163. Oneerlijke bedingen in de
arbeidsongeschiktheidsverzeke-
ring (AOV)
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Belangrijke uitspraak

et hof toetst het beding, dat is opgenomen in de po-

lisvoorwaarden van een AQV, ambtshalve aan de
EU-Richtlijn betreffende oneerlijke bedingen in consu-
mentenovereenkomsten (Richelijn 93/13/EEG. Hierna de
Richtlijn)?. Het vootlopig cordeel van het hof luidt, dat
sprake is van een oneetlijk beding in de zin van deze Richt-
lijn en daarom nietig. Deze nietigheid heeft verstrekkende
gevolgen: het beding mist iedere werking, De ambtshalve
toetsing van oneerlijke bedingen in de zin van de Richtlijn
is ook van belang voor andere consumentenverzekeringen.

De Richtlijn

Artikel 3 lid 1 Richtlijn 93/13/EEG luidt:

Een beding in een overeenkomst waarover niet afzonderlijk
is onderhandeld, wordt als oneerlijk beschouwd indien het,
in strijd met de goede trouw, het evenwicht tussen de uit
de overeenkomst voortvloeiende rechten en verplichtingen
van de partijen ten nadele van de consument aanzienlijk
verstoort.

De bijlage bij de Richtlijn bevat een indicatieve en niet
een uitputtende lijst van bedingen die als oneerlijk kunnen
worden aangemerkt. In deze zogenoemde Blauwe lijst:

m) de verkoper het recht te geven te bepalen of de
geleverde goederen of de dienst aan de bepalingen van de
overeerkomst beantwoorden of hem het exclusieve recht
te geven om een of ander beding van de overeenkomst te
interpreteren;

Valt cen beding binnen de werkingssfeer van de Richtlijn

1 Hof Arnhem-Leeuwarden 22 maart 2016, ECLIENL:GHARL:2016:2316.
2 Richtlijn 93/13/EEG van de Raad van 5 april 1993 betreffende oneerlijke
bedingen in consumentenovereenkomsten, PbEG L 095 van 21 april

1993, p. 29-34.
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dan is de rechter ambtshalve gehouden om dat beding te
toetsen aan de voorschriften uit de Richtlijn.? De Hoge
Raad heeft in 2013 geoordeeld

dat de nationale (appel)rechter gehouden is ambtshalve te
beoordelen of een beding valt onder de Richtlijn en bij een
positief resultaat te onderzocken of dit beding oneerlijk is
indien hij over de daartoe noodzakelijke gegevens beschikt.
Dit geldt ook indien de appelrechter daarbij buiten het door
de grieven ontsloten gebied moet treden, met dien verstande
dat hij de grenzen van de rechtsstrijd van partijen dient te
respecteren.* Ambtshalve toetsing van verzekeringsvoor-
waarden door civiele rechters is aan de orde van de dag.’
Te verwachten is dat dit gaat toenemen.® Overigens is de
Richtlijn niet van toepassing op overeenkomsten die zijn
gesloten voor 31 december 1994.7 De Richtlijn is ook alleen
van toepassing op overeenkomsten met consumenten,

De nationale rechter mag een onredelijk en dus niet-bindend
beding niet wijzigen in een redelijk en dus geldig beding.
Gebruikers van algemene voorwaarden zouden in de

3 Hvl 9 november 2010, C-137/08, ECLI:EU:C:2010:659 (VB Pénzligyi Lizing
Zrt. v Ferenc Schneider).

4 HR 13 september 2013, ECLI:NL:HR:2013:691 en HR 26 februari 2016,
ECLINL:HR:2016:340.

5  Zie onder andere; Rb. Arnhem 24 februari 2012,
ECLINLRBARN:2012:BV7581 (verrekeningsbeding); Rb. Amsterdam 18
december 2013, ECLINL:RBAMS:2013:9891 en Rb. Amsterdam 23 juli
2014 ECLINL:RBAMS:2014:5421 (schorsingsclausule); Hof Amsterdam
25 maart 2014, ECLI:NL:GHAMS:2014:910 en Hof Amsterdam 26 augustus
2014, ECLENL:GHAMS:2014:3579 (beperking schadevergoeding) en Hof
Arnhem-Leeuwarden 31 mei 2016, ECLENL:GHARL:2016:4228 (vervalter-
mijn).

6  Ook buiten het verzekeringsrecht is een toename van uitspraken
zichtbaar. Zie bijv. HR 26 februari 2016, ECL1:NL:HR:2016:340 over
een boetebeding in een huurovereenkomst en HR 12 februari 2016,
ECLINL:2014:1385 over mobieletelefoonabonnementen met een all-in
prijs.

7 Hof Den Bosch 6 oktober 2015, ECLENL:GHSHE:2015:3897, r.0. 3.7 6.
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verleiding blijven om zulke bedingen te gebruiken in de
wetenschap dat ook al mochten deze ongeldig worden
verklaard, de overeenkomst niettemin voor zover
noodzakelijk door de nationale rechter zou kunnen worden
herzien tot een wel geldig beding. De sanctie van artikel
6 lid 1 van de Richtlijn (onverbindendheid) dient een af-

schrikwekkende functie te hebben.

Terug naar de uitspraak van 22 maart 2016. Kort
samengevat was er sprake van een geschil tussen een
verzekerde wijnhandelaar met ruglklachten en zijn
verzekeraar Achmea over de mate van arbeidsongeschike-
heid en het recht op uitkering. Achmea heeft vanaf 20035
80-100 procent arbeidsongeschiktheid aangenomen en
cen volledige uitkering verstrekt. Vanaf 2010 neemt zij
60 procent arbeidsongeschiktheid aan en keert zij 60
procent van het verzekerde jaarbedrag uit. Deze beslissing
is gebaseerd op een door Achmea in het kader van cen
periodieke controle gearrangeerde expertise bij een
neurochirurg. De medisch adviseur van Achmea heeft dit
expertiserapport vertaald naar een beperkingenpatroon.
Op basis daarvan heeft de door Achmea aangestelde ar-
beidsdeskundige de mate van arbeidsongeschiktheid voor
het verzekerde beroep vastgesteld op 60 procent.

De wijnhandelaar maakt bezwaar tegen het beperkingen-
patroon en de arbeidsdeskundige conclusies. Er is zijns
inziens onvoldoende rekening gehouden met fluctuaties in
de belastbaarheid als gevolg van acute rugpijn, waardoor
hij soms dagenlang nict mobiel kan zijn. Qok zijn de
beperkte mogelijkheden om te tillen, draaien en buigen
tegelijk onvoldoende meegewogen. De neurochirurg stelt
twee aanvullende rapporten op, waaruit cen aanvullende
beperking blijkt. Op grond van deze aanvullende beperking
komt de arbeidsdeskundige tot 75 procent arbeidsonge-
schiktheid. Achmea keert alsnog vanaf 2010 75 procent in
plaats van 60 procent uit.

De wijnhandelaar vordert bij de rechter een 100 procent
nitkering. De rechtbank Midden-Nederland komt tot het
oordeel dat Achmea de mate van arbeidsongeschiktheid op
zorgvuldig wijze heeft vastgesteld en wijst de vordering af.
De wijnhandelaar gaat in hoger beroep en stelt dat Achmea
de mate van arbeidsongeschiktheid niet zorgvuldig heeft
vastgesteld. Geen grief wordt gericht tegen het door de
rechtbank gehanteerde toetsingskader (heeft Achmea de
mate van arbeidsongeschiktheid zorgvuldig vastgesteld?).

Het hof acht dat toetsingskader niet juist. Geoordeeld
wordt, ambtshalve, dat artikel § lid 1 van de polisvoor-
waarden een oneerlijk beding is in de zin van de Richtlijn.

8  Asser/Hartkamp 3-12015/253.
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Dt artikel luide als volgt:

Artikel 8 lid 1 van de polisvoorwaarden

“Vaststelling van en recht op uitkering bij arbeidsonge-
schiktheid

1. Wij stellen de mate van arbeidsongeschiktheid vast
aan de hand van rapportages van door ons aan te wijzen
deskundigen.”

Nadere bestudering van de op internet te vinden po-
lisvoorwaarden model 42801 van Avéro Achmea leert
overigens dat hier verder geen bepaling it staat over de
mogelijkheid om tegen deze vaststelling bezwaar te maken.
Tevens wordt het recht op vitkering rechtstreeks gekoppeld
aan de conform artikel 8 lid 1 door Achmea vastgestelde
arbeidsongeschiktheid. In model 42891 ontbreeckr de
gangbare bepaling dat tegen de door de maatschappij

vastgestelde mate van arbeidsongeschiktheid bezwaar kan
worden gemaakt. Ook ontbreekt het recht op een door (de
maatschappij betaalde) second opinion bestaat.

Het hof ocordeelt dat artikel 8 lid 1 heeft te gelden als cen
beding als bedoeld in artikel 3 lid 1 Richtlijn 93/13/EEG,
waarover niet afzonderlijk is onderhandeld, derhalve een
kernbeding. Voorts is het hof voorlopig van oordeel dat
artikel 8 lid 1, dat Achmea het recht geeft de mate van ar-
beidsongeschiktheid vast te stellen aan de hand van door
haar aan te wijzen deskundigen, een beding is als bedoeld
onder m) van de eerdergenoemde Blauwe lijst. Het hof
oordeelt dat het er op lijkt dat artikel 8 lid 1 een oncerlijk
beding in de zin van de Richtlijn is nu het op het eerste
gezicht het evenwicht ten nadele van de verzekeringnemer
aanzienlijk verstoort. Partijen worden in de gelegenheid
gesteld om zich bij akte uit te laten over dit voorlopig
oordeel.

Tevens geeft het hof als voorlopig oordeel dat de
wijnhandelaar deze AOV gesloten heeft in de hoedanigheid
van consument. Daar kan overigens anders over worden
gedacht, maar ik laat dit aspect van de uitspraak in dit
artikel verder buiten beschouwing.’

9 Zie hierover PM. Leerink, ‘Geen premie, wel dekking. Ambtshalve
vernietiging van met art. 7:934 BW strijdige schorsingsclausule in
consumentenverzekering; NTHR 2014-5, p. 237-244 en K. Engel,'De
arbeidsongeschiktheidsverzekering van de zelfstandige ondernemer’,
TvC 2015-3, p. 137-140, alsmede HvJ 3 september 2015, nr. C-110/14,
ECLIEU:C;2015:538, (Costea).
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Artikel 8 lid 1 valt uiteen in twee elementen: het recht van
Achmea om de mate van arbeidsongeschiktheid vast te
stellen en het recht van Achmea om de deskundigen aan
te wijzen. Over het eerste element valt het volgende op te
merken.,

De clausule is niet bedoeld voor de verzekeraar om
eenzijdig en bindend de mate van arbeidsongeschiktheid
en het recht op uitkering te bepalen. Bedoeld is dat de
verzekeraar de claim (zorgvuldig) onderzoekt en op basis
daarvan een standpunt inneemt. Verzekerde kan vervolgens
{gemotiveerd) bezwaar maken. Beslissend voor het recht
op uitkering is of verzekerde arbeidsongeschikt is in de zin
van de polisvoorwaarden. Het uiteindelijke oordeel over de
mate van arbeidsongeschiktheid en het recht op uitkering
is aan de rechter.

In het Protocol bij claims op individuele arbeidsongeschikt-

heidsverzekeringen van het Verbond van Verzekeraars staat

een branchebreed gedragen verduidelijking van (informatie)
plichten van de arbeidsongeschiktheidsverzekeraar en van
de rechten van verzekerden bij een ingediende claim.'

Hierin staat onder andere dat de verzekeraar:

e verzekerde informeert over elke stap in het onderzocks-
traject;

e binnen twee weken na ontvangst van onderzoeken een
standpunt inneemt;

e bij een niet volledige toekenning van de claim gemoti-
veerd en in heldere bewoordingen motiveert waarom;

o de mogelijkheid biedt om rapporten op te vragen en
bezwaar aan te tekenen;

e op een bezwaar gemotiveerd reageert en wijst op de
mogelijkheid om een klacht in te dienen bij de directie
en het Kifid of om het geschil voor te leggen aan de
rechter.

Vraag is of deze branchebreed gedragen bedoeling
voldoende duidelijk uit de polisvoorwaarden van Avéro
Achmea {model 42801) blijkt. Daarin ontbreekt immers
de gebruikelijke bepaling dat je bezwaar kan maken tegen
de vaststelling door de verzekeraar. Bovendien staat er een
directe koppeling met het recht op uitkering. Aldus wordt
de indruk gewekt dat de vaststelling door de verzekeraar
bindend is en deze vaststelling alleen kan worden
aangevochten als de vaststelling onzorgvuldig is geweest.

10 https://www.verzekeraars.nl/overhetverbond/zelfregulering/Paginas/
Protocollen/Protocol-bij-claims-op-individuele-arbeidsongeschiktheids-
verzekeringen.aspx
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Achmea zal het hof kunnen wijzen op de branchebreed
gedragen bedoeling van artikel 8 lid 1, zoals die ook
blijkt uit genoemd Protocol. Overigens rijst dan nog wel
de vraag of bij de toetsing alleen naar de polisvoorwaar-
den gekeken moet/mag worden of ook naar (nadien) door
de verzekeraar onderschreven protocollen of verstrekt in-
formatiemateriaal. Ik zou menen dat dit wel meegewogen
moet worden, zeker waar sprake is van langlopende ver-
zekeringsovercenkomsten waarvan de voorwaarden niet
eenvoudig eenzijdig door de verzekeraar en bloc kunnen
worden aangepast.! f

Tevens kan gewezen worden op rechtspraak en literatuur,
waaruit het volgende blijkt. De stelplicht en bewijslast van
het intreden van het verzekerde risico van arbeidsonge-
schiktheid rust ingevolge de hoofdregel van artikel 150 Rv
op de verzekerde die onder de verzekering een uitkering
van de verzekeraar vordert. In de praktijk onderzoekt de
verzekeraar de claim en neemt daarna een standpunt in
over het recht op uitkering.'? Verzekerde kan vervolgens
tegen dit standpunt (gemotiveerd) bezwaar malken. Een
dergelijk bezwaar wordt door de verzekeraar beoordeeld.
Afhankelijk van de aard en onderbouwing van het bezwaar
zal de verzekeraar nader onderzoek laten verrichten of
nadere informatie inwinnen. Als de verzekeraar bij zijn
standpunt blijft kan de verzekerde het geschil voorleggen
aan de rechter.

In feite is het in deze zaak ook zo gegaan Achmea heeft
naar aanleiding van de bezwaren van de wijnhandelaar
nader onderzoek verricht en dit leidt tot een aanpassing
van 60 procent naar 75 procent.

Artikel 8 lid 1 van de polisvoorwaarden verplicht de
verzekeraar tot (zorgvuldig) onderzoek. De verzekeraar kan
niet de claim in ontvangst nemen en vervolgens achterover
leunen. De verzekeraar moet de claim onderzoeken. Aan dat
onderzoek worden in de rechtspraak hoge eisen gesteld.”
Is dit onderzoek niet voldoende zorgvuldig verricht, kan de
rechter zelf een deskundige benoemen'” of in een bijzonder
geval de door verzekerde gestelde arbeidsongeschiktheid
als onvoldoende gemotiveerd door de verzekeraar betwist
aannemen.” Indien op basis van de reeds beschikbare
gegevens een bepaalde mate van arbeidsongeschiktheid in
de zin van de polisvoorwaarden voldoende aannemelijk
is, kan de verzekeraar gehouden zijn om gedurende dit
onderzoek voorlopig uit te (blijven) keren. Zonder artikel
8 lid 1 zou verzekerde zelf het bewijs van de (mate van) ar-
beidsongeschiktheid moeten leveren door op eigen kosten
medische en arbeidsdeskundige rapportages te maken.

11 Zie daarover W.M.A Kalkman & E.A.L. van Emden, ‘Eenzijdig tussentijds
wijzigen van verzekeringen al dan niet via een en bloc-clausule; VA
2015/22, p. 145-160.

12 Hof Amsterdam 21 oktober 2008, ECLI:NL:GHAMS:2008:BH5983, r.0. 4.4.

13 Hof Amsterdam 11 augustus 2009, ECLINL:GHAMS:2009:BK9363.

14 Hof Arnhem-Leeuwarden 11 november 2014, ECLENL:GHARL:2014:8611.

15 Hof Amsterdam 30 november 2010, ECLI:NL:GHAMS:2010:BO7193.
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Hoewel het vonnis van de rechtbank niet is gepubliceerd
en de inhoud daarvan mij dus ook niet bekend is, lijke het
mij dat de rechtbank slechts bedoeld heeft dat verzekerde
onvoldoende heeft gesteld tegenover de gemotiveerde
betwisting door verzekeraar van de door verzekerde
gestelde en door verzekeraar betwiste (mate van) arbeids-

ongeschiktheid.

Mogelijk schuilen de bezwaren van het hof in het element
«door ons aan te wijzen deskundigen”. Dit aanwijzings-
recht kwalificeert naar mijn mening evenmin als een
oneerlijk beding. Allereerst geldt dat dit aanwijzingsreche
relatief is: de verzekerde heeft de mogelijkheid om bezwaar
te maken tegen de aanwijzing. De verzekeraar moet met die
bezwaren rekening houden. Dit is al jaren vaste praktijk en
volgt ook uit oude rechtspraak van de Raad van Toezicht
op het Verzekeringsbedrijf, laatstelijk in 2004:

«“Bij de beoordeling van een Iclacht als vervat in het eerste
onderdeel, wordt vooropgesteld dat de bij de uitvoering
van de verzekeringsovereenkomst door de verzekeraar
te betrachten zorgvuldigheid meebrengt dat binnen de
grenzen van redelijkheid wordt voorkomen dat een arts
wordt aangewezen in wiens deskundigheid en/of persoon
de verzekerde geen vertrouwen kan hebben. In over-
censtemming hiermee dient de verzekeraar, veelal in de
persoon van de in dit opzicht met de uitvoering van de
overeenkomst belaste medisch adviseur zich in een geval
als het onderhavige ervan te vergewissen dat over bezwaren
van de verzekerde die te zijner kennis zijn gekomen, in
voldoende mate overleg wordt gepleegd en kan worden
gepleegd, in die zin dat de mogelijkheid om de verzekerde
tegemoet te komen niet bij voorbaat van de hand worde
gewezen of wordt overschaduwd door het dreigement van
verzekeraar om de uitkering stop te zetten.”'®

De verzekeraar kan naar aanleiding van een bezwaar
tegen de persoon van de door de verzekeraar voorgestelde
deskundige dus niet zonder meer de opdracht tot
expertise doorzetten. Er zal een vorm van overleg moeten
plaatsvinden. Hoe dit overleg er precies moet uitzien is
afhankelijk van de omstandigheden van het geval. Feit is
wel dat de verzekerde op grond van artikel 7:941 lid 2 BW
en doorgaans ook specificke bedingen in de polisvoorwaar-
den binnen redelijke grenzen tot medewerking is gehouden
aan het onderzoek naar de claim.

In de praktijk wordt soms na een gemotiveerd bezwaar
aangestuurd op een gezamenlijke expertise op kosten van
de verzekeraar.”? Sommige verzekeraars hebben in de polis-

16 Zie RVT 2004/52 (Mo.), gepubliceerd in Verkeersrecht 2006/69.

17 Het is vaste rechtspraak dat partijen in beginsel gebonden zijn aan de
inhoud van een deskundigenbericht dat op hun gezamenlijk verzoek is
opgesteld, tenzij er zwaarwegende bezwaren bestaan tegen de wijze
van totstandkoming of de inhoud van het rapport. Zie oa. Hof Amster-
dam & maart 2010, ECLENL:.GHAMS:201 0:BM9228, 0. 3.4.
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voorwaarden een contractueel recht op een second opinion
opgenomen. Het is vaste rechtspraak dar partijen in
beginsel gebonden zijn aan de inhoud van een medisch of
arbeidsdeskundig rapport dat op hun gezamenlijk verzoek
is opgesteld, tenzij er zwaarwegende bezwaren bestaan
tegen de wijze van totstandkoming of de inhoud van het
rapport.'®

Verzekeraars hebben er een duidelijk belang bij om
deskundigen aan te wijzen en de regie te nemen cn te
houden in het onderzoek. Dit is overigens ook in het belang
van verzekerden omdat zij anders zelf voor bewijslevering
van bestaan en omvang van de arbeidsongeschiktheid
zullen moeten zorgdragen en vervolgens het risico lopen
dat de verzekeraar de expertises (of de vraagstelling)
naderhand ter discussie stelt. Vaak betaalt de verzekeraar
voorlopig een uitkering (dit staat ook in het genoemde
Protocol) en is er dus ook een duidelijk belang om de vaart
in het onderzoek te houden. In de meeste gevallen is er
over de persoon van de deskundige of diens rapportages
helemaal geen discussie, De verzekerde heeft binnen zekere
grenzen inspraak en altijd recht op het leveren van (tegen)
bewijs door zelf een deskundige te raadplegen. Overigens
zullen alle deskundigen vanuit hun eigen professionele
standaard onafhankelijk moeten rapporteren, ook als zij
zijn aangewezen en/of betaald door de verzekeraar.””

Ook moet benadrukt worden dat het altijd in gezamenlijk
overleg benoemen van deskundigen, zoals dat in de let-
selschadepraktijlc  het sterle  kostenverho-
gend zal werken. Een nog hogere premie voor een AOV

geval  1s,

leidt waarschijnlijk tot een groter aantal onverzekerde
ondernemers. Bovendien is er een principieel verschil tussen
een uitkering onder een AOV en een letselschadeclaim op
een verzekeraar. De uitkering onder een AQV is gebaseerd
op een vordering tot nakoming van een verzekeringsover-

eenkomst., Hierin worden voor verwezenlijking van het
risico afspraken gemaakt over de wijze van schadebehan-
deling. Bij een letselschadeclaim op een aansprakelijke
partij of diens aansprakelijkheidsverzekeraar is feitelijk
sprake van een toevallige ontmoeting. Fen verzekerings-
overeenkomst tussen de benadcelde partij en de aanspra-
kelijkheidsverzekeraar ontbreeke. Er zijn vooraf geen
afspraken gemaakt over de wijze van schadebehandeling.
Partijen kunnen dat na de aansprakelijkheid scheppende
gebeurtenis alsnog doen, maar zijn daartoe in beginsel niet
verplicht.

18 Zie onder andere Hof Amsterdam 6 maart 2010,
ECLIINL:GHAMS:2010:BM9228, r.o. 3.4.

19 Zie bijvoorbeeld art. 3 Beroepscode voor Geneeskundig Adviseurs werlk-
zaam In Particuliere Verzekeringszaken en/of Personenschadezaken.
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Het hof gecft alvast cen oordeel over de mate van ar-
beidsongeschiktheid van de wijnhandelaar. Over de
(aanvullende) rapportages van de medisch specialist
bestaan geen discussies. In geschil is alleen de vertaling
van diens rapportages door de verzekeringsgeneeskun-
dige in een Functionele Mogelijkheden Lijst (FML). Het
hof cordeelt dat “het verzekeringsgeneeskundige traject in
dit geval onvoldoende is verlopen”. Uit de stukken blijkt
niet dat de medisch adviseur op basis van de door de
specialist vastgestelde functionele beperkingen ‘een eigen
onderzoek’ heeft verricht om vast te stellen in hoeverre de
wijnhandelaar beperkingen ondervindt bij het verrichten
van arbeid.

De vraag dringt zich op wat het hof precies bedoelt met
eigen onderzoek. De Richtlijn Medisch Advies Claimbe-
oordeling AOV van de GAV®® gaat uit van enkel dossier-
onderzoek. Dat ligt ook voor de hand: cen lichamelijk
of psychisch onderzoek is immers al door de specialist
verricht en in zijn rapportage beschreven. In beginsel kan
de medisch adviseur daar op varen en het zou onnodig
belastend zijn om de verzekerde nog eens aan een dergelijk
onderzoek te onderwerpen. Ik vermoed dat het hof vindt
dat de rapportages en de FML van de medisch adviseur,
mede in het licht van de daartegen ingebrachte bezwaren,
onvoldoende onderbouwd en toegelicht zijn. Tk maak dat
op uit een sneer die het hof aan de medisch adviseur uitdeelt:
“Naar het oordeel van het hof dient een verzekerings-
geneeskundige, ook al werke hij in dienst of in opdracht
van de verzekeraar, zich bij zijn oordeel (over de vraag in
hoeverre de verzekerde als gevolg van die beperkingen al
dan niet kan worden belast bij verrichtingen die zich bij ar-
beidswerkzaamheden voordoen) niet mede te laten leiden
door de belangen van de verzekeraar maar uitsluitend te
oordelen op basis van de verzekeringsgeneeskunde.” Wat
ik overigens niet goed begrijp is dat het hof ook overweegt
in r.o. 4.13 dat de medisch adviseur naar aanleiding van de
aanvullende rapportages van de medisch specialist de FML
niet zou hebben aangepast, terwijl uit de feiten (r.0. 3.13)
blijkt dat er een aanvullende beperking is opgenomen naar
aanleiding van de aanvullende rapportage.

Het is zaak dat de medisch adviseur een (voor de rechter)

20 Nederlandse Vereniging van Geneeskdndig Adviseurs in particuliere
Verzekeringszaken, www.gav.nl.
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begrijpelijke toelichting en onderbouwing geeft van zijn
beoordeling van de aard en omvang van de beperkingen en
deze zoveel mogelijk specificeert en daarbij in het bijzonder
eventuele bezwaren van de verzekerde serieus en zichtbaar
in de (her)overweging betreke.

In casu had de wijnhandelaar een rapportage van
cen bedrijfsarts overgelegd die kennelijk tot andere
verdergaande beperkingen concludeerde. Als een andere
door de verzekerde ingeschakelde verzekeringsgeneeskun-
dige op basis van dezelfde medische informatie tot andere
beperkingen concludeert en dit deugdelijk onderbouwrt, ligt
het voor de hand dat partijen in overleg een externe ver-
zekeringsgeneeskundige inschakelen om de knoop door te
hakken. Aldus beslist ook het hof en benoemt zelf een ver-
zekeringsgeneeskundige.

Naar mijn oordeel had het hof ook binnen het toetsingskader
van de rechtbank tot deze conclusie kunnen komen door
het volgende te overwegen: Achmea heeft de mate van ar-
beidsongeschikiheid onvoldoende zorgvuldig onderzocht
en het hof benoemt zelf een deskundige. De ambtshalve
toetsing leidt in dit geval alleen maar tot cen extra discussie
(en mogelijk zelfs een cassatieberoep) waar de verzekerde
wijnhandelaar niet mee lijkt te zijn gediend.

De gangbare bepaling in een AOV, dat de verzekeraar de
mate van arbeidsongeschiktheid vaststelt aan de hand van
door de verzekeraar aan te wijzen deskundigen, is naar het
voorlopig oordeel van het hof een oneerlijk en dus nietig
beding. Het moet blijken of dit voorlopig oordeel overeind
blijft. Er valt het nodige tegen in te brengen. De bedoeling
van het beding is niet om de verzekeraar het recht te geven
cenzijdig en bindend de mate van arbeidsongeschiktheid
vast te stellen.

Het lijkt wel verstandig dat verzekeraars het recht op
bezwaar en second opinion verduidelijken in polisvoor-
waarden of brochures

De sanctie nietigheid en de ambtshalve toetsing maakt dat
verzekeraars polisvoorwaarden nog eens kritisch zullen
moeten toetsen en ontdoen van bedingen die mogelijk als
oneerlijk worden aangemerke.
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