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Forsikringstageren har pensionsordning. Han har i klageskema af 15/8 2024 bl.a. anført: 

"Vedr. PFAs procedure med nye 'nødvendige' speciallægeerklæringer 
Jeg vil gerne bede om at Ankenævnet tager stilling til mærkelig ny proces fra PFA, der er i uover-
ensstemmelse med hidtidig praksis og aftalegrundlag. 
 
For mig at se virker det som en decideret hetz, der udspringer af, at PFA har ondt i økonomien 
med deres forsikringsordninger og nu med vold og magt vil have, at folk som har været invalide-
rede i 10 år, 'selvfølgelig' har fået det bedre og nu skal undersøges igen. Og det kommer ualmin-
deligt aggressivt og usympatisk. 
 
PFA tromler tingene igennem på en aggressiv måde - 

• Sidste erklæring om fortsættelse af betaling af forsikringsydelse fik jeg i sept. 2018, hvor det 
fremgår, at de vil vende tilbage inden d. 01.09.2023 'for at høre om din situation har ændret 
sig'. Det må så være aftalegrundlaget. PFA vender IKKE tilbage før 01.09.2023, og jeg som ska-
delidt forventer så, at man vil fortsætte forsikringsbetalingerne som hidtil. Jeg kan ikke læse 
aftalegrundlaget anderledes. Men PFA kommer derimod med en ny, aggressiv sagsbehandler 
ca. et halvt år senere (ca. 01.03.2024) som ikke fokuserer på 'om min situation har ændret sig' 
(hvilket er det, der er det essentielle), men derimod med krav om, at speciallægeerklæringen 
fra neuropsykolog skal laves om. Da jeg så foreslår, at det mest hensigtsmæssigt kan blive ud-
ført af den samme læge, som har lavet den nuværende (som PFA betaler pensionsydelse på 
basis af), får jeg det svar, at netop den læge ønsker PFA ikke at bruge. Der opstår så en diskus-
sion heraf, idet PFA's begrundelser er helt uklare. 

• Har PFA overhovedet grundlag for at gøre dette, når aftalegrundlaget er helt klart, at de (na-
turligvis) vil se på, om min situation har ændret sig og at de kun vil gøre dette INDEN d. 
01.09.2023? 
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• Som en følge af førnævnte diskussion, kommer den nye sagsbehandler op med et yderligere 
krav om, at også speciallægeerklæringen i neurologi skal laves om/opdateres. 

• PFA fortæller ikke kunden, at hvis der er noget, der er galt, så kan man få Ankenævnet for For-
sikring til at præcisere hvordan tingene skal være. 

• PFA siger ikke til kunden, at F&P regelsættet om indkaldelse til speciallæger er gældende. Deri 
står fx. at undersøgelsen skal være nødvendig. Er en speciallægeundersøgelse eksempelvis 
nødvendig, når PFA allerede har speciallægeerklæringer på hhv. a) psykisk status, b) neurolo-
gisk/neurokirurgisk status og c) neuropsykologisk status og at PFA med basis heri allerede har 
betalt pensionsydelser igennem 10 år? Der er ikke noget medicinsk erfaring, der siger, at de 
neurologiske komplikationer efter whiplash bliver bedre med årene – faktisk helt og aldeles 
tværtimod (siger mine læger). Så at PFA gør, hvad de gør, kan kun skyldes deres egen økonomi. 
Er det indeholdt i F&P's præcisering af at undersøgelserne skal være nødvendige? 

• PFA lukker for en pensionsydelse, uden at sende besked via et anbefalet brev eller via e-boks 
eller andet, hvor de har en garanti for, at brevet er læst. Lige pludselig stoppede udbetalinger-
ne bare og jeg må ringe ind og tigge og bede om, at de da som et minimum sørger for, at jeg 
ved hvad der sker og hvorfor. 

• PFA ønsker som nævnt ikke at bruge bestemte speciallæger, som de mener er inkompetente – 
men PFA præciserer, at man som kunde skal acceptere de speciallæger, som PFA ønsker at 
bruge. Det lyder helt uforståeligt. 

• PFA ønsker ikke at tage stilling til, hvad de selv har sagt tidligere – nemlig at erhvervsevnen er 
nedsat med mellem 66 og 100 %, dvs. ca. 82 % som gennemsnitstal. Ud fra dette skulle man 
mene, at hvis PFA skal betale hvis erhvervsevnen er mere end 50 % nedsat, så skal den være 
opjusteret i positiv retning med >32 % i nye speciallægeerklæringer. Når man siger det til PFA, 
får man det svar, at det kan de ikke genkende og at de nye speciallægeerklæringer blot skal la-
ves som standard og skal ikke tage stilling til ændringer ift. tidligere – uanset at det er PFA's 
egne vurderinger. Og hvis man ikke kan acceptere det, så lukker de bare for pensionsbetalin-
gerne. 

• PFA sender materiale ud til speciallæger i neurologi, med præcisering af, at de skal udtale sig 
om såvel psykiske som kognitive ting. Ting, man som neurolog ingenting ved om. Det er helt 
uforståeligt og giver ingen basis for at vurdere noget som helst. 

 
Der er flere ting, de gør helt forkert – og med en meget klar bias. Jeg lider i forvejen af et belast-
ningssyndrom (jvf. speciallægeerklæring fra 2015) og tåler dårligt denne slags pression, der helt 
øjensynligt har til hensigt blot at give dem værktøjer til at hævde (om nødvendigt, blot fordi der er 
tvivl) at pensionsbetalinger skal stoppe. 
 
I samme øjeblik man forsøger at hæfte dem op på noget, derunder deres egne tidligere vurderin-
ger, så melder de helt fra. Det er helt tydeligt, at skadecenter afdelingerne er under kraftigt pres 
for at få malet erhvervsevne-kunderne ud af butikken, af rent økonomiske årsager. Måden hvorpå 
kunden kommer ud, er ikke så vigtig. 
 
Tidligere har det været således, at PFA har bedt om en lægeerklæring fra ens praktiserende læge, 
som skulle tage stilling til, om der var sket ændringer i negativ/positiv retning. Det kunne de bare 
have fortsat med – hvorfor skal det hele nu være afhængigt af eet eller andet IT system, som ska-
delidte selv skal udfylde. PFA føler sig åbenbart som en bedre og klogere virksomhed, når man går 
hårdt direkte til skadelidte, uden at de skal diskutere med de praktiserende læger, som kender 
skadelidte. 
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Jeg vil til enhver tid kunne gå ned til min læge og bede vedkommende vurdere om der er sket po-
sitive ændringer – og i givet fald hvilke. Og lægen vil kunne besvare spørgsmålet klart og eenty-
digt, så PFA kan få tilsvarende klart svar på, om forsikringsudbetalingerne skal fortsætte. Og hvis 
der endelig er noget, der er marginalt forbedret, så kan man få en speciallæge til at sige noget 
om, om ændringen er større end 32 % erhvervsevne. 
 
Det er også sådan man gør i det offentlige system. Så det burde være godt nok. Men PFA insiste-
rer på, at de ikke vil diskutere – eller have speciallæger til at diskutere ændringer ift. tidligere. 
Fordi så er de jo bundet af, hvad de tidligere har gjort. Det er noget hø for PFA. De vil istedet have 
– i modstrid med hvad de tidl. har sagt - neurologer til at udtale sig om psykiske detaljer, for der-
igennem at have tilstrækkeligt med uklarheder til at de kan hævde, at nu skal pensionsbetalinger-
ne stoppe. 
 
Jeg vil gerne have Ankenævnet for Forsikring til at se PFA processen efter – om det kan være rig-
tigt, at de må være så aggressive og at de med fuldt overlæg søger IKKE at se på om der er sket 
ændringer for skadelidte, men derimod søger at skabe total uklarhed ved fx. at få neurologer til at 
udtale sig om psykiske forhold. 
 
