at betale yderligere renter, da naevnet ma
leegge til grund, at klageren ikke har dokumenteret, at hun tidligere har anmeldt til selskabet, at
hun i 2014 var diagnosticeret med en daekningsberettigende kraeftdiagnose."
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Naevnets formand har efter anmodning fra selskabet tilladt genoptagelse af sagen. Selskabet i
brev af 12/4 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Ankenzavnets afggrelse om renter

Det fremgar af kendelsen, at ankenaevnet har lagt vaegt pa, at det angiveligt ikke fremgar af de bi-
lag, som selskabet har fremlagt i sagen, at selskabet har udbetalt renter til klager. Ankenaevnet
finder saledes, at selskabet skal betale renter af sumudbetalingen fra den 25. marts 2021 til 7.
april 2021 under henvisning til forsikringsaftalelovens § 24.

Ved fastsaettelse af renteperioden har ankenaevnet lagt vaegt pa, at selskabet modtog journalop-
lysninger 11. marts 2021, som bekraeftede kraeftdiagnosen i 2014, men at selskabet fgrst udbetal-
te forsikringssummen 7. april 2021.

Det bemaerkes, at selskabet i sin besvarelse af ankenaevnsklagen af 22. oktober 2021 vedhaftede
bilag I, som er et brev til klager af 28. maj 2021. | brevet fremgar det, at selskabet har betalt ren-
ter af sumudbetalingen efter forsikringsaftalelovens § 24. Derudover fremgar det, at selskabet har
betalt rentegodtggrelse svarende til forsinkelsen af udbetalingen ved kritisk sygdom.

Selskabets betaling af renter

Da klager sggte om udbetaling af forsikringssummen ved kritisk sygdom, fremgik det af ansgg-
ningsskemaet, at klager var omfattet af en gruppelivsforsikring gennem [andet pensionsselskab].
Selskabet rettede efter fast praksis henvendelse til [andet pensionsselskab] for at fa bekraeftet
forsikringsforholdet, herunder oplysning om forsikringsdeekninger. [Andet pensionsselskab] be-
kraeftede 23. februar 2021, at klager var omfattet af deekning ved kritisk sygdom hos [andet pen-
sionsselskab].

Selskabet rettede igen henvendelse til [andet pensionsselskab] 15. marts 2021, efter at selskabet
modtog dokumentation for, at klagers kraeftdiagnose blev stillet i 2014. [Andet pensionsselskab]
oplyste i mail af 19. marts 2021 til selskabet, at klager ikke havde en forsikring ved kritisk sygdom
gennem [andet pensionsselskab] i 2014. Selskabets mailkorrespondance med [andet pensionssel-
skab] vedlaegges som bilag J.

Da klager ikke var omfattet af en forsikring med kritisk sygdom i 2014, modtog klager 23. marts
2021 afslag pa udbetaling af forsikringssummen ved kritisk sygdom, se bilag K.

Selskabet anerkendte efterfglgende overfor klager, at selskabet i forbindelse med behandling af
sagen, og efter at [andet pensionsselskab] ikke kunne bekraefte daekning i 2014, skulle have kon-
taktet klager for at fa oplyst klagers forsikringsdaekninger pa diagnosetidspunktet, og at selskabet
skulle have bedt klager sende en Ipnseddel som dokumentation for, at klager var omfattet af en
gruppelivsaftale gennem sin arbejdsgiver i 2014.

Selskabet valgte pa den baggrund at betale renter efter forsikringsaftalelovens § 24 for perioden
fra 29. marts 2021 til 7. april 2021. Se renteberegning i bilag L og bilag M, som er et brev til klager
af 6. maj 2021 med orientering om betaling af renter.

Selskabet er af den opfattelse, at der ikke skal beregnes renter fra et tidligere tidspunkt, da det
f@rst var 19. marts 2021, at selskabet blev bekendt med, at klager ikke havde forsikringsdaekning
gennem [andet pensionsselskab] i 2014.
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Konklusion
Pa grundlag af ovenstdende redeggrelse om selskabets rentebetaling, anmoder selskabet om
genoptagelse af sagen."

Klageren har i brev af 27/5 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Jeg er ikke enig i renteberegningen, som jeg tidligere har anfgrt i min korrespondance med FG.

Jeg mener der er tale om en forsinkelse pa 20 dage. FG mener 14 dage og udbetaler sa for 10 da-
ge. Jeg mener fortsat de 20 dage skal ligge til grund for renteberegning. Og undrer mig fortsat
over at FG udbetaler for 10 dage, nar FG selv mener 14 dage."

Selskabet har i brev af 9/6 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Efter forsikringsaftaleloven § 24 kan forsikringsydelsen kraeves betalt 14 dage efter, at selskabet
har vaeret i stand til at indhente de oplysninger, der er ngdvendige til bedgmmelse af forsikrings-
begivenheden og fastsaettelse af forsikringsydelsens stgrrelse.

Som tidligere beskrevet er det selskabets opfattelse, at forsikringssummen tidligst forrentes fra 14
dage efter 19. marts 2021, da det fgrst var fra denne dato, at selskabet blev bekendt med, at kla-
ger ikke havde forsikringsdeekning gennem [andet pensionsselskab] i 2014.

Klager har i sine bemaerkninger ikke taget hgjde for 14-dagesfristen i § 24. Selskabets formulering
i brev af 6. maj 2021, om at forsikringssummen blev udbetalt ca. 14 dage senere end, hvis der ikke
var begaet fejl, skal ses i sammenhang med den naevnte frist i § 24.

Det betyder, at selskabet valgte at forrente forsikringssummen i en leengere periode, end hvad
selskabet var forpligtet til efter § 24.

Selskabet kan ikke impdekomme, at forsikringssummen forrentes i 20 dage."

Til dette har klageren fremsendt brev af 14/7 2022 og 15/7 2022, hvori det bl.a. er anfgrt:

"Jeg er ikke enig i bemarkningen om, at jeg ikke har taget hgjde for 14 dages fristen. Laegges til
grund af datoen 11/3 som FG pastar de farst fik bekraeftelse pa diagnosen , skal renter udbetales
fra 25/3 og ikke 29/3 som jeg reelt har modtaget renter for.(hvilket ogsad fremgar af naevnets afgg-
relse). Der mangler saledes 4 dages renter, hvis FG's egen pastand laegges til grund. Denne pa-
stand er dog ikke korrekt, idet de har vaeret i besiddelse af den viden tidligere - jvf. mine tidligere
skrivelser. Jeg fastholder at renteperioden skal vaere 20 dage.

Jeg har uploadet dokument indeholdende skrivelse sendt til FG, hvor det fremgar at FG har kendt
til diagnosen tidligere end pastaet."
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Hertil har selskabet i brev af 28/7 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Det uploadede dokument, som er udateret, sendte klager til selskabet 9. april 2021 efter selska-
bet havde udbetalt forsikringssummen ved kritisk sygdom 7. april 2021. | dokumentet ses ikke do-
kumentation for, at selskabet havde kendt til diagnosedatoen i 2014 pa et tidligere tidspunkt end
beskrevet i selskabets tidligere besvarelser af klagen.

Det skal bemeerkes, at alene et kendskab til en diagnosedato ikke kan sta alene, men skal altid fgl-
ges op af journaloplysninger, som indeholder dokumentation for diagnosedatoen, jf. bilag C eller
bilag D til selskabets besvarelse af klagen 22. oktober 2021. Derudover skal det kunne dokumen-
teres, hvilken gruppelivsaftale klager var omfattet af pa det konkrete diagnosetidspunkt.

Selskabet fastholder tidligere besvarelser i deres helhed — bade i den oprindelige klagesag samt i
genoptagelsessagen, hvor der oplyses konkrete datoer for sagens behandling."

Naevnet har faet forelagt bilag fra sagen, hvoraf nogle gengives nedenfor. Af selskabets korre-
spondance med andet pensionsselskab fremgar bl.a.:

"Fra [indklagede selskab]
Sendt: 22. februar 2021 12:02
Til [Andet pensionsselskab]

Vedrgrende [Klageren] CPR nr. [...].

Gruppelivsaftale nr. og undergruppe: [2]

Indtreedelsesdato: 01.11.1987

VKS summens stgrrelse pa diagnosetidspunktet i 2021: 350.000 kr.
Evt. fratraedelsesdato: Ikke fratradt

Fra [Indklagede selskab]
Sendt; 15. marts 2021 11:26
Til [andet pensionsselskab]

Kan | oplyse om der ogsa var deekning ved VKS i 2014? | bekraeftende fald bedes gruppelivsaftale
samt VKS summens stg@rrelse oplyst.

Fra [Andet pensionsselskab]
Sendt: 19. marts 2021 11:29
Til [Indklagede selskab]

Pa denne ordning som [kollega] har besvaret i nedstaende, har denne ikke haft en kritisk syg-
domsforsikring i 2014."

Af selskabets brev af 6/5 2021 om udbetaling af renter fremgar bl.a.:

"Vi har modtaget din mail af 19. april 2021, hvor du klager over, at du ikke har faet fyldestggrende
svar pa klagepunkterne i din mail af 9. april 2021, hvor du klager over sagsforlgbet i forbindelse
med din ansggning om udbetaling af forsikringssummen ved kritisk sygdom.
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Vi henviser til gennemgangen af sagsforlgbet i vores brev af 14. april 2021. Det kan tilfgjes, at
journalen, som vi modtog fra [...] Hospital den 26. februar 2021, indeholdt information om, at du
tidligere havde haft et kraeftforlgb, men diagnosedatoen fremgik ikke. Fgrst da vi modtog supple-
rende journaloplysninger den 11. marts 2021, blev vi bekendt med, at kraeftsygdommen var diag-
nosticeret i 2014.

Derudover oplyser du korrekt, at det kun var gruppelivsforsikringen i FG, der blev overfgrt til [an-
det pensionsselskab] fra 1. januar 2019, og ikke pensionsordningen som allerede var etableret i
[andet pensionsselskab].

Vi er enige i, at vi i forbindelse med behandling af sagen skulle have kontaktet dig for at fa oplyst
dine forsikringsdaekninger pa diagnosetidspunktet i 2014 og bedt dig sende en Ignseddel som do-
ku-mentation for, at du var omfattet af gruppelivsaftalen gennem [...] i 2014.

Det var en fejl, og det undskylder vi for. Det er indskaerpet i FG, at tilsvarende fejl ikke ma ske, og
vi vil se pa, om vores forretningsgange kan forbedres. Fejlen medfgrte, at forsikringssummen blev
udbetalt ca. 14 dage senere end, hvis der ikke var begaet fejl. P4 den baggrund udbetaler vi efter
principperne i forsikringsaftaleloven § 24, renter for 10 dage, som svarer til 454 kr. Belgbet over-
fgres til konto nr. [...] og vil vaere til disposition i Igbet af fa dage.

Den udbetalte erstatning svarer til forsikringssummen, som var geeldende for gruppelivsaftalen pa
diagnosetidspunktet i 2014.

Du har bedt om kompensation for den behandling, som du har vaeret udsat for. Vi kan ikke kom-
pensere dig gkonomisk ud over rentegodtggrelsen, med mindre du dokumenterer, at du har haft
et gkonomisk tab pa grund af fejl i vores sagsbehandling."

Af selskabets brev af 28/5 2021 til klageren fremgar bl.a.:

"Diagnosedatoen for diagnosen i 2014
Som tidligere naevnt modtog vi den 26. februar 2021 journaloplysninger fra [...] Hospital, hvor det
stod, at du tidligere havde haft et kraeftforlgb. Diagnosedatoen fremgik imidlertid ikke.

Det fremgar af § 7 A, Kraeft, at en kraeftdiagnose anses for stillet, nar en speciallaege i vaevsunder-
spgelse (patologisk anatomi) har stillet diagnosen baseret pa mikroskopisk undersggelse af en
vaevsprgve (biopsi) eller eventuelt af en celleprgve (cytologi). Da [...] Hospital ikke havde med-
sendt resultatet fra den mikroskopiske undersggelse vedrgrende dit tidligere kraeftforlgb, kunne
vi ikke bestemme diagnosedatoen. Derfor indhentede vi supplerende journaloplysninger.

F@rst da vi modtog supplerende journaloplysninger den 11. marts 2021, kunne vi fastsaette diag-
nosedatoen, som var i juli 2014.

Derfor er du ikke berettiget til yderligere rentegodtggrelse efter forsikringsaftalelovens § 24.
Hvilken diagnose skal der udbetales for

Det fremgar af § 1 i forsikringsbetingelserne, at nar en diagnose er stillet som kraevet i forsikrings-
betingelserne kan forsikringssummen udbetales. Det fremgar videre af bestemmelsen, at der an-
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vendes de forsikringsbetingelser, og der udbetales den forsikringssum, som var geldende den
dag,
hvor diagnosen blev stillet.

Da din fgrste kraeftdiagnose opfyldte betingelserne for udbetaling i juli 2014, er det forsikrings-
summen galdende i 2014, der korrekt blev udbetalt den 7. april 2014.

Henvisning til persondatareglerne

Du skrev i din klage vi modtog 12. april 2021, at du undrer dig over, at vi ikke har et ngjagtigt
kendskab til, hvorledes du er forsikret gennem din ansaettelse i [...], og hvorfor vi ikke i fgrste om-
gang kontaktede [arbejdsgiver] for at fa en afklaring af dit forsikringsforhold.

Vi oplyste, at vi ikke kontaktede [arbejdsgiver] pa grund af persondatareglerne, fordi en henven-
delse til [arbejdsgiver] ville indebaere videregivelse af dine personoplysninger til din arbejdsgiver,
herunder oplysning om, at du s@gte om udbetaling pa grund af en kritisk sygdom. Det ma vi ikke
efter persondatareglerne.

Som vi skrev til dig den 6. maj 2021 er vi enige i, at vi i forbindelse med behandling af sagen skulle
have kontaktet dig for at fa oplyst dine forsikringsdaekninger pa diagnosetidspunktet i 2014 og
bedt dig sende en Ipnseddel som dokumentation for, at du var omfattet af gruppelivsaftalen gen-
nem [arbejdsgiver] i 2014. Vi undskylder som naevnt denne fejl, og du har modtaget en rente-
godtggrelse svarende til forsinkelsen af udbetalingen.

Kommunikation med FGs sagsbehandlere

Du skriver i klagen, at du i din kommunikation med FGs sagsbehandlere ikke fik den behandling og
hjeelp, du kunne forvente som kritisk syg. FGs medarbejdere skal foretage en korrekt sagsbehand-
ling i alle sager og give alle de forsikrede en professionel og empatisk service. Vi beklager, at du
har haft en anden oplevelse. Vi har taget sagen op med de involverede sagsbehandlere.

Som vi oplyste i brev af 6. maj 2021 kan vi ikke kompensere dig gkonomisk ud over rentegodtgg-
relsen, med mindre du dokumenterer, at du har haft et gkonomisk tab pa grund af fejl i vores
sagsbehandling."

Af selskabets brev af 22/10 2021 til neevnet under behandling af sag 97321 fremgar bl.a.:

"Klager er omfattet af en gruppelivsaftale via sin arbejdsgiver, som indeholder daekning ved kritisk
sygdom. Frem til 1. januar 2018 var klager omfattet af gruppelivsaftale [1], hvor administration af
gruppelivsaftalen foregik mellem klagers arbejdsgiver og selskabet. Uddrag af gruppelivsaftalen
vedlaegges som bilag A.

Med virkning fra 1. januar 2018 indgik klagers arbejdsgiver og selskabet ny gruppelivsaftale, aftale
[2]. Gruppelivsaftalen omfatter visse medarbejdergrupper hos arbejdsgiveren, herunder den
gruppe af medarbejdere, som klager hgrer under. Gruppelivsaftalen er fortsat indgaet mellem
klagers arbejdsgiver og selskabet, men gruppelivsaftalen administreres af det pensionsselskab,
hvor medarbejderne har deres pensionsordning. Uddrag af gruppelivsaftale [2] vedleegges som bi-
lag B.



Ankenaevnet for Forsikring

8. 98175

Forsikringsbetingelser for deekningen, som var geeldende i 2014, vedlaegges som bilag C og forsik-
ringsbetingelserne for daekningen, som var geeldende i 2021 vedlaegges som bilag D.

Det skal bemaerkes, at bestemmelsen i forsikringsbetingelsernes § 6 ikke tages i anvendelse i den
konkrete sag, selvom klager blev omfattet af ny gruppelivsaftale 1. januar 2018."

Af forsikringsbetingelserne for 2014 fremgar bl.a.:

"§ 7. Ved kritisk sygdom forstas:

A. Kraeft

Ondartet (malign) svulst (tumor), der mikroskopisk er karakteriseret ved ukontrollabel, infiltrativ
vaekst ud i tilstgdende vaev og klinisk ved en tendens til lokalt recidiv og spredning til regionale
lymfeknuder og fjernere organer (metastaser).

Diagnosen anses for stillet, nar histologisk eller cytologisk undersggelse er vurderet af en special-
lege

i veevsundersggelser (patologisk anatomi).

Dzkningen omfatter ikke:

e Forstadier til kraeft (dysplasi og 'in situ-cancer'), f.eks. i livmoderhals, bryst eller testes

e Borderline

e Alle former for hudkraeft

e Kaposi’'s sarkom

e Godartede blzerepapillomer

e Forstadier til kreeft i blod, lymfe eller de bloddannende organer

Kraeftformerne daekket efter § 7 A er én diagnose. Det betyder, at der ikke kan ske udbetaling me-
re

end én gang, selvom forsikrede efterfglgende far diagnosticeret andre kraeftformer."

Naevnet udtaler:

Sagen er tidligere blevet behandlet under sagsnummer 97321, og der blev den 16/3 2020 afsagt
kendelse, hvor naevnet ikke fandt anledning til at kritisere, at selskabet havde afvist at udbetale
summen ved kritisk sygdom i anledning af den i februar 2021 stillede kraeftdiagnose, og at sel-
skabet i stedet havde udbetalt summen i anledning af den i 2014 stillede kraeftdiagnose. Naev-
net fandt videre, at selskabet skulle udbetale renter af sumudbetalingen fra den 25/3 2021 til
den 7/4 2021.

Selskabet har udbetalt renter af sumudbetalingen fra den 29/3 2021 til den 7/4 2021. Selskabet
har over for naevnet fastholdt, at der ikke skal beregnes renter fra et tidligere tidspunkt, da det

ferst var den 19/3 2021, selskabet blev bekendt med, at klageren ikke havde forsikringsdaekning
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igennem andet pensionsselskab i 2014. Selskabet har anfgrt, at da klageren sggte om udbeta-
ling ved kritisk sygdom, fremgik det af ansggningen, at klageren var omfattet af en gruppelivs-
forsikring 2 igennem andet pensionsselskab, at selskabet efter fast praksis rettede henvendelse
til pensionsselskabet, og at selskabet ved mail af 19/3 2021 fik oplyst, at klageren i 2014 ikke

var omfattet af forsikring ved kritisk sygdom under gruppelivsforsikringen 2.

Klageren har over for naevnet fastholdt sit krav om, at forsikringssummen skal forrentes i 20

dage. Hun har anfgrt, at selskabet har kendt til diagnosen tidligere end pastaet.

Selskabet har tidligere om forsikringsforholdet oplyst, at "Klager er omfattet af en gruppelivsaf-
tale via sin arbejdsgiver, som indeholder daekning ved kritisk sygdom. Frem til 1. januar 2018
var klager omfattet af gruppelivsaftale [1], hvor administration af gruppelivsaftalen foregik mel-
lem klagers arbejdsgiver og selskabet. Uddrag af gruppelivsaftalen vedlaegges som bilag A. Med
virkning fra 1. januar 2018 indgik klagers arbejdsgiver og selskabet ny gruppelivsaftale, aftale
[2]. Gruppelivsaftalen omfatter visse medarbejdergrupper hos arbejdsgiveren, herunder den
gruppe af medarbejdere, som klager hgrer under. Gruppelivsaftalen er fortsat indgaet mellem
klagers arbejdsgiver og selskabet, men gruppelivsaftalen administreres af [andet] pensionssel-

skab, hvor medarbejderne har deres pensionsordning".

Selskabet har i breve af 6/5 2021 og 28/5 2021 til klageren anerkendt, at selskabet i forbindelse
med sagens behandling skulle have kontaktet klageren for at fa oplyst, hvilke forsikringsdaek-
ninger klageren havde pa diagnosetidspunktet, samt bedt klageren indsende Ignseddel som
dokumentation for, at klageren var omfattet af gruppelivsaftale igennem arbejdsgiver. Selska-

bet har udbetalt rentegodtggrelse svarende til forsinkelsen af udbetalingen.

Det fremgar af forsikringsaftalelovens § 24, at forsikringsydelsen kan kraeves betalt og forrentet
14 dage efter, at selskabet har veeret i stand til at indhente de oplysninger, der er ngdvendige

til bedgmmelse af forsikringsbegivenheden og fastsaettelse af forsikringsydelsens stgrrelse.
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Efter en gennemgang af sagen kan navnet ikke kritisere, at selskabet har udbetalt renter af

sumudbetalingen fra den 29/3 2021 til den 7/4 2021.

Naevnet har blandt andet lagt til grund, at selskabet har modtaget leegelige oplysninger om
kraeftdiagnosen i 2014 torsdag den 11/3 2021. Naevnet har videre lagt til grund, at selskabet
kunne se, at gruppelivsordning 2 tradte i kraft den 1/1 2018, hvorfor selskabet kunne have ret-
tet henvendelse til klageren torsdag den 11/3 eller fredag den 12/3 med anmodning om doku-
mentation for, at klageren i 2014 var omfattet af gruppelivsaftale igennem arbejdsgiver. Naev-
net har ogsa lagt til grund, at selskabet herefter tidligst kunne have modtaget den gnskede do-

kumentation fra klageren mandag den 15/3 2021.
Det, som klageren i gvrigt har anfgrt, kan ikke fgre til andet resultat.
Som fglge heraf

bestemmes:

Klageren far ikke medhold.

Denne kendelse treeder — for sa vidt angar rentespgrgsmalet — i stedet for naevnets afggrelse i

sag 97321.

Jens Kruse Mikkelsen

formand



