Ankenasevnet

for

Forsikring
Den 1. november 2023 blev i sag nr. 99018:
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XXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX

mod
Lloyd's v/Crawford & Company Denmark

Vester Farimagsgade 6, 5.
1606 Kgbenhavn V

afsagt
kendelse:

Forsikringstageren har ulykkesforsikring. | klageskema af 25/11 2022 til naevnet har klagerens
advokat bl.a. anfgrt:

"Det drejer sig om daekning for en knaeskade under ulykkesforsikring, hvor forsikringsselskabet
har afvist med henvisning til en klausul om, at anmeldelsen skulle vaere sket indenfor 6 maneder
af et meget kortvarigt ophgr af forsikringsdakningen.

Hvad vil du konkret opna hos selskabet?
Dzkning for personskade af 03.12.2018"

Klagerens advokat har i brev af 25/11 2022 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Som advokat for [klageren] skal jeg herved klage til Ankenavnet for Forsikring over Crawfords
afvisning af, at klagers personskade i anledning af ulykken den 3. december 2018 er omfattet af
forsikringsdaekningen, hvorved klagers erstatningskrav som fglge heraf skal daekkes.

Det fremgik af Crawfords afggrelse af 1. september 2022, jf. bilag 1, at klagers krav er fremsat for
sent i forhold til ophgr af forsikringen pr. 4. april 2019, hvorfor forsikringen betragter kravet som
forzeldet.

Idet klager ikke er enig i afggrelsen, er naervaerende klage ngdvendiggjort.
Forsikringsbetingelser, jf. bilag 2

Den relevante bestemmelse for naerveerende sag er forsikringsbetingelsernes § 8.6:
'Foreeldelse indtraeder tre dr fra det tidspunkt skadelidte kan forlange erstatningen udbetalt.
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Hvis forsikringsdaekningen i henhold til disse forsikringsbetingelser bortfalder, skal eventuelle krav
om udbetaling af daekning ved ulykkestilfeelde, der er indtradt for forsikredes udtraeden, og som
mdtte antages at ville medfare betalingspligt for selskabet, anmeldes inden 6 mdneder efter for-
sikringens bortfald'.

Sagsfremstilling
Klager tegnede forsikring hos Crawford pr. 1. januar 2014.

Den 3. december 2018 var klager ude for en ulykke, hvorved klager padrog sig en knaeskade.

| starten af 2019 skiftede Crawford fra giro-betaling til elektronisk betaling. | den forbindelse mis-
sede klager betaling af preemie, hvorved forsikringen ophgrte pr. 4. april 2019.

Klager fik dog hurtigt rettet op pa fejlen, hvorfor forsikringen blev indtegnet igen med ny police
pr. 18. april 2019. Den nye police var dog identisk med den tidligere police.

Klager rettede herefter sit krav i anledning af knaeskaden over for Crawford den 28. maj 2020, jf.
bilag 3.

Crawford afviste den 3. juli 2020 at deekke klagers skade med henvisning til, at grundet ophgr af
forsikringen pr. 4. april 2019, skulle krav for klagers personskade rettes mod selskabet senest den
4. oktober 2019 og derfor var fremkommet for sent, jf. bilag 4.

Klager kontaktede herefter undertegnede, som den 27. juni 2022 redegjorde for, at klagers skade
skulle vaere daekket af forsikringen, jf. bilag 5.

Imidlertid fastholdt Crawford den 1. september 2022, at klager ikke opfyldte betingelserne for
daekning med henvisning til betingelsernes § 8.6, jf. bilag 1.

Anbringender

Ved betaling af preemien pr. 1. april 2019 overgik Crawford selv fra at sende opkraevningen pr.
post (giro) til at sende i e-boks. Dette var saledes en fravigelse af selskabets tidligere praksis, som
medfgrte, at klager oversa opkraevningen og fgrst fik den betalt senere pr. 18. april 2019.

| ovenstaende forbindelse blev klager vejledt af administrationschef ... ved Crawford til, at forsik-
ringen ville blive genabnet og at der alene var tale om en teknisk ting. Klager fik saledes intet at
vide om, at genaktiveringen reelt var et helt nyt forsikringsforhold og hvilke konsekvenser dette
kunne indebzere for eventuelle ulykkestilfalde.

Det ggres i forleengelse af ovenstaende gaeldende, at forsikringen ikke reelt ophgrte pr. 4. april
2019, men blev viderefgrt efter betalingen. Det skyldtes alene en teknikalitet, at Crawford var
tvunget til at oprette en ny police for at viderefgre forsikringen.

Crawford oplyser ogsa selv at vaere af den opfattelse, at forsikringen er kgrt videre uden at ophg-
re, idet selskabets kunderadgiver den 19. maj 2022 i forbindelse med ny police skrev til klager, at
'Forsikringen er lavet helt tilbage i 2010, sa hvis der i mellemtiden er skiftet bank, har jeg brug for
de nye kontooplysninger.' [min understregning], jf. bilag 6.
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For sa vidt angik Hgjesterets dom af 3/9 1993 ('Svampedommen'), som Crawford henviser til i for-
hold til, at klausulen om bortfald af forsikringsdaekning ved ophgr gaelder, ggres det geeldende, at
denne dom ikke er sammenlignelig med naervaerende sag.

| dommen var der tale om en forsikringsaftale, som helt ophgrte mellem parterne. Dette skal ses i
modszetning til naervaerende sag, hvor aftaleforholdet blev viderefgrt mellem de samme parter og
pa ngjagtig de samme betingelser som tidligere. | naerveerende sag var der saledes alene tale om
en teknikalitet vedrgrende betaling, som klager hurtigt fik rettet op pa og viderefgrt aftalen.

Pa baggrund af ovenstdende bestrides det, at forsikringen reelt er ophgrt, hvilket er betingelsen
for, at forsikringsbetingelsernes § 8.6, 2. afsnit aktiveres.

| alle tilfeelde g@res det galdende, at safremt Crawford faktisk betragtede forsikringen som op-
hart, havde selskabet en forpligtelse som koncipist af den nye forsikringsaftale til at ggre det klart
over for klager, at eventuelle skader sket forud for 4. april 2019 skulle anmeldes inden 6 maneder
uagtet, at forsikringsaftalen reelt var viderefgrt. Denne forpligtelse kan ikke anses for overholdt
blot ved at naevne, at forsikringen er ophgrt, nar aftaleforholdet i gvrigt fortsaetter pa usendrede
vilkar.

Ovenstaende forpligtelse skal holdes sammen med, at klager ved viderefgrelse af aftaleforholdet
pa uaendrede vilkar samt oplysning om, at den nye police alene skyldtes en teknikalitet, har faet
en berettiget forventning om, at forsikringen reelt kgrer videre. Klager havde derfor ikke grund til
at undersgge anmeldelsesfristen i forsikringsbetingelsernes § 8.6, 2. afsnit.

Det fremhaeves i den forbindelse, at forsikringsbetingelsernes § 8.6, 2. afsnit er en klausul, som
meget vaesentligt forringer klagers retsstilling sammenlignet med de almindelige regler i foraeldel-
seslovens § 3, stk. 1. Dette er saerligt rammende ved personskadesager, hvor man sjaldent ken-
der skadens omfang fgr minimum 1 ar efter ulykkestidspunktet. S& meget desto mere fordrer
klausulen en pligt for Crawford til tydeligt at vejlede om 6 maneders fristen, nar forsikringsaftalen
reelt viderefgres blot med en ny police.

Det gores dermed principalt geeldende, at aftaleforholdet ikke reelt er ophgrt, hvorfor klager fort-
sat havde adgang til at anmelde skaden efter 4. oktober 2019, dog indenfor 3 ar, jf. foraeldelseslo-
vens § 3, stk. 1 og forsikringsbetingelsernes § 8.6, 1. afsnit.

Subsidizert ggres det geldende, at Crawford har tilsidesat sin vejledningspligt vedrgrende ophgr
af forsikringspolicen og betingelsernes § 8.6, 2. afsnit i en sadan grad, at betingelserne skal forstas
pa den mest gunstige made for klager, hvorved forsikringsdeekningen ikke kan anses for bortfaldet
i henhold til ordlyden af betingelsernes § 8.6, 2. afsnit, nar den netop er viderefgrt pa identiske
betingelser.

Det g@res dermed geeldende, at klager har anmeldt skaden inden for forsikringsdaekningens peri-
ode og inden evt. foraeldelse, hvorfor Crawford skal daekke klagers krav pa erstatning."

Selskabet har i brev af 20/1 2023 til naevnet bl.a. redegjort for sagsforlgbet og afggrelsen sale-

des:
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"Skadelidte var pa skadestidspunktet den 3. december 2018 omfattet af en heltidsulykkesforsik-
ring tegnet via DFA Forsikring.

Forsikringssummen udggr 2.000.000 kr. ved fuldsteendig invaliditet. Kopi af police og forsikrings-
betingelserne vedlaegges (bilag A).

Forsikringen berettiger til erstatning for fglgerne efter et ulykkestilfeelde ved fastsatte mengrader
pa 5 % eller derover.

Jaevnfgr forsikringsbetingelsernes punkt 8.6 - afsnit 2 skal eventuelle krav om udbetaling af daek-
ning

ved ulykkestilfeelde, der er indtradt fgr forsikredes udtraaden og som matte antages, at ville med-
fere betalingspligt for Selskabet, anmeldes inden 6 maneder efter forsikringens bortfald.

Hvori bestar uenigheden
Skadelidte klager over, at Crawford Danmark pa vegne af Premia Re/DFA Forsikring har afvist den
anmeldte skade, da kravet er foraeldet.

Crawford Danmark fastholder pa vegne af Premia Re/DFA Forsikring, at kravet er foraeldet, jaevn-
for forsikringsbetingelsernes punkt 8.6 - afsnit 2, idet forsikringen ophgrte 4. april 2019 pa grund
af manglende praemiebetaling.

Da skaden fgrst er anmeldt til os maj 2020 — er der gadet mere end 6 maneder fra forsikringen op-
hgrte og kravet er derfor foraeldet. Kravet skulle veere rejst senest 4. oktober 2019 — dvs. senest 6
maneder efter forsikringens ophgr.

Hvad er der sket

Crawford Danmark modtager den 28. maj 2020 skadelidtes anmeldelse vedrgrende et uheld sket
den 3. december 2018. Anmeldelsen oversendes fra DFA Forsikring med oplysning om, at forsik-
ringen er ophgrt 4. april 2019 pa grund af preemierestance. DFA Forsikring oplyser i den forbindel-
se, at skadelidte har indtegnet en ny police pr. 18. april 2019. Men den anmeldte skade vedrgrer
den police, der er ophgrt 4. april 2019, da uheldet er sket i forsikringsperioden fgr 4. april 2019
(bilag B).

Pa baggrund af sagens oplysninger og de galdende forsikringsbetingelser afvises skaden, da kra-
vet er foreldet. Dette meddeles i brev til skadelidte den 3. juli 2020 — brevet er sendt via mail til
skadelidte (bilag C).

| brevet redeggr vi for omstaendighederne i sagen, idet kravet, jeevnfer forsikringsbetingelserne,
burde veaere rejst senest 6 maneder fra forsikringens ophgr den 4. april 2019 — dvs. kravet senest
skulle vaere rejst 4. oktober 2019. Endvidere redeggr vi for hjemmel for denne afggrelse og henvi-
ser i den forbindelse til Hgjesterets dom af 3/9 1993 (Svampedommen), hvori det fastslas, at der
ved ophgr af forsikringsaftale kan aftales en frist for krav pa forsikringsydelser, hvilket svarer til de
geeldende forsikringsbetingelser for denne forsikring (punkt 8.6 i betingelserne).

Samme dag, den 3. juli 2020 kontakter skadelidte os telefonisk i forhold, at policen er ophgrt og i
den forbindelse henviser jeg skadelidte til DFA Forsikring. Endvidere modtager vi kopi af skadelid-
tes mails til DFA Forsikring (bilag D).
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Derefter hgrer vi ikke yderligere i sagen og sagen afsluttes hos os i august 2020.

Herefter hgrer vi intet i sagen fgr 10. maj 2022 — dvs. naesten 2 ar efter den sidste kontakt med
skadelidte. Vi modtager nu mail fra Advokat ... (herefter anfgrt som advokat), hvor advokaten gn-
sker aktindsigt i sagen.

Sagens akter sendes med krypterede filer via mail til advokaten den 23. maj 2022 — med oplysning
om, at DFA Forsikring har oplyst, at forsikringen har vaeret i kraft fra 1/1 2014 til 4/4 2019, hvor
den er slettet pga. restance. Herefter er der indtegnet en ny police pr 18/4 2019 (bilag E).

Den 27. juni 2022 modtager vi brev via mail fra advokaten (bilag F). Af brevet fremgar, at advoka-
ten og skadelidte ikke er enig i vores afggrelse og det fremgar af brevet, at skadelidte til advoka-
ten har oplyst, at der ved indbetaling af preemien pr. 1. april 2019 skete en sndring i betalings-
proceduren og praemieindbetalingskortet fremadrettet ville blive sendt til skadelidtes E-boks. Om-
staendighederne omkring dette vender vi tilbage til senere i vores besvarelse.

| forbindelse med revurdering af sagen kontakter vi DFA Forsikring for yderligere oplysninger og
far i den forbindelse, fremsendt kopi af DFA Forsikrings mailkorrespondance med skadelidte (bilag
G). Af denne korrespondance fremgar, at skadelidte den 14. juli 2021 far oplyst af DFA Forsikring,
at policen ... er ophgrt den 4. april 2019 pa grund af restance — denne police vedrgrer den an-
meldte skade. DFA Forsikring oplyser endvidere, at der er indtegnet en ny police pr. 18. april
2019. Der er saledes tale om en nytegnet forsikring og IKKE en genoptagelse af den tidligere for-
sikring, der ophgrt pr. 4. april 2019. Der er tale om to helt uafhaengige policer.

For yderligere dokumentation beder vi DFA Forsikring om at sende kopi af den korrespondance,
der er sendt til skadelidte i forbindelse med ophgr af den tidligere police og nytegningen af den
nye police (bilag H). Af de fremsendte oplysninger fra DFA Forsikring fremgar, at skadelidte i mail
af 17. april 2019 bliver gjort opmaerksom pa, at der kan tegnes en ny police, da den ophgrte police
ikke kan genoptages. Skadelidte har derfor hele tiden vaeret bekendt med, at der er tale om 2 for-
skellige policer.

Den 1. september 2022 fastholder vi vores tidligere afggrelse i brev til advokaten (bilag I). Vi har i
vores afggrelse lagt vaegt pa, at skadelidte er bekendt med at den tidligere police er ophgrt og ik-
ke kan genoptages. Forsikringen er indtegnet som en nytegning med i kraft 18. april 2019, idet
skadelidte er blevet informeret om dette i mail fra DFA Forsikring den 17. april 2019.

Herefter hgrer vi intet i sagen fgr vi modtager Ankenaevnet for Forsikrings den 6. december 2022.

| forbindelse med denne besvarelse til Ankenaevnet har jeg telefonisk kontakte DFA Forsikring og
faet fglgende oplysninger.

Det er preemieindbetalingen pr. 1/3 2019 — 31/3 2019, der ikke er betalt — Denne opkraevning er
sendt til skadelidte via mail (bilag J). Dette kan dokumenteres via vedlagte (bilag J), der er print af
betalinger for den ophgrte polices indbetalinger. Det fremgar endvidere af printet, at opkraevnin-
gen er sendt til fglgende mailadresse - ... hvilket svarer til den mailadresse, som vi har registreret i
sagen.
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Der fremsendes efterfglgende rykker 1 og rykker 2 (bilag K). Dette fgrer dog ikke til indbetaling af
praemien og i rykker 2 meddeles det skadelidte, at forsikringen nu er ophgrt fra 4. april 2019.

Samtidig oplyser DFA Forsikring, at der foreligger et notat, som er registreret i forbindelse med te-
lefonisk kontakt fra skadelidte — notatet er fra 17. april 2019. 'Kunden har henvendt sig pr. mail,
da han kan se, at han pG E-boks har modtaget noget pd sin forsikring. Jeg har ringet ham op og
forklaret, at vi har sendt rykkere til hans E-boks og hans uf. er udgdet pga. manglende betaling.
Han vil gerne have den igen, men vil ikke betale rykkergebyrer og vil opfordre til at vi ikke sender
til E-boks, for den Gbner han max. 1 gang i mdneden og han har ikke taenkt sig at g@re det oftere.
Han vil ikke have policen tilmeldt PBS, da han vil betale alle regninger manuelt, sG han er sikker pg,
at der ikke er fejl i dem’ (bilag L).

Sammenholdt med disse oplysninger fra DFA Forsikring er situationen derfor den, at skadelidte
modtager opkravningen for perioden 1. marts — 31. marts 2019 via mail. Da pramien ikke bliver
indbetalt, fremsendes yderligere 2 rykkere og i sidste rykker ggres skadelidte opmaerksom p3, at
forsikringen er ophgrt 4. april 2019.

Begrundelse for at fastholde afggrelsen

Jeevnfgr forsikringsbetingelsernes punkt 8.6 - afsnit 2 skal eventuelle krav om udbetaling af daek-
ning ved ulykkestilfeelde, der er indtradt fgr forsikredes udtreeden og som matte antages, at ville
medfgre betalingspligt for Selskabet, anmeldes inden 6 maneder efter forsikringens bortfald.

Siden Hgjesterets dom af 3/9 1993 ('svampedommen') har der ikke vaeret tvivl om, at der ved op-
her af forsikringsaftalen kan aftales en frist for krav pa forsikringsydelser, hvilket svarer til de geel-
dende forsikringsbetingelser for denne forsikring.

Samtidig henviser vi ligeledes til AK 75997, hvor kravet kan afvises, da kravet er rejst mere end 6
maneder efter forsikringens ophgr.

Forsikringen der var i kraft pa skadetidspunktet, ophgrer den 4. april 2019 og en ny forsikring ind-
tegnes med ikrafttraedelse 18. april 2019. | forbindelse med den manglende praemieindbetaling
gor vi opmaerksom pa, at der er tale om opkraevningen 1. marts - 31. marts 2019.

Da skadelidte fgrst anmelder skaden pa den ophgrte forsikring i maj 2020 er der gdet mere end 6
maneder fra forsikringen ophgrte pga. manglende praemieindbetaling og kravet er derfor foreel-
det.

Skaden skulle veere anmeldt senest 4. oktober 2019, safremt kravet skulle veere rettidigt anmeldt.
Det er normal procedure hos DFA Forsikring, at en forsikring, der er ophgrt pga. manglende prae-
mieindbetaling, ikke kan genoptages — der vil altid i et sadan tilfeelde blive indtegnet en ny police

med et nyt policenummer.

Dette bliver skadelidte endvidere informeret om i mail fra DFA Forsikring den 17. april 2020 (bilag
H)

| forhold til omstaendighederne omkring fremsendelse af opkraevning for preemieindbetaling for
perioden 1. marts -31. marts 2019 — fremgar det af dokumentationen fra DFA Forsikring, at den
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manedlige opkraevning er sendt til skadelidte via skadelidtes mailadresse, hvorfor der ikke er sket
nogen andring i forhold til tidligere fremsendte opkraevninger. Det er derfor ikke korrekt, at op-
kraevningen er sendt til E-boks, som anfgrt af advokaten.

| den forbindelse ma vi papege, at skadelidte selv har ansvaret for at den manedlige praamie bliver
indbetalt rettidigt og specielt i en situation, hvor skadelidte selv fraveelger de elektroniske og me-
re sikre Igsninger. | en sadan situation, hvor de mere sikre Igsninger aktivt fravaelges, bgr skadelid-
te vaere ekstra opmaerksom p3, at han modtager den manedlige opkraevning. Samtidig kan vi hen-
lede opmaerksomheden p3a, at der er mulighed for en arlig preemieindbetaling, men skadelidte
valgte den manedlige pramieindbetaling.

Konklusion

Crawford Danmark fastholder pa vegne af Premia Re/DFA Forsikring, at kravet er foraldet jeevn-
fer forsikringsbetingelsernes punkt 8.6, da der er gaet mere end 6 maneder fra forsikringen op-
hgrte og til skadelidte anmeldte kravet til 0s."

Til dette har klagerens advokat fremsendt brev af 27/2 2023, hvori det bl.a. er anfgrt:

"Selskabet fastholder, at klagers krav i anledning af ulykken den 3. december 2018 er forzeldet
som fglge af forsikringsbetingelsernes § 8.6 om anmeldelsesfristen pa 6 maneder efter forsikrin-
gens bortfald.

Dette er klager fortsat uenig i, idet der henvises til det tidligere og nedenfor anfgrte.

Det ses ikke at have betydning for vurderingen af sagens tvist, at klager pa davaerende tidspunkt
betalte praemie manedligt. Selskabet vaelger selv, at de tilbyder preemiebetaling bade manedligt
og arligt, hvorfor det er forsikringstagers ret at vaelge mellem de muligheder uden, at dette skulle
vaere forbundet med vidtgdende egen skyld. Det er ej heller nogen tvist i sagen, at forsikrings-
praemien ikke faktisk blev betalt til tiden og at forsikringsdeekningen midlertidigt tradte ud af kraft
pr. 4. april 2019.

Tvisten og dermed ogsa kernen i sagen ligger derimod i det efterfglgende forlgb med viderefgrel-
se af forsikringen.

Pligt til at handle redeligt og loyalt

Forsikringsselskabet har pligt til at handle redeligt og loyalt over for forsikringstagerne. Dette kan i
visse tilfelde medfgre en vejledningspligt om forhold, som ellers ville medfgre, at forsikringstager
ville miste en eventuel daekning af forsikringen.

Der henvises til AK98340 af 4. januar 2023. | den sag handlede det konkret om en forsikring med
daekning for kritisk sygdom, hvor sygdommen var anmeldt forud for forsikringens ophgr, men ikke
var blevet behandlingskreevende da. Ankenaevnet fandt, at selskabet skulle tilbyde klageren en
fortsaettelsesforsikring med daekning for kritisk sygdom efter det tidspunkt, hvor deekningen ellers
var ophgrt.

Ligesom i denne sag, var der tale om et sundhedsmaessigt forhold/ulykke, der var sket i forsik-
ringstiden, men som ikke var blevet behandlingskraevende eller havde medfgrt varige fglger.
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Det var endvidere afggrende i ovennaevnte sag, at selskabets formulering af forelgbigt afslag pa
dakning for kritisk sygdom var egnet til at fa forsikringstager til at tro, at vedkommende ogsa i
fremtiden var daekket af forsikringen, hvis forholdet skulle udvikle sig til at blive behandlingskrae-
vende. Selskabet burde i den forbindelse have tilbudt forsikringstageren en fortsaettelsesforsikring
med daekning for kritisk sygdom som fglge af redelig og loyal handlemade, jf. bekendtggrelse om
god skik for forsikringsdistributgrer § 4.

| neerveerende sag er der tale om en lignende konflikt, idet selskabets vejledning om genaktivering
af klagers forsikring var egnet til at fa klager til at tro, at deekningen blev viderefgrt uden ophold
og at han saledes fortsat havde adgang til at anmelde skader uden hensyntagen til 6-maneders
reglen i betingelsernes § 8.6.

Hertil fremhaeves det seaerligt, at det kun var en meget kort periode pa ca. 2 uger, forsikringen var
tradt ud af kraft, at selskabet ikke i sin ophgrsskrivelse havde vejledt om 6-maneders fristen, jf. bi-
lag K, og at 6-maneders reglen er en meget indgribende klausul sammenlignet med de normale
forzeldelsesregler pa 3 ar, herunder ydermere idet varige fglger efter ulykken typisk fgrst kan kon-
stateres efter 1 ar.

| ovenstaende sammenhaeng, ville det alene vaere i overensstemmelse med loyal og redelig hand-
lemade, at selskabet specifikt vejledte klager om, at 6-maneders reglen fortsat gjaldt for forhold
opstaet forud for 4. april 2019, idet klager ellers var efterladt i den tro, at han fortsat var daekket
af forsikringen inden for de almindelige foreeldelsesregler.

Folgelig gores det geeldende, at selskabet skal tilbyde deekning af ulykken den 3. december 2018
uanset 6-maneders reglen.

For sa vidt angik Hgjesterets dom af 3/9 1993 og AK 75997 anfgres det, at der i begge tilfeelde var
tale om forsikringer, som endeligt ophgrte og hvor forsikringstageren herefter ikke havde noget
aftaleforhold med det konkrete forsikringsselskab. Der var saledes ikke noget i de sager, der gav
de konkrete forsikringstagere en forventning om, at de fortsat var daekket af forsikringen. Sagerne
er dermed ikke sammenlignelige med naervarende sag.

Det bemaerkes dog, at det er uden betydning, at selskabet har som normal procedure ikke at gen-
optage forsikringer, idet det afggrende er, at selskabet vejleder sine kunder redeligt og loyalt om
betydningen af denne procedure i forhold til eventuelle skader opstaet under den tidligere forsik-
ringsperiode. Dette geelder i saerdeleshed, nar forsikringstageren fortseetter med at have den
samme forsikring uanset, at selskabet anser den for genindtegnet, og det ses ikke at veere af be-
tydning for denne pligt, om selskabet er gjort opmaerksom pa en konkret skade forud for forsik-
ringsophgr."

Klagerens advokat har yderligere fremsendt brev af 27/3 2023 til naevnet, hvori det bl.a. er an-
fort:

"De i bilag 2 og A fremlagte forsikringsbetingelser er fra 2015, hvilket saledes er vaesentlig senere
end klagers forsikring oprindeligt tradte i kraft.
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Klager oplyser imidlertid, at han aldrig har faet forsikringsbetingelserne tilsendt, idet undertegne-
de alene har faet dem fra selskabet i forbindelse med sagens tvist, og ej heller er blevet gjort op-
maerksom pa indfgrelsen af 6-maneders reglen.

Det anfgres i den forbindelse, at selskabet skal handle loyalt og redeligt. Dette indebaerer, at vae-
sentlige sendringer i forsikringsbetingelserne til ugunst for forsikringstageren skal fremhaeves saer-
skilt over for denne. | neerveerende sag er dette ikke sket, idet klager ikke engang har haft betin-
gelserne med 6-maneders reglen til radighed — men alene var i besiddelse af de tidligere betingel-
ser, hvor reglen ikke forekom, jf. bilag 7.

Herudover bemaerkes det, at selskabet som fglge af loyal og redelig handlemade skulle have vej-
ledt klager om virkningen af 6-maneders reglen i forbindelse med, at der ifglge selskabets egen
opfattelse blev tegnet en ny forsikring i april 2019.

Det tidligere anfgrte fastholdes dermed i forhold til, at selskabet skal tilbyde dakning af ulykken
den 3. december 2018 uanset 6-maneders reglen."

Hertil har selskabet i brev af 20/4 2023 til naevnet bl.a. anfgrt:

"De fremsendte forsikringsbetingelser fra [selskab 1] har pa ingen made relation til denne sag og
bar ikke veere en del af sagsakterne, da der tilsyneladende er sket en sammenblanding af flere
forskellige ulykkesforsikringer fra skadelidtes side.

Vi vedlaegger for god ordens skyld de, for vores forsikring, geeldende forsikringsbetingelser.

| forbindelse med advokatens brev af 27. marts 2023, kan vi oplyse, at vi har haft kontakt til DFA-
Forsikring og vi har faet oplyst fglgende:

Forsikringen er tegnet den 1. marts 2010 og i forbindelse med en andring af forsikringen er der
udstedt en ny police med ikrafttraedelse 1. januar 2014. Af den nye police fremgar, hvilke forsik-
ringsbetingelser, der er geeldende for policen ..., der pa dette tidspunkt var de nye geeldende for-
sikringsbetingelser for ulykkesforsikringerne i DFA-Forsikring.

DFA-Forsikring oplyser, at den normale procedure pa dette tidspunkt var, at police og geeldende
forsikringsbetingelser blev fremsendt i et fysisk brev til skadelidte. Vi er derfor uforstdaende over-
for, at skadelidte ikke skulle have modtaget de geeldende forsikringsbetingelser — da bade police
og forsikringsbetingelser fremsendes samtidig.

Vi kan oplyse, at vi ud fra ovenstaende fastholder vores tidligere afggrelse af sagen og henviser i
den forbindelse til vores besvarelse af 20. januar 2023."

Heroverfor har klagerens advokat i brev af 2/6 2023 til naevnet bl.a. anfgrt:

"Idet alt det tidligere anfgrte fastholdes, skal jeg hermed fremkomme med supplerende bemaerk-
ninger i forlaengelse af selskabets seneste partsindlaeg. Det fremhaves, at min klient igennem he-
le forlgbet har haft sine forsikringer tegnet i DFA (Care4Life), men at der igennem arene har sket
udskiftning i det bagvedliggende selskab, jf. bilag 8.
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Min klient tegnede policenr. ... tilbage i 2007, hvor [selskab 1] var det bagvedliggende selskab. |
den forbindelse fik han tilsendt betingelserne i bilag 7, som saledes har relation til denne sag i den
sammenhang, hvori de er indbragt — altsa for at understrege, at min klient ikke har modtaget for-
sikringsbetingelserne for de efterfglgende policer/forsikringsselskaber.

| gvrigt oplyses det, at min klients forsikring pr. 1. marts 2010 blev a&ndret til ... med bagvedlig-
gende forsikringsselskab hos [selskab 2].

Efterfglgende blev forsikringen pr. 1. januar 2014 zndret igen til ..., hvor det bagvedliggende for-
sikringsselskab var [selskab 3].

Der har saledes hele forlgbet igennem varet tale om samme forsikring ved DFA, som blot har
&ndret policenr. i forbindelse med tilretning af forsikringssum/ pramiestigning og aendring af
bagvedliggende forsikringsselskab.

Klager fastholder dermed, at han ikke har faet tilsendt forsikringsbetingelserne efter de oprindeli-
ge ved [selskab 1], hvilket selskabet ej heller har dokumenteret, hvorfor han var ubekendt med 6
maneders reglen.

| alle tilfeelde fastholdes det dog, at selskabet ikke har handlet loyalt og redeligt, idet de ikke gjor-
de klager opmaerksom pa 6-maneders reglen, som netop var sarligt indgribende og relevant i det
tilfeelde, hvor selskabet mente at tegne ny forsikring."

Selskabet har herefter i brev af 27/6 2023 til naevnet bl.a. anfgrt:

"De fremsendte bilag er blevet gennemgaet og vi fastholder, at denne sag skal vurderes ud fra
forsikringsbetingelserne U01-2015, som tidligere er fremsendt.

Vi har pa ny kontaktet DFA Forsikring og pa ny faet oplyst, at den normale procedure i 2014 var, at
police og gaeldende forsikringsbetingelser blev fremsendt i et fysisk brev til skadelidte. Vi er derfor
uforstaende overfor, at skadelidte ikke skulle have modtaget de gaeldende forsikringsbetingelser —
da bade police og forsikringsbetingelser fremsendes samtidig.

Vi kan oplyse, at vi ud fra ovenstaende fastholder vores tidligere afggrelse af sagen og henviser i
den forbindelse til vores besvarelser af 20. januar og 20. april 2023. De fremsendte bilag andrer
ikke pa vores tidligere afggrelse i sagen."

Naevnet har faet forelagt bilag fra sagen. Uddrag af bilagene gengives nedenfor. Af selskabets

brev af 15/3 2019 til klageren fremgar bl.a.:

"Betalingspamindelse.
Har du glemt at betale?

Vi har tidligere sendt opkraevning pa din forsikringspraemie. Da vi ikke kan se at have modtaget
belgbet, sender vi denne pamindelse, som er palagt et rykkergebyr. Vi beder dig indbetale det
skyldige belgb snarest og inden 10 dage fra dags dato.
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Betales praemien ikke, vil forsikringsaftalen og daekning pa dine forsikringer ophgre."

Af selskabets brev af 25/3 2019 til klageren fremgar bl.a.:

"Forsikringsophgr.

Med henvisning til tidligere fremsendt betalingspamindelse har vi konstateret at vi endnu ikke har
registreret din indbetaling af nedenstdaende faktura. Som fglge heraf ophgrer forsikringsdaeknin-
gen hvis indbetalingen ikke er registreret senest pr.04-04-2019

Vi vil foretage os fglgende:

Afgangsfagre alle ikke indbetalte forsikringer

Har du motorkgretgj(er) hos os, afmelder vi den/de hos SKAT

Forsikringsophgret af motorkgretgj(er) hos os bliver oplyst til DFIM, der kan palaegge dig et
gebyr for manglende ansvarsforsikring pa kr. 250,00 pr. dag, dit motordrevne kgretgj er ufor-
sikret. DFIM har udpantningsret for gebyret. Du kan ikke tegne forsikring pa et motordrevet
karetgj, for gebyret er betalt til DFIM. Du kan se mere pa www.dfim.dk.

Har vi noteret pant i dit/dine motorkgretgj(er), meddeler vi panthaver om ophgr af forsik-
ringsdaekning.

Har du hus hos os, @ndrer vi forsikringen til kun at omfatte bygningsbrand og betaling 2endres
til helarligt.

Du vil samtidig blive palagt at skulle betale omkostninger i forbindelse med en eventuel inkas-
sosag eller udpantning.”

Af selskabets mail af 17/4 2019 til klageren fremgar bl.a.:

"Jeg kan tilbyde dig fglgende:

vi sletter rykkergebyr pa 200,- kr.

du indbetaler difference pa 38,00 kr. (Netbank overfgrsel — reg.nr. ... / konto nr. ...) — i besked
til belpbsmodtager noterer du dit kundenr.: ...

vi kan ikke genoptage en ophgrt forsikring, men kan tilbyde dig nytegning — sum 2.000.000
inv./100.000 dg¢d — manedlig praemie 270,13 / arlig praemie 3242,- kr.

nytegning sker nar betaling er registreret.

da du ikke er oprettet via PBS, oprettes forsikringen med 1/1-arlig betaling (hovedforfald bliver
01.05.)

e-boks til fremtidig korrespondance bibeholdes"

Af et varslingsbrev af 27/11 2022 fra selskabet til klageren fremgar bl.a.:

"Nye vilkar
Jf. forsikringsbetingelsernes punkt om varighed og fornyelse, varsler vi hermed ny praemie og nye
vilkar . Det betyder at du pr. hovedforfald d.1. januar 2013 overgar til nye vilkar U01-2012. Der-
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udover reguleres den arlige pramie jf. nedenstdende skema. Pramierne er eksklusiv indeks pa
2.9%:

Vilkarene finder du pa vores hjemmeside, www.dfaforsikring.dk, under betingelser. Har du ikke
adgang til internet er du velkommen til at ringe til os og rekvirere betingelserne."

Af policen fremgar bl.a.:

"Hovedforfald 01-01
Betaling Manedlig
Ikraft 01-01-2014

Policenummer
Betingelser U01-2015"

Af forsikringsbetingelserne U01-2015 fremgar bl.a.:

"8.6 Foraeldelse indtraeder tre ar fra det tidspunkt skadelidte kan forlange erstatningen udbetalt.

Hvis forsikringsdeekningen i henhold til disse forsikringsbetingelser bortfalder, skal eventuelle krav
om udbetaling af daekning ved ulykkestilfeelde, der er indtradt fgr forsikredes udtraeden, og som
matte antages at ville medfgre betalingspligt for Selskabet, anmeldes inden 6 maneder efter for-
sikringens bortfald.

10. Praemie og forsikringsafgift
10.1 Fgrste preemie forfalder til betaling ved forsikringens ikrafttreeden og efterfglgende praemier
til de pa policen anfgrte betalingsintervaller.

10.2 Pakrav om betaling sendes til den sikredes opgivne betalingsadresse. Betales preemien ikke
ved fgrste pakrav, sender selskabet endnu et pakrav, tidligst 14 dage efter f@rste pakrav.

Hvis betalingen ikke finder sted 7 dage efter andet pakrav, bortfalder selskabets daekningspligt.
Ved fremsendelse af pakrav, har selskabet ret til at opkraeve et gebyr, der i sa fald tilleegges naeste
opkraevning."

Naevnet udtaler:

Klageren klager over, at selskabet har afvist at behandle hans skadeanmeldelse under henvis-

ning til, at anmeldelse er sket for sent. Klageren har haft ulykkesforsikring med manedlig beta-

ling tegnet via et forsikringsagentur. Han betalte ikke praemien for marts 2019, og forsikringen

ophgrte pa grund af manglende praamiebetaling den 4/4 2019. Klageren tegnede en ny ulykkes-
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forsikring hos selskabet med ikrafttraeden den 18/4 2019. Den 28/5 2020 anmeldte han en ska-
de, der var sket den 3/12 2018. Selskabet har afvist at behandle anmeldelsen under henvisning
til, at skaden er sket i den ophgrte forsikrings daekningsperiode, og at skaden skulle veere an-
meldt inden seks maneder fra forsikringens ophgr, jf. forsikringsbetingelsernes punkt 8.6, 2.

pkt.

Klagerens primaere pastand er, at den oprindelig forsikringsaftale er viderefgrt og ikke ophgrt.
Det skyldes selskabets forhold, at han ikke fik betalt preemien rettidigt for marts 2019, idet sel-
skabet gik over til at sende rykkerne til hans e-Boks. Han havde en samtale med forsikringsa-
gen-turets administrationschef den 17/4 2019, hvor han fik det indtryk, at det alene var af tek-
niske arsager, at der matte oprettes en ny police for at viderefgre forsikringsforholdet. Han fik
saledes intet at vide om, at genaktiveringen reelt var et helt nyt forsikringsforhold, og hvilke

konsekvenser det medfgrte.

Klagerens subsidisere pastand er, at selskabet har haft en vejledningspligt om efteranmeldelses-
fristen pa den ophgrte forsikring, nar aftaleforholdet i gvrigt blev viderefgrt pa uaendrede vil-
kar. Han havde ikke grund til at undersgge forsikringsbetingelserne for anmeldelsesfrister, nar
forsikringsforholdet blev viderefgrt. Efteranmeldelsesfristen pa seks maneder er et vilkdr, som
vaesentligt forringer hans retsstilling i forhold til de almindelige foraeldelsesregler. Han har an-

meldt skaden inden for foraeldelsesfristen.

Klageren har videre anfgrt, at han tegnede forsikringen via forsikringsagenturet i 2007 pa betin-
gelser 83.03-01, der ikke indeholdt en efteranmeldelsesfrist. Forsikringen har a&ndret police-
nummer og bagvedliggende forsikringsselskab i 2007 og 2010, og han har ikke modtaget nye

forsikringsbetingelser.

Selskabet har fastholdt, at klageren har anmeldt skaden for sent. Selskabet har anfgrt, at det er
klageren, der har ansvaret for, at den manedlige praemie bliver betalt. Det er normal procedure

hos forsikringsagenturet, at en forsikring — der er ophgrt pa grund af manglende pramiebeta-
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ling — ikke kan genoptages. Der vil i sddanne tilfeelde blive indtegnet en ny police med et nyt
policenummer. Dette er klageren informeret om i en mail af 17/4 2019 fra forsikringsagenturets
administrationschef. Der kan ved ophgr af forsikringen aftales en frist for krav pa forsikrings-
ydelser, jf. Hpjesterets dom af 3/9 1993. Den ophgrte forsikring blev tegnet den 1/3 2010, og i
forbindelse med en andring af forsikringen blev der udstedt en ny police med ikrafttraedelse
1/1 2014 og nye forsikringsbetingelser U01-2015. Den normale procedure pa dette tidspunkt

var, at police og geldende forsikringsbetingelser blev fremsendt i et fysisk brev til klageren.

Efter en gennemgang af sagen ma naevnet laegge til grund, at forsikringsbetingelser 83.03-01 —
som klageren har henvist til — ikke laengere er geeldende for forsikringen. Naevnet har blandt
andet lagt vaegt p3, at klageren har fremlagt et brev af 27/11 2012 fra selskabet med varsling af
ny preemie og vilkar. Af brevet fremgar det, at klageren "pr. hovedforfald d. 1. januar 2013
overgar til nye vilkar U01-2012". Naevnet har videre lagt vaegt pa selskabets oplysning om, at
forsikringen blev ndret den 1/1 2014, og at det fremgar af den ophgrte police, at den var
tradt i kraft den 1/1 2014 med forsikringsbetingelser U2015-01.

Det fremgar af forsikringsbetingelsernes punkt 8.6, 2. pkt., at "Hvis forsikringsdaekningen i hen-
hold til disse forsikringsbetingelser bortfalder, skal eventuelle krav om udbetaling af daekning
ved ulykkestilfaelde, der er indtradt fgr forsikredes udtraeden, og som ma antages at ville med-
fere betalingspligt for Selskabet, anmeldes inden 6 maneder efter forsikringens bortfald". Neev-
net bemazerker, at anmeldelsesfristen i forsikringsbetingelserne er i overensstemmelse med

bestemmelsen i forsikringsaftalelovens § 29, stk. 6.

Det fremgar af forsikringsbetingelsernes punkt 10.2, at "Pakrav om betaling sendes til den sik-
redes opgivne betalingsadresse. Betales preemien ikke ved fgrste pakrav, sender selskabet end-
nu et pakrav, tidligst 14 dage efter fgrste pakrav. Hvis betalingen ikke finder sted 7 dage efter
andet pakrav, bortfalder selskabets daekningspligt". Neaevnet bemaerker, at proceduren for

praemieopkraevning i forsikringsbetingelserne ikke opfylder kravene i forsikringsaftalelovens §§
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12-17, som ved forbrugerforsikring ikke kan fraviges til skade for forsikringstageren eller den

sikrede, jf. § 17, stk. 1.

Det fglger af forsikringsaftalelovens § 12, stk. 1, at preemien skal betales senest 21 dage efter
selskabets pakrav herom. Det fglger af forsikringsaftalelovens § 13, stk. 1, at betales praemien
ikke rettidigt, kan selskabet opsige forsikringen med den virkning, at aftalen ophgrer, hvis
praemien ikke er betalt senest 21 dage efter opsigelsen. Opsigelse kan tidligst ske 14 dage efter
udlgbet af betalingsfristen efter § 12, stk. 1. For at selskabet gyldigt kan opsige forsikringen,
kraeves det, at selskabet efter at have sendt et pakrav sender en meddelelse, der opfylder
formkravene i forsikringsaftalelovens § 13, stk. 2. Af lovmotiverne fremgar, at "Opsigelse kan
tidligst ske, dvs. sendes fra selskabet, 14 dage efter udlgbet af den almindelige betalingsfrist
efter forslaget til § 12, stk. 1".

Selskabet har sendt en opkraevning pa preemie for marts 2019 i en mail af 19/2 2019 til klage-
ren. Betalingsfristen pa 21 dage skal herefter regnes fra den 20/2 2019 med udlgb den 12/3
2019, og selskabet har tidligst kunne sende en opsigelse den 26/3 2019, jf. forsikringsaftalelo-
vens § 13, stk. 1, 2 pkt. Selskabet har sendt betalingspamindelser med besked om forsikringens
ophgr ved manglende betaling til klagerens e-Boks den 15/3 2019 og 25/3 2019. Begge opsigel-
ser er sendt for tidligt og har desuden ikke oplyst om muligheden for at kunne genoptage for-

sikringen pa grund af szerligt undskyldende omstaendigheder, jf. forsikringsaftalelovens § 14.

Da selskabet ikke har opsagt klagerens ulykkesforsikring i overensstemmelse med den procedu-
re, som er foreskrevet i forsikringsaftalelovens §§ 12-17, har selskabets opsigelse ikke retsvirk-
ning over for klageren, og selskabet kan allerede af den grund ikke ggre efteranmeldelsesfristen
pa seks maneder fra forsikringens ophgr geeldende over for klageren.

Selskabet skal pa den baggrund genoptage behandlingen af klagerens skadeanmeldelse.

Som fglge heraf
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bestemmes:

Selskabet, Lloyd's v/Crawford & Company Denmark, skal anerkende, at opsigelsen af klagerens
ulykkesforsikring ikke er sket i overensstemmelse med proceduren i forsikringsaftalelovens §§
13 og 14 Selskabet skal anerkende, at efteranmeldelsesfristen pa seks maneder efter forsikrin-
gens ophgr ikke kan gg@res geeldende over for klageren. Selskabet skal som fglge heraf genopta-

ge behandlingen af klagerens skadeanmeldelse.

Klagegebyret tilbagebetales.

Jens Kruse Mikkelsen

formand