Jeg vil også mene, at jeg er berettiget til forsikringsydelsen som hidtil indtil fx. min praktiserende 
læge har dokumenteret, at tingene er blevet meget bedre siden 2014/2015 – eller at speciallæger 
som PFA vil acceptere, har dokumenteret, at tingene er blevet meget bedre siden 2014/2015. 
Fordi – som PFA skriver i september 2018 – 'vi vil se på om din situation har ændret sig'. 
… 
Hvad vil du konkret opnå hos selskabet? 
At PFA 

 ENTEN holder sig til aftalegrundlaget fra 2018, hvor det fremgår tydeligt at de vil vende tilba-
ge INDEN d. 01.09.2023 for at høre om situationen har ændret sig - hvis ikke de gør det, må 
man gå ud fra, at forsikringsbetalingerne vil fortsætte uændrede – 

 ELLER - hvis Ankenævnet mener, at aftalegrundlaget ikke er tilstrækkeligt præcist - at PFA ac-
cepterer deres hidtidige grundlag for udbetaling (Bilag 1), derunder hvad reduktionen i er-
hvervsevne hidtil er sat til og så spørger enten praktiserende læge eller speciallæger om præ-
cisering af HVAD der har ændret sig og HVOR MEGET indflydelse det så vil få. 

 
PFA skal også forpligte sig til at fortsætte forsikringsudbetalingerne indtil det med stor sandsyn-
lighed er påvist, at der er sket så store ændringer, at tabet i erhvervsevne er forbedret betydeligt 
siden 2015, faktisk så meget at det kommer under 50 %." 

 

Klageren har i brev af 6/9 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"PFA er ikke særlig professionelle. De har ikke engang responderet indenfor tidsrammen på Anke-
nævnets henvendelse. Der er ellers god grund til at de haster med at svare, fordi de er i fuld gang 
med at komme med alle mulige former for undskyldninger for at stoppe (= misligholde) en kon-
traktlig forsikringsudbetaling med ukorrekte argumenter. Ankenævnet ANMODES DERFOR OM AT 
RYKKE FOR HURTIGT SVAR FRA SELSKABET. 
 
PFA har allerede misligholdt betalingerne, som vist i Bilag 2 (der ikke kom til Klagers kendskab før 
dagen for den forventede udbetaling). 
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Samtidig søger PFA at manipulere med processen for indkaldelse til speciallægeundersøgelser ved 
først at sige, at kunder skal respektere alle læger, som PFA ønsker skal lave undersøgelserne (det 
er i modstrid med F&P regelsættet, som PFA øjensynligt slet ikke kender) og dernæst sender de 
en opgaveformulering til speciallægerne, der dels er i modstrid med Bilag 1, dels vil PFA have en 
speciallæge til at udtale sig helt udenfor lægens speciale. PFA holder sig derfor øjensynligt ikke til 
F&P regelsættet. 
 
AFTALEGRUNDLAG 
PFA har endelig fremsendt det oprindelige aftalegrundlag (Bilag 5), der efter deres mening giver 
den nødvendige baggrund. Derudover er Bilag 1 et nyere aftalegrundlag (2018) og Bilag 4 er også 
et nyere aftalegrundlag (2019), der overtrumfer PFA's gamle paragraf 3 i det oprindelige aftale-
grundlag. Klager har derfor med kort varsel fået input fra en advokat, så ankenævnet kan få tin-
gene ind i rette perspektiv. 
 
HVAD GØR PFA OG MED HVILKEN HJEMMEL GØR DE DET 
PFA har i juli, uden nogen form for officielt brev eller officiel email via eboks, blot stoppet kon-
traktlige forsikringsudbetalinger. Når de kontraktlige forsikringsudbetalinger er eneste indkomst, 
er det dybt problematisk. 
 
I august har PFA meddelt, at PFA vil stoppe kontraktlige forsikringsudbetalinger fordi man som 
skadelidt præciserer, at det er nødvendigt at evt. nye speciallægeerklæringer gør hvad PFA præci-
serede i Bilag 1 – at vurdere ændringerne i forhold til tidligere. 
 
Nu har PFA senest meddelt, at man vil stoppe kontraktlige forsikringsudbetalinger indtil PFA har 
endeligt vurderet evt. nye speciallægeerklæringer. Det står altså ingen steder, at PFA har ret til 
det. Og PFA har ikke engang redegjort for, at de har ret til at kræve nye erklæringer – det nyeste 
aftalegrundlag er, at de skulle have krævet nye erklæringer FØR september 2023, hvis de mente, 
at der var behov for det. 
 
Der er intet i aftalegrundlaget, der gør, at PFA har ret til at stoppe de kontraktlige udbetalinger 
uden videre og bruge hver enkelt måned som pression overfor kunden til at PFA kan køre en pro-
ces der er i modstrid med F&P og med deres eget aftalegrundlag. Alene med det formål at spare 
penge. 
 
Ifølge det oprindelige aftalegrundlag prg. 4 stk. 3, kan ophør af betalingerne KUN ske med min. 3 
måneders varsel. Og KUN efter at det er godtgjort, at erhvervsevnen er genetableret. 
 
Det oprindelige aftalegrundlags prg. 3 er sidenhen blevet tilsidesat af Bilag 4 og Bilag 1. Bilag 4 
præciserer fra F&P branchen, hvordan udvælgelse af speciallæger skal ske – kunden har IKKE no-
get krav om, at man skal acceptere de læger, som PFA udpeger. Bilag 1 præciserer, at PFA kun vil 
indhente evt. ny information indenfor bestemte tidsgrænser – i dette tilfælde FØR september 
2023. 
 
KONSEKVENSER AF MISLIGHOLDELSE AF KONTRAKTLIGE FORSIKRINGSUDBETALINGER 
Som det fremgår af nedenstående uddrag fra [advokatfirma], er erstatningsgrundlaget når man 
misligholder kontraktlige forsikringsudbetalinger betydeligt. 

'Erstatningsansvar i dansk ret 
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Udgangspunktet i dansk kontraktret er, at en part, der misligholder sine forpligtelser, er erstat-
ningsansvarlig for det fulde tab, som den anden part lider ved misligholdelsen. 
Da det fulde tab omfatter både det direkte og det indirekte tab, kan der være tale om betydeli-
ge erstatningskrav - endog erstatningskrav som langt overstiger hele købesummen.' 

 
Alle tab, såvel direkte som indirekte tab, skal erstattes. Det betyder, som Klager opfatter det, at 
når PFA stopper eller bare truer med at stoppe kontraktlige betalingsforpligtelser og de ikke har 
ret til det, så kan Klager få erstattet alle tab der er opstået som følge af, at pengene ikke har været 
til stede – det være sig både direkte tab og indirekte tab. 
 
Der kan ikke være nogen tvivl om, baseret på prg. 4 stk. 3 og Bilag 1, at PFA IKKE har ret til at 
stoppe de kontraktlige forsikringsudbetaler FØR TIDLIGST 3 måneder efter, at det er godtgjort, at 
reduktionen i erhvervsevne er blevet mindre end 50 % (aftalen med [arbejdsgiver] er 50 %). 
 
Enhvert stop af betalinger, der går udover dette, eller trusler om stop af betalinger, skal betragtes 
som en misligholdelse af betalingsforpligtelser og udløser dermed erstatningsansvar for BÅDE di-
rekte OG indirekte tab. Alle de tre annoncerede stop for betalinger, der er nævnt i ovenstående 
afsnit, udgør hver især en misligholdelse af betalingsforpligtelser. 
 
Uden pensionsbetalingerne fra PFA, kan Klager ikke betale regninger. Klager er blevet gjort op-
mærksom på af advokat, at forsikringsselskabet – i tilfælde af misligholdelse af kontrakt – netop 
kan komme til at betale for alle regninger og tab/problemer, som PFAs stop for kontraktlige beta-
linger kan forårsage. 
 
PFA's ubegrundede stop for betaling samt PFAs stop for betaling grundet at man vil have skubbet 
en lægetid ca. 14 dage, er misligholdelse af kontrakt. 
 
PFA's afvisning af at betale sine kontraktlige forpligtelser, medmindre PFA får ret til at sende mig 
til lægeundersøgelser ved en specialist, hvor de spørgsmål PFA sender til specialisten, rækker 
langt udover lægens faglige område, er også en kontraktlig misligholdelse. 
 
PFA's afvisning af at bruge de eksisterende erhvervsevnetabsprocenter som grundlag for at vurde-
re evt. ændringer, er også en kontraktlig misligholdelse. 
 
Alle de direkte og indirekte tab, jeg får som følge heraf, må PFA være forberedt på at skulle dæk-
ke. Det kan være alt fra konsekvenser af tab af lejekontrakter til tab af retssager til forøgelse af 
(eksisterende) langvarig belastningsreaktion som følge af at PFA har stoppet eller vil stoppe kon-
traktlige pensionsbetalinger. 
 
PFA kan ikke engang indse, at når de selv foreslår et tidspunkt for lægeundersøgelse 24.09.2024, 
så kan der ikke laves en erklæring + en vurdering af erklæringen før en gang tidligst i oktober 
2024. Alligevel stopper PFA de kontraktlige forsikringsudbetalinger fra og med september 2024. 
Det er simpel chikane og misligholdelse af kontrakt – og det betyder at man som skadelidt får eks-
trem stress og nærmest PTSD. 
 
FAKTUELLE SPØRGSMÅL SOM FØLGE AF BILAG 4 (F&P retningslinier) 
Klager mangler svar fra PFA på følgende spørgsmål: 
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1. PFA har slet ikke dokumenteret, at de har ret til at indhente nye speciallægeerklæringer på et 
vilkårligt tidspunkt. PFA har gentagne gange refereret til prg. 3 i det gamle aftalegrundlag, men 
det nyeste aftalegrundlag (2018, Bilag 1) præciserer, at de vil indhente nye oplysninger INDEN 
september 2023 og fokusere på, om der er sket ændringer siden sidst og Bilag 4 (F&P retnings-
linier) erstatter PFA's gamle prg. 3 på flere punkter, derunder om Klager skal acceptere læger 
der udpeges af PFA. 

2. Ifølge F&P retningslinierne skal indhentning af en medicinsk erklæring være nødvendig. Er det 
som PFA gør, nødvendigt? For det første er PFA gået udover deres egen deadline (september 
2023) og for det andet vil man have nye speciallægeerklæringer, der intet har at gøre med at 
dokumentere ændringer. Man har igennem 10 år udbetalt erstatning på basis af de eksiste-
rende erklæringer, så hvorfor er det nødvendigt med en ny? Der er ikke medicinsk præcedens 
for at skader som i denne sag bliver mindre med årene – det modsatte er tilfældet. Så PFAs ar-
gumentation for at bede om en ny erklæring kan kun være af økonomiske årsager – selskabet 
ønsker at slippe for at betale pension. Det er måske et systematisk tiltag, som selskabet laver? 
Det har i al fald været fremme i pressen, at selskabet har underskud på deres forsikringspoli-
cer. Det er et åbent spørgsmål om en sådan begrundelse kan komme ind under hvad der er 
medicinsk 'nødvendigt'. 

3. Ifølge F&P retningslinierne skal valget af speciallæge foretages under hensyntagen til Princip 3. 
Princip 3 præciserer, at valget af speciallæge skal ske erstatningsretligt forsvarligt. PFA præci-
serer selv, at man ønsker at finde ud af, om skadefølgerne har ændret sig til det mindre. Der er 
som nævnt ingen medicinsk præcedens for at skadefølger bliver MINDRE med årene. Derfor er 
det givet, at en undersøgelse (hvis den overhovedet er nødvendig) skal finde ud af, om der er 
sket ÆNDRINGER siden sidste undersøgelse. Den bedst kvalificerede til det må være den speci-
allæge, som lavede den seneste undersøgelse. Det er højst mærkværdigt, at PFA netop IKKE 
ønsker at bruge denne speciallæge, selvom vedkommende blev foreslået af Klager. 

4. Selskabet er i sit aftalegrundlag som nævnt ude efter at få dokumenteret om der er sket æn-
dringer. De gør dog nu det modsatte – de er IKKE længere interesserede i at få dokumenteret 
ændringer. Målsætningen er øjensynligt at finde een eller anden ordlyd i en speciallægeerklæ-
ring PFA kan bruge til at så tvivl. 

5. Ifølge F&P retningslinierne indebærer Princip 3 også, at sagen skal afgøres på et neutralt 
grundlag. Men Selskabet insisterer på, at man ikke ønsker at bruge den speciallæge, som man 
for år tilbage valgte og hvis udtalelse bl.a. ligger til grund for udbetaling af pension. Selskabet 
er blevet spurgt, om man har dokumentation for, at den pågældende speciallæge er uhæderlig 
eller ukvalificeret, men det ønsker Selskabet ikke at svare på. Selskabet ønsker øjensynligt ikke 
at lægen skal udtale sig om ændringer i forhold til tidligere. Det er ikke neutralt. 

6. Ifølge F&P retningslinierne skal selskabet fra starten og i forbindelse med alle afgørelser infor-
mere om at der kan klages til Ankenævnet for Forsikring, hvis selskabet ikke overholder F&P 
retningslinierne. Det er som bekendt ikke sket – selv retningslinierne har været hemmeligholdt 
fra selskabets side. Ankenævnet må derfor afgøre, om selskabet har fulgt F&P retningslinierne. 

 
PFA MANGLER AT BETALE BETYDELIGE BELØB IFØLGE DERES EGET AFTALEGRUNDLAG 
Det ses også af det oprindelige aftalegrundlag og af Bilag 1, at Klager har været berettiget til ud-
betaling af eengangssum for invaliditet ifølge prg. 5. Det er desværre ikke sket. Klager forstår, at 
det kan være årsagen til, at PFA ikke tidligere har fremsendt aftalegrundlaget. Klager vil gerne ha-
ve foretaget denne udbetaling (beløb for eengangsudbetaling er ifølge Klagers nedsatte hukom-
melse på mere end 1mill, i 2005 kroner), incl. renter fra det tidspunkt hvor PFA første gang præci-
serede, at erhvervsevnen var reduceret med mellem 66 og 100 % (middel 82 %), antageligt i 2015. 
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Dette er en grov misligholdelse af de kontraktlige betalingsforpligtelser. Alene dette medfører 
ovenstående erstatningsansvar for alle direkte såvel som indirekte tab, der kan udledes heraf. 
 
HVORDAN AFGØRES DET PRÆCIST OM ERHVERVSEVNEN ER GENETABLERET 
Ifølge Bilag 1 ønsker PFA at finde ud af, om der er sket ændringer siden sidste speciallægeerklæ-
ringer. Det må siges at være den logiske måde at afgøre tingene på. 
 
Men PFA ønsker netop ikke at gøre dette, grundet at det er logisk og gennemskueligt. Istedet vil 
de have nye speciallægeerklæringer fra folk, som absolut ikke kender baggrunden og som fremfor 
alt IKKE bliver spurgt om ændringer i forhold til tidligere. Det er PFA's bedste mulighed for at ska-
be tvivl. 
 
Der eksisterer 3 speciallægeerklæringer på basis af hvilke PFA har accepteret udbetaling af er-
hvervsudygtighed – Neurolog, Neuropsykolog og Psykiatri. Af disse har PFA valgt kun at efterprøve 
de to. 
 
Den tredje (psykiatri) har PFA selv forværret grundet deres manipulerende facon og manglende 
respekt. Så den del er PFA ikke interesseret i at få efterprøvet. 
 
Hvis PFA absolut vil have nye speciallægeerklæringer, er den eneste reelle måde at vurdere er-
hvervsevnen at holde skarpt fast i de eksisterende erklæringer og så i øvrigt fokusere på at få de 
nye speciallæger til at udtale sig om evt. ændringer i forhold til eksisterende erklæringer. 
 
HVAD ANMODES ANKENÆVNET OM AT GØRE? 
Først bør ankenævnet lave en undersøgelse af, om PFA overholder F&P processen. Hvis ikke, skal 
alt køre tilbage til start og PFA skal have en næse for ikke at overholde processen. De åbne 
spørgsmål som Klager aldrig har fået svar på fra PFA, bør besvares. 
 
Ankenævnet anmodes specielt om at præcisere, hvorvidt Bilag 1 + Bilag 4 (nyere aftalegrundlag) 
erstatter prg. 3 i gammelt aftalegrundlag (Bilag 5). Hvis dette er tilfældet, bortfalder enhver form 
for behov for nye erklæringer. 
 
Ankenævnet anmodes desuden om at præcisere overfor PFA, at de skal udbetale i henhold til de-
res egen prg. 5, gerne med en penalty + renter, så der kan komme lidt balance i tingene. Der er ik-
ke noget i nyere dele af aftalegrundlaget, der erstatter prg. 5 fra det oprindelige aftalegrundlag. 
 
Ankenævnet anmodes desuden om en kendelse med præcisering af, at PFA har misligholdt deres 
kontraktuelle betalingsforpligtelser og at de derigennem er udsat for erstatningskrav, der i hen-
hold til information fra [advokatfirma] er det fulde tab – der består af både direkte tab såvel som 
indirekte tab som følge af PFAs misligholdelse." 

 

I brev af 23/9 2024 fra selskabet til nævnet hedder det bl.a.: 

"Parternes overordnede synspunkter 
Det bemærkes indledningsvis, at forsikrede har modtaget løbende udbetaling ved tab af er-
hvervsevne og præmiefritagelse siden september 2014 og gør det indtil videre frem til udgangen 
af denne måned. 
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Efter selskabets opfattelse indeholder forsikredes klageskrifter mange uklare krav. Selskabet har 
dog forstået forsikredes klageskrifter til ankenævnet således, at han overordnet set er utilfreds 
med selskabets proces for opfølgning på den igangsatte udbetaling ved tab af erhvervsevne, og at 
selskabet til brug for vurderingen af forsikredes eventuelle fortsatte berettigelse til forsikrings-
dækning har bedt forsikrede om at lade sig undersøge ved en neuropsykolog og en neurokirurg. 
Forsikrede mener, at selskabet ikke har fulgt Forsikring & Pensions principper for indhentning af 
erklæringer, som selskabet har tilsluttet sig. 
 
Selskabet nedlægger påstand om, at forsikredes klage afvises med henvisning til § 2A, stk. 4, i 
nævnets vedtægter, idet selskabet har fulgt brancheprincipperne og har anmodet Nævnet for 
Speciallægevalg, som er en del af Videncenter for Helbred & Forsikring, om en liste med forslag til 
speciallæger og neuropsykologer, der vil kunne foretage de af selskabet ønskede undersøgelser. 
 
Selskabet skal videre bemærke, at de nye undersøgelser, som selskabet har bedt forsikrede om at 
medvirke til, endnu ikke er blevet udført. Allerede af den grund mener selskabet, at ankenævnet 
ikke kan afgøre klagen, jf. § 2A, stk. 1, nr. 1, i vedtægterne. 
 
Selskabet har til brug for bedømmelsen af forsikredes erhvervsevne fundet det nødvendigt at ind-
hente de føromtalte erklæringer. Selskabet henviser til, at selskabet til enhver tid kan kræve do-
kumentation for, at forsikrede opfylder betingelserne for at få forsikringsydelserne udbetalt. Det-
te følger af de fremlagte forsikringsbetingelser og forsikringsaftalelovens § 22, stk. 1. 
 
Endeligt skal selskabet bemærke, at selskabet ønsker at fremme sagen og derfor har en fortlø-
bende dialog med forsikrede om den ønskede dokumentation og den eventuelle konsekvens af 
den manglende medvirken til belysning af sagen. 
 
Forsikringsaftalen 
Om krav til dokumentation er det i forsikringsbetingelsernes afsnit C, § 3, stk. 1, anført (bilag A): 

'PFA Pension kan til enhver tid kræve dokumentation for, at forsikredes erhvervsevne er nedsat 
i ydelsesberettiget grad, og kan forlange de oplysninger, som PFA Pension anser for nødvendige 
til bedømmelse heraf. Desuden er forsikrede forpligtet til at lade sig undersøge af læger, som 
anvises af PFA Pension'. 

 
Sagsfremstilling 
Forsikrede har fået udbetaling ved tab af erhvervsevne siden september 2014 som følge af de fy-
siske og psykiske gener, som han pådrog sig i forbindelse med et trafikuheld i 2010. 
 
Selskabet traf senest afgørelse om forsikredes erhvervsevnetab i september 2018 og informerede 
i den forbindelse forsikrede om, at selskabet ville kontakte ham inden den 1. september 2023 for 
at høre, om hans situation havde ændret sig (forsikredes bilag 1). 
 
Selskabet vil nedenfor redegøre for forløbet siden denne afgørelse. 
 
Selskabet sendte den 4. september 2023 et opfølgningsskema til forsikrede (bilag B). Dagen efter 
returnerede han skemaet i udfyldt stand. Samme dag modtog forsikrede en besked om, at selska-
bet ville vende tilbage, når selskabet havde haft mulighed for at gennemgå indholdet af skemaet. I 
besked af 7. december 2023 bad selskabet i første omgang forsikrede om at indsende yderligere 
oplysninger i form af et funktionsevneskema, skatteoplysninger og en medicinliste (bilag C). 
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Efter at have modtaget de adspurgte oplysninger, indhentede selskabet bl.a. opdaterede journal-
oplysninger fra forsikredes praktiserende læge. På baggrund af det sparsomme indhold om hans 
aktuelle helbredsmæssig tilstand i de modtagne oplysninger fandt selskabet det nødvendigt for 
bedømmelsen af forsikredes eventuelle fortsatte ret til erhvervsevnetabsudbetaling at indhente 
en ny neuropsykologisk undersøgelse og en ny neurokirurgisk speciallægeerklæring. Selskabet 
bemærker i den forbindelse, at den seneste neuropsykologiske undersøgelse og neurokirurgiske 
erklæring var fra 2014. 
 
Ved brev af 21. marts og 27. maj 2024 blev forsikrede informeret om, at selskabet ønskede de 
ovenfor anførte undersøgelser (bilag D). I overensstemmelse med F&P's principper for indhent-
ning af erklæringer fik forsikrede valget mellem et antal af speciallæger og neuropsykologer. For-
sikrede var imidlertid afvisende overfor at vælge en eller flere af de undersøger, som selskabet 
havde foreslået. 
 
Da selskabet og forsikrede efter en længere dialog fortsat ikke kunne blive enige om valget af 
neurokirurg og neuropsykolog, bad parterne Nævnet for Speciallægevalg om hjælp. I brev af 13. 
august 2024 foreslå Nævnet for Speciallægevalg tre konkrete neurokirurger og neuropsykologer. 
Selskabet videresendte samme dag listerne med mulige neuropsykologer og neurokirurger til for-
sikrede (bilag E). 
 
Ved den efterfølgende dialog gav forsikrede udtryk for, at han var utilfreds med nogle af de fag-
folk, som Nævnet for Speciallægevalg havde foreslået. Han oplyste bl.a., at han havde dårlige er-
faringer med den ene af neurokirurgerne, [neurokirurg1] (bilag F). 
 
Forsikrede indbragte herefter sagen for ankenævnet. 
 
Selskabet har siden da haft en løbende dialog med forsikrede om udarbejdelsen af erklæringerne. 
 
Der er aftalt en tid med en neuropsykolog, …, den 7. oktober 2024 (bilag G, s. 5-6). Denne skulle 
oprindeligt have fundet sted den 12. september 2024 (bilag G, s. 1-2). 
 
Forsikrede fik en tid til en neurokirurgisk undersøgelse den 24. september 2024 hos [neuroki-
rurg2] (bilag G, s. 3-4). Forsikrede oplyste den 9. september 2024 til neurokirurgen, at han ikke 
kunne på det anførte tidspunkt og anmodede om, at undersøgelsen blev flyttet til den 4. oktober 
eller den 10. oktober 2024. Grundet forsikredes manglende samarbejdsvillighed i forhold til at få 
aftalt et nyt tidspunkt for undersøgelsen og forsikredes måde at kommunikere på, afstod neuroki-
rurgen helt fra at foretage undersøgelsen (bilag H). 
 
Forsikrede har senest modsat sig at lade sig undersøge af [neurokirurg3]. Undersøgelsen er indtil 
videre planlagt til at skulle finde sted den 9. oktober 2024 (bilag G, s. 7-8). Forsikrede insisterer 
på, at det er [neurokirurg2], der skal udføre undersøgelsen (bilag I). 
 
Eftersom processen med at få gennemført de af selskabet ønskede undersøgelser har været lang-
varig, har selskabet af flere omgange været nødt til at indskærpe over for forsikrede, at selskabet 
har hjemmel til at kræve den nødvendige dokumentation og de efter selskabets opfattelse skøn 
relevante oplysninger til bedømmelse af, hvorvidt forsikrede fortsat kan anses for at være dæk-
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ningsberettiget efter forsikringsbetingelserne, og at konsekvensen ved, at der ikke foreligger det 
fornødne lægelige grundlag i sidste ende kan være, at erhvervsevnetabsydelserne ophører. 
 
Ved afgørelse af 4. juni 2024 stoppede selskabet udbetalingen med virkning fra den 1. august 
2024 med henvisning til det tidligere fremhævede punkt i forsikringsbetingelserne om krav til do-
kumentation, idet forsikrede efter selskabets opfattelse ikke ønskede at medvirke i opfølgnings-
sagen (bilag J). Forsikrede blev i den forbindelse orienteret om de relevante klagemuligheder. 
 
Selskabet har dog undtagelsesvist forlænget udbetalingen til udgangen af indeværende måned 
under den forudsætning, at forsikrede deltager i de planlagte undersøgelser (bilag K, s. 1-2). 
 
Selskabet vil tage stilling til, om udbetalingen kan forlænges, når selskabet har sikkerhed for, at 
forsikrede medvirker til undersøgelserne. 
 
Begrundelse for selskabets afgørelse 
Det er selskabets overordnede synspunkt, at klagen, med henvisning til nævnets vedtægter § 2A, 
stk. 1, nr. 1, og § 2A, stk. 4, afvises. 
 
Det er selskabets opfattelse, at selskabet har fulgt Forsikring & Pensions principper forud for ind-
hentning af erklæring fra speciallæge m.fl. 
 
Til støtte herfor skal selskabet bemærke, at selskabet siden den 21. marts 2024 via dialog har for-
søgt at komme videre i sagen, men selskabet oplever gang på gang, at forsikrede ikke vil samar-
bejde i forhold til belysningen af hans aktuelle helbredsmæssige tilstand. Selskabet har som oven-
for beskrevet også inddraget Nævnet for Speciallægevalg i valget af undersøger. 
 
Selskabet finder anledning til at påpege, at principperne ikke regulerer, hvornår et selskab skal 
indhente en speciallægeerklæring og/eller en neuropsykologisk erklæring. Dette har ankenævnet 
også anført i flere kendelser, herunder 97006. 
 
Med hjemmel i de gældende forsikringsbetingelser og forsikringsaftalelovens § 22, stk. 1, kan sel-
skabet forlange, at forsikrede underkastes undersøgelser i det omfang, det findes rimeligt og nød-
vendigt til bedømmelse af sagen. Allerede af den grund er selskabet berettiget til at kræve forsik-
redes medvirken til de foreslåede undersøgelser. Under henvisning til, at der ikke er blevet fore-
taget en neurokirurgisk og en neuropsykologisk undersøgelse siden 2014, finder selskabet i øvrigt, 
at det hverken er urimeligt eller unødvendigt med fornyede undersøgelser. Det undrer selskabet, 
at forsikrede udviser så meget modstand mod at deltage i undersøgelserne. 
 
I forhold til det af forsikrede anførte om, at selskabet ikke ønsker at gøre brug af den neuropsyko-
log, der udfærdigede en erklæring i 2015, skal selskabet henvise til, at selskabet i henhold til de 
aftalte brancheprincipper ikke er forpligtet til at acceptere den undersøger, som forsikrede fore-
slår. 
 
Selskabet skal desuden bemærke, at selskabets proces for opfølgning ikke er ny og skal henvise til, 
at det er normalt kutyme i branchen, at selskaberne tilkender ydelser ved tab af erhvervsevne for 
en periode af gangen, og at selskaberne ved periodens udløb følger op på, om forsikredes situati-
on har ændret sig siden tilkendelsen. 
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I sit klageskrift af 10. september 2024 mener forsikrede også, at han krav på at få udbetalt en in-
validesum. Selskabet bemærker herfor, at forsikrede på den firmaordning, som han havde, inden 
han blev sygemeldt, ikke havde ret til udbetaling af et engangsbeløb ved invaliditet. Selskabet 
henviser til policeudskrift fra oktober 2013 (bilag L)." 

Klageren har den 26/9 2024 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Der er væsentligt flere aspekter af sagen end blot udvælgelse af speciallæger, derunder mang-
lende udbetaling af invalidesum ifølge forsikringsaftalens prg.5.  
… 
Klager mener at kunne se dokumenteret, at selskabet nu har en anden tilgang til hvad speciallæ-
geundersøgelserne skal indeholde, hvilket er positivt og Klager har derfor afgivet accept af kom-
promis som det fremgår af konklusionen og Klagers svar iøvrigt.  
… 
Klagen indeholder også overtrædelse af aftalegrundlag, dokumenteret krav på manglende udbe-
taling, dokumenteret misligholdelse af kontraktuelle forsikringsbetalinger og chikane af Klager i 
form af uberettigede stop for betalinger. 
…  
Det følger til gengæld af Forsikringsbetingelserne (Bilag 5 = Bilag A) og Bilag 1 (udvidet aftale-
grundlag), at Selskabet skulle have kontaktet Klager inden d. 01.09.2023, såfremt man havde be-
hov for ny information. Man kan ikke først sige til Klager, at selskabets mulighed for ny informati-
on er indenfor en given ramme og så – efter overskridelse af rammen – starte med alt muligt fordi 
skadecenteret nu mener at skulle bidrage til PFAs økonomi ved i størst mulig udstrækning af smi-
de bestemte typer af kunder ud af garanterede forsikringsbetalinger. 
… 
PFA præciserer det oprindelige aftalegrundlag (Bilag A = Bilag 5) yderligere i Bilag 1 (nyere end Bi-
lag A). Deraf fremgår, at PFA efter afgørelsen i 2018, at PFA kun kan kræve ny dokumentation ved 
henvendelse inden september 2023. 
 
Det fremgår også af Bilag A (Forsikringsaftalen) og Bilag 1 (nyere præcisering af tidsrum for ind-
hentning af ny information ifølge Forsikringsaftale), at Klager har haft ret til udbetaling af invalide-
sum siden 2015. 
 
Klager er ikke blevet informeret herom. Dette er en klar misligholdelse. Klager er enig med selska-
bet i, at Forsikringsaftalen er et vigtigt dokument – skadecenteret i PFA har først fremlagt dette 
dokument for Klager i september 2024. 
 
Mht. om selskabet ønsker at fremme sagen, vil Klager sætte et meget stort spørgsmålstegn her-
for. Selskabets svar til Ankenævnet er øjensynligt udført af en professionel jurist, som har mange 
gode tanker – derunder, at selskabet nu anerkender eksistens og indhold af Bilag 1 som aftale-
grundlag, at selskabet nu i sine kommentarer anerkender, at selskabet er interesseret i at få do-
kumentation for om der er sket ændringer i Klagers situation etc., men der er meget stor afstand 
mellem denne professionelle del af PFA og så til den chikane fokuserede del af PFA skadecenter. 
 
[Til selskabets: 'Selskabet traf senest afgørelse om forsikredes erhvervsevnetab i september 2018 
og informerede i den forbindelse forsikrede om, at selskabet ville kontakte ham inden den 1. sep-
tember 2023 for at høre, om hans situation havde ændret sig (forsikredes bilag 1). Selskabet vil 
nedenfor redegøre for forløbet siden denne afgørelse. Selskabet sendte den 4. september 2023 et 
opfølgningsskema til forsikrede (bilag B)'.] 
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Allerede her er der årsag til at Ankenævnet går ind og stopper PFAs chikane. Selskabet indrømmer 
nu, at man skulle have kontaktet Klager inden d. 01.09.2023 og det er IKKE sket. 
 
Selskabet er nu pludselig ENIG i, at aftalegrundlaget er, at PFA ønsker at høre om situationen har 
ændret sig (Bilag 1). Det har skadeafdelingen indtil nu afvist og de udsendte breve til diverse spe-
ciallæger indeholder intet i den retning. Selskabet har også hidtil afvist de af PFA præciserede er-
hvervsevnereduktioner (66-100 %, dvs. middel 82 %) som præciseret i Bilag 1. Så PFA overskrider 
tidsfristen som de har til at søge ny information – og den information, de kan være interesseret i 
ifølge aftalegrundlaget (Bilag1) er IKKE den, de ønsker fra speciallægerne.  
… 
PFA fandt det ovenikøbet relevant at spørge en neurokirurg om eksempelvis psykiske og kognitive 
forhold. Det er dybt problematisk at sagsmedarbejdere sidder og opfinder sådanne opgavebeskri-
velser til speciallæger – uanset om det er grundet inkompetence eller forsøg på manipulation - og 
så i øvrigt søger at dække sig ind under en undskyldning om, at F&P forlanger, at de stiller sådan-
ne spørgsmål. 
 
[Til selskabets: 'Efter at have modtaget de adspurgte oplysninger, indhentede selskabet bl.a. opda-
terede journaloplysninger fra forsikredes praktiserende læge. På baggrund af det sparsomme ind-
hold om hans aktuelle helbredsmæssig tilstand i de modtagne oplysninger fandt selskabet det 
nødvendigt for bedømmelsen af forsikredes eventuelle fortsatte ret til erhvervsevnetabsudbetaling 
at indhente en ny neuropsykologisk undersøgelse og en ny neurokirurgisk speciallægeerklæring. 
Selskabet bemærker i den forbindelse, at den seneste neuropsykologiske undersøgelse og neuroki-
rurgiske erklæring var fra 2014.'] 
 
Det er forkert. PFA har tidligere lavet en vurdering der præciserede en erhvervsevne reduktion på 
middel 82 % (mellem 66 % og 100 %) og der er INGEN medicinske data, der viser at skader af den 
karakter, som Klager har, bliver bedre over tid. Tværtimod. For det andet anerkender selskabet 
nu, at det eneste, der er relevant i forhold til Klagers helbredstilstand, er hvorvidt der er sket æn-
dringer. Det har selskabets skadecenter hidtil afvist at være interesseret i. For det tredje var sel-
skabet ikke interesseret i en neuropsykologisk undersøgelse, men derimod specifikt en undersø-
gelse fra en ANDEN neuropsykolog end den person som lavede undersøgelsen i 2014. PFA ønske-
de derfor at Klager skulle acceptere netop den læge, som PFA udpegede. Det gik op for Klager (IK-
KE pgra. information fra PFA), at F&P havde sat et regelsæt op, som pensionsselskaberne skulle 
følge og som IKKE tillod, at PFA blot udpegede den læge, som skulle foretage en undersøgelse. Da 
det gik op for PFA, at Klager ønskede en forklaring på hvorfor den speciallæge som tidligere havde 
foretaget undersøgelsen og som måtte være den perfekte speciallæge til at dokumentere om der 
var sket ændringer, sendte PFA en opsigelse (Bilag 2, dateret 04.06.2024 af de kontraktlige forsik-
ringsbetalinger på deres eget email system uden at gøre Klager opmærksom på noget som helst. 
PFA kaldte det, at Klager 'havde frasagt sig at blive undersøgt' og at 'Klager var forpligtet til at la-
de sig undersøge af læger, som anvises af PFA Pension'. Det er klart 3 x MISLIGHOLDELSE, idet a) 
Klager blev aldrig underrettet om afgørelsen og b) Klager havde ikke frasagt sig at blive undersøgt, 
men insisterede på at få at vide, hvorfor PFA insisterede på, at lægen kunne IKKE være den læge, 
som havde udført undersøgelsen i 2014 og b) Klager har ifølge F&P regelsættet IKKE noget krav 
om at skulle acceptere de af PFA anviste læger (forsikringsbetingelserne er forældede, idet F&P 
reglerne er nyere). 
 
Det skal også præciseres, at opsigelsen var med 1 måneds varsel, hvorimod forsikringsbetingel-
sernes prg. 4 siger min. 3 måneders varsel. Den nuværende opsigelse (der hele tiden bliver brugt 
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som trussel for at PFA kan få deres vilje) er givet med 14 dages varsel??? PFAs skadecenter er 
fuldstændig ligeglade med hvad der står i forsikringsbetingelser og aftalegrundlag i øvrigt – nu har 
PFA dog til Ankenævnet erkendt, at Forsikringsbetingelserne er et væsentligt fixpunkt – selskabet 
refererer selv til dem – så Klager må gå ud fra, at PFA nu også erkender rækkevidden af såvel prg. 
4 som prg. 5 i Forsikringsbetingelserne. 
 
[Til selskabets: 'Ved brev af 21. marts og 27. maj 2024 blev forsikrede informeret om, at selskabet 
ønskede de ovenfor anførte undersøgelser (bilag D). I overensstemmelse med F&P's principper for 
indhentning af erklæringer fik forsikrede valget mellem et antal af speciallæger og neuropsykolo-
ger. Forsikrede var imidlertid afvisende overfor at vælge en eller flere af de undersøger, som sel-
skabet havde foreslået.'] 
 
Det er desværre noget vrøvl. PFA insisterede på, at det IKKE kunne være bestemte speciallæger og 
at Klager derfor skulle vælge een af de læger, som PFA anviste. Det er IKKE i overensstemmelse 
med F&P. Samtidig oplyste PFA aldrig om, at F&P retningslinjerne var gældende. Det var først da 
Klager gjorde det klart, at Klager ved et tilfælde kom til at kende til F&P reglerne, at PFA kom med 
en forkølet kommentar om, at sagen kunne afgøres af Ankenævnet for forsikring. Det er i uover-
ensstemmelse med F&P retningslinjerne. 
 
[Til selskabets: 'Selskabet har dog undtagelsesvist forlænget udbetalingen til udgangen af indevæ-
rende måned under den forudsætning, at forsikrede deltager i de planlagte undersøgelser (bilag K, 
s. 1-2). Selskabet vil tage stilling til, om udbetalingen kan forlænges, når selskabet har sikkerhed 
for, at forsikrede medvirker til undersøgelserne.'] 
 
Der er desværre ikke noget der hedder undtagelsesvise vurderinger og at 'selskabet vil tage stil-
ling'. Opsigelse af forsikringsydelser er Forsikringsaftalen prg. 4. Hverken mere eller mindre. Sel-
skabet kan ikke opsige ydelser grundet at Klager eksempelvis ikke er enig i, at selskabet kan tvinge 
Klager til at acceptere undersøgelse hos en hvilken som helst læge der anvises af PFA (juni 2024). 
Den slags er chikane – og det er det, som PFA skadecenter udøver. Det næste bliver, at selskabet 
opsiger ydelser fordi Klager har briller eller andet totalt irrelevant. Klager tager meget stærkt af-
stand fra al form for chikane, der kan medvirke til at forstærke den belastningsreaktion, som Kla-
ger allerede er diagnosticeret med. 
 
'Selskabet vil tage stilling til om udbetalingen kan forlænges …' – nej, selskabet må kigge i prg. 4 i 
Forsikringsaftalen og finde ud af om man vil opsige forsikringsaftalen eller ej. Konsekvenserne for 
selskabets valg kan være MEGET store, selv for PFA. 
 
Klager har aldrig modsat sig at deltage i undersøgelser, der i form og indhold er helt i tråd med det 
aftalegrundlag, som PFA nu også erkender (s.5 af 5 i svarskrift til ankenævnet) – derunder at sel-
skabet fokuserer på, om der er sket ændringer i forhold til tidligere undersøgelser – og at selska-
bet erkender, at der i forhold til tidligere (Bilag 1) skal være tale om meget betydelige ændringer i 
positiv retning, idet den hidtidige vurdering fra PFA er middel 82 % erhvervsevnereduktion (mel-
lem 66 og 100 %). Hidtil har PFA skadecenter arrogant meldt ud 'Det kan vi ikke genkende', på 
trods af, at de havde dokumenterne liggende foran sig. Hvis PFAs nye melding er at man vil lave 
undersøgelserne, så de er helt i tråd med det aftalegrundlag, som PFA nu også erkender (se oven-
stående og nedenstående punkt mærket med (*) ) og at selskabet i øvrigt vil garantere, at man vil 
være 100 % i overensstemmelse med Forsikringsaftale og police, så vil Klager også garantere del-
tagelse i undersøgelserne. 
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Hvis selskabet tilbageholder forsikringsydelsen pr. ultimo september, vil Klager være berettiget til 
at indregne alle konsekvenser af misligholdte betalinger og konsekvenserne deraf i tab, der skal 
erstattes af PFA. Ikke fordi der er noget specielt ved nærværende sag eller at det er en speciel 
trussel – Klager gør blot opmærksom på hvad der er uomgængelig retspraksis for alle former for 
misligholdelse af kontraktlige forsikringsydelser. 
 
[Til selskabets: 'Til støtte herfor skal selskabet bemærke, at selskabet siden den 21. marts 2024 via 
dialog har forsøgt at komme videre i sagen, men selskabet oplever gang på gang, at forsikrede ik-
ke vil samarbejde i forhold til belysningen af hans aktuelle helbredsmæssige tilstand. Selskabet har 
som ovenfor beskrevet også inddraget Nævnet for Speciallægevalg i valget af undersøger.'] 
 
Det er noget vrøvl. Teksten har den i øvrigt fornuftige jurist lånt fra sagsbehandleren på sagen, 
som ikke mener at der er noget som helst galt i at sende opsigelser uden at sikre sig at de kommer 
frem til modtageren og som ikke kan se relevansen af en undskyldning, når PFA efterfølgende 
præciserer at kommunikationsprocedurerne først ændres pr. 01.11.2024 til at kunder skal kigge 
på PFAs eget email system i stedet for E-boks og/eller anbefalet post mht. afgørelser. Al kommu-
nikation indtil 01.07.2024 var afstedkommet af 3 årsager – a) at PFA insisterede på IKKE at anven-
de en bestemt speciallæge, men ville ikke fortælle hvad årsagen var; b) at PFA imod normal høf-
lighed og PFA's egne principper (Bilag 7) valgte at opsige kontraktligt garanterede forsikringsbeta-
linger med den begrundelse at Klager 'ikke ville samarbejde' om at PFA insisterede på ikke at ville 
anvende en bestemt kvalificeret speciallæge samt c) at PFA mente, at selskabet havde ret til at 
anvise en hvilken som helst læge som de fandt bedst og at Klager skulle acceptere dette. Selska-
bet søgte desuden at hemmeligholde, at F&P regelsættet talte imod fx. prg. 3 i Forsikringsaftalen. 
Medio september meddeler selskabet igen, at man vil stoppe de kontraktmæssige betalinger pr. 
ultimo september. Det er med 14 dages varsel?? Forsikringssaftalen siger 3 måneder, minimum. 
Hvordan skal Klager betale regninger, når indtægten udebliver med 14 dages varsel? Når selska-
bet laver den slags gentagne misligholdelser, er der ikke tale om dialog, men om manipulation. 
 
[Til selskabets: 'Selskabet finder anledning til at påpege, at principperne ikke regulerer, hvornår et 
selskab skal indhente en speciallægeerklæring og/eller en neuropsykologisk erklæring. Dette har 
ankenævnet også anført i flere kendelser, herunder 97006.'] 
 
Klager er for så vidt enig. Det er PFA selv, der med det nye aftalegrundlag (Bilag 1) præciserer, at 
PFA vil tage kontakt FØR d. 01.09.2023, hvis man har behov for nye oplysninger. Derfor er der 
øjensynligt ikke nogen rimelig grund til at PFA iværksætter nye speciallægeundersøgelser medio 
2024. 
… 
Dertil skal påpeges, at Klager er berettiget til at være yderst skeptisk, når selskabet laver så mange 
oplagte vurderinger, der kun går i een retning. Selskabet kan med sin opførsel IKKE være interes-
seret i en bedømmelse af sagen – man ønsker jo kun neuropsykologen og neurologens erklæring 
lavet om. Og selskabet ønsker på INGEN måde at høre tale om, at man har lavet en vægtning mel-
lem de tre eksisterende vurderinger – neurologi, neuropsykologi og psykiatri. Fordi den psykiatri-
ske vurdering fra 2015 var den 'værste' der medførte en vurdering af erhvervsevne reduktion på 
middel 82 % (mellem 66 og 100 %), så ønsker selskabet at undlade netop den til ny vurdering og i 
stedet prøver man at spørge neurolog og neuropsykolog om man ikke kan få dem til at sige noget 
om en psykiatrisk vurdering (der ligger langt udover deres specialefelter) så selskabet kan lave en 
'helhedsvurdering' med fokus på de nye undersøgelser. Hvis selskabet havde ageret som at de 
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havde rent mel i posen, ville der ikke være noget galt med at lave nye vurderinger – når selskabet 
forsøger at snyde sig til et bestemt resultat, så vil det være helt tosset, hvis Klager ikke var skep-
tisk. Hvis selskabet mente, at det både er rimeligt og nødvendigt med nye undersøgelser (stik 
imod enhver medicinsk erfaring), er det Klager HELT uforståeligt hvorfor selskabet ikke bare helt 
rutinemæssigt FØR d. 01.09.2023 meldte ud, at man grundet tidsafstanden til tidligere undersø-
gelser gerne ville se, om der var sket ændringer?? 
…  
Selskabet ønsker fra starten IKKE at anvende bestemte læger og fremturer i øvrigt med, at Klager 
skal anvende de læger, som PFA anviser. Begge dele er uacceptabelt efter F&P brancheprincip-
perne. Samtidig har selskabet hidtil truet med fuldstændigt at stoppe kontraktlige forsikringsbeta-
linger, hvis speciallægeundersøgelserne skal fokusere på ændringer i forhold til tidligere – alt an-
det end speciallægeundersøgelser hvor opgaveformuleringen er som PFA vil have det, vil medføre 
stop af betalinger. Derudover vil Klager gerne gøre opmærksom på, at når selskabet i 2018 præci-
serer eentydigt, at man ønsker at finde ud af, om der er sket ændringer, så er det helt naturlige 
valg den speciallæge, som i sin tid lavede undersøgelsen. Det var hele årsagen til, at Klager søgte 
at foreslå denne speciallæge – hvorefter PFA reagerede med en lodret insisteren på at netop den 
læge ønskede man ikke under nogen omstændigheder. Og PFA kan fortsat ikke komme med en 
faglig begrundelse for hvorfor man ikke ønskede denne speciallæge til at lave undersøgelsen. Det 
er helt naturligt, at når en part stiller ultimative krav, så er den anden part berettiget til en forkla-
ring. 
 
[Til selskabets: 'Selskabet skal desuden bemærke, at selskabets proces for opfølgning ikke er ny og 
skal henvise til, at det er normalt kutyme i branchen, at selskaberne tilkender ydelser ved tab af 
erhvervsevne for en periode af gangen, og at selskaberne ved periodens udløb følger op på, om 
forsikredes situation har ændret sig siden tilkendelsen.'] 
 
Det er måske korrekt. Selskabet skal bare holde sig til aftalegrundlaget. Derunder, at når man gi-
ver Klager en tidsgrænse, så er det en fast tidsgrænse. På samme måde som at Forsikringsaftalen 
præciserer faste tidsgrænser og intervaller (prg. 4). Desuden at selskabet holder sig til at vurdere, 
om forsikredes 'situation har ændret sig siden tilkendelsen'. Hvis denne ordlyd havde været an-
vendt af PFA skadecenter overfor Klager og man havde sendt en almindelig høflig forespørgsel 
FØR d. 01.09.2023, ville Klager have reageret helt anderledes. Så havde processen været klar, ri-
melig og konsistent med aftalegrundlag. Skadecenteret kunne lære MEGET af den jurist, som nu 
har besvaret Ankenævnets henvendelse. Selskabet ville have været bedre stillet om man FØR d. 
01.09.2023 havde anmodet om nye speciallægeundersøgelser OG havde udformet opgaveformu-
leringen til speciallægerne så det var klart, at evt. ændringer var afgørende. Det skal hertil frem-
hæves, at når selskabet vælger IKKE at forny den psykiatriske erklæring men kun de to øvrige, bli-
ver selskabet nødt til at holde den eksisterende erklæring som konstant og vurdere de nye erklæ-
ringer med en bestemt vægtning – samme vægtning som tidligere – af den eksisterende psykiatri-
ske vurdering i forhold til de nye erklæringer. Også dette har selskabet NÆGTET. Selskabets ska-
decenter ønsker øjensynligt at manipulere sig til et bestemt resultat – det er Klagers opfattelse, at 
selskabets skadecenter opfører sig aggressivt og som om de var på bonusaflønning i henhold til 
hvor mange kunder de får smidt ud af forsikringerne for erhvervsevnetab. 
 
[Til selskabets: 'I sit klageskrift af 10. september 2024 mener forsikrede også, at han krav på at få 
udbetalt en invalidesum. Selskabet bemærker herfor, at forsikrede på den firmaordning, som han 
havde, inden han blev sygemeldt, ikke havde ret til udbetaling af et engangsbeløb ved invaliditet. 
Selskabet henviser til policeudskrift fra oktober 2013 (bilag L).'] 
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Selskabets afvisning er IKKE korrekt. Det kan ses direkte ud fra policens og Forsikringsaftalens ord-
lyd. PFA har selv fremlagt Forsikringsaftalen (Bilag 5=Bilag A) og policen (Bilag L). Disse to doku-
menter hører sammen og er begge gyldige. Policen (Bilag L) har Forsikringsaftalen (Bilag 5/Bilag A) 
som forudsætning, hvilket gør, at policen kan IKKE flyttes med, hvis den ansatte eksempelvis flyt-
ter til en anden virksomhed. Det skal bemærkes(!), at policen IKKE præciserer, at der er dele af 
Forsikringsaftalen, der er udeladt eller på anden vis ikke er gyldige for policen. Forsikringsaftalen 
er derfor gyldig i sin helhed (prg. 3 er dog kun delvist gyldig grundet F&P retningslinier og Bilag 1). 
Det kan ikke diskuteres. Det fremgår eentydigt fra Bilag 5/Bilag A, at prg. 5 i Forsikringsaftalen gi-
ver dækning for invalidesum, FORUDSAT at erhvervsevne reduktionen er min. 66 %. Det kan heller 
ikke diskuteres. Bilag L derimod, præciserer dækningen for invaliditet ved en erhvervsevnereduk-
tion på min. 50 %. Dækning for invalidesum falder ikke ind under denne specifikation, men kræver 
'mere', hvilket er præciseret i Forsikringsaftalen. En [arbejdsgiver] kunde med en PFA vurdering af 
erhvervsevnereduktion på 50 % er dermed IKKE berettiget til invalidesum, jvf. Forsikringsaftalens 
prg. 5, hvor det fremgår specifikt, at dækning for invalidesum KUN kommer på tale såfremt reduk-
tionen af erhvervsevnen er min. 66 %. Derfor er invalidesum dækningen naturligvis ikke omtalt i 
Bilag L, men er derimod præciseret i Forsikringsaftalen, der er en forudsætning for policen. 
 
Dækningen for invalidesum er forbeholdt de tilfælde, hvor reduktionen i erhvervsevne er mellem 
66 % og 100 %. Dermed er Klager berettiget til udbetaling af invalidesum (Bilag 1) og har været 
det siden 2015. 
 
Andre engangsbeløb som ved kritisk sygdom, er iøvrigt heller ikke præciseret i policen (Bilag L), 
men er i et separat tillæg. 
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Bemærk nedenfor, at med policens beregningsforudsætninger (50 % erhvervsevnetab) giver inva-
lidedækning i policen IKKE dækning for invalidepension med løbende (årlige) udbetalinger. Det er 
udelukkende den solidariske dækning, der udbetaler løbende invalidepension: 
 

 
 

 
 
Dækningen for invalidesum kan også ses på anden måde fra Bilag L. Det fremgår eentydigt af Bilag 
L, at der i policen skelnes hårdt mellem dækning og solidarisk dækning, idet der under indbetalin-
ger skelnes hårdt mellem hvad den månedlige præmie anvendes til – den månedlige præmie an-
vendes til a) individuel dækning/invalidedækning, b) solidarisk dækning og c) dækning ved kritisk 
sygdom. Udbetalingerne er opdelt efter samme koncept. Dertil skal bemærkes, at den individuelle 
invalidedækning (løbende udbetalinger) er nul (se følgende billeder fra policen) – OG at det er 
præciseret i policen at 'forsikringen fortsat får den nuværende storkunderabat på invalidedæknin-
gen og præmiefritagelsen'. Idet der ikke er nogen løbende udbetaling ved individuel invalidedæk-
ning, men at der er en dokumenteret storkunderabat på den individuelle invalidedækning, kan 
denne rabat KUN gå til lavere betaling for individuel invalidedækning i form af invalidesum, jvf. 
Forsikringsaftalen. Det giver god mening set fra [arbejdsgivers] synspunkt, at man har forhandlet 
aftalen med fokus på at lade den vigtigste dækning – den løbende invalidepension – komme fler-
tallet af skadede til gode ved at lave en specialaftale med PFA og sætte grænsen for opnåelse af 
løbende invalidepension på 50 % invaliditet. Derefter har [arbejdsgiver] øjensynligt også forhand-
let med vægt som storkunde til at få en rabat på invalidesumsdækningen der dog kun kommer 
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ekstra svære skader til gode. Havde Klager fortsat været i [arbejdsgiver] som … og skulle have for-
handlet aftalen med PFA, ville Klager have gjort præcist det samme. 
 

 
 

 
 
Klager ønsker beløbet for invalidesum udbetalt incl. renter indenfor 8 dage. Klager ønsker derud-
over det fulde tab som følge af et antal misligholdelser af kontrakt (fx. manglende udbetaling iflg. 
prg. 5) opgjort og udbetalt indenfor 3 måneder fra Klagen er afgjort (fulde tab = direkte tab + indi-
rekte tab)." 

 

Klageren har den 5/10 2024 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Klager har primo oktober meddelt PFA skadecenter, at Klager har taget turen tilbage til DK, Kla-
ger har i forbindelse dermed pådraget sig nogle faldskader, men forventes stadig at kunne deltage 
i de planlagte lægeundersøgelser, i overensstemmelse med PFA koncernjura's kommentarer til 
ankenævnet. 
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Klager noterer sig, at PFA ifølge forsikringsbetingelserne skal betale alle omkostninger i forbindel-
se med nye undersøgelser, men det har PFA foreløbig fuldstændig ignoreret (transportomkost-
ninger). Det er i modstrid med forsikringsbetingelserne – og PFA skadecenter er helt ligeglad. 
 
PFA's Skadecenter overholder ikke forsikringsbetingelsernes del C, prg.3.  
PFA Skadecenter overholder ikke forsikringsbetingelsernes del C, prg.4. 
PFA Skadecenter overholder ikke forsikringsbetingelsernes del C, prg. 5 (sandsynligvis afventer 
dette koncernjura's accept). 
 
Det harmonerer dårligt med, at PFA koncernjura er i fuld gang med at besvare ankenævnet, grun-
det deres seneste tilbud om kompromis, der blev accepteret af Klager; 
 
[Til selskabets: 'Selskabet har dog undtagelsesvist forlænget udbetalingen til udgangen af indevæ-
rende måned under den forudsætning, at forsikrede deltager i de planlagte undersøgelser (bilag K, 
s. 1-2). Selskabet vil tage stilling til, om udbetalingen kan forlænges, når selskabet har sikkerhed 
for, at forsikrede medvirker til undersøgelserne.'] 
 
Klager har meddelt PFA skadecenter, at Klager er kommet til DK og vil deltage i de planlagte un-
dersøgelser, men desværre viser det sig – som forventet – at PFA skadecenter IKKE pr. ultimo sep-
tember har foretaget kontraktlige forsikringsbetalinger, på trods af at dette var PFA koncernjura's 
forslag, se ovenfor. 
 
Klager skal gøre opmærksom på, at selskabet dermed IGEN misligholder sine forpligtelser. Som 
også angivet i Klagers svar til ankenævnet i september: Hvis selskabet tilbageholder forsikrings-
ydelsen pr. ultimo september, vil Klager være berettiget til at indregne alle konsekvenser af mis-
ligholdte betalinger og konsekvenserne deraf i tab, der skal erstattes af PFA. Ikke fordi der er no-
get specielt ved nærværende sag eller at det er en speciel trussel – Klager gør blot opmærksom på 
hvad der er uomgængelig retspraksis for alle former for misligholdelse af kontraktlige forsikrings-
ydelser." 

 

Klageren har den 25/10 2024 til nævnet bl.a. bemærket: 

"PFA fortsætter med at misligholde sine forpligtelser, selskabet har øjensynligt svært ved at ind-
rømme hvad der er det faktiske indhold af deres forsikringsaftaler og er nu også begyndt at flytte 
penge fra Klagers opsparingskonto med begrundelser om, at der i 2014 blev overflyttet for mange 
penge. Klager har fremsendt ny dokumentation herfor. 
… 
Klager har primo oktober meddelt PFA skadecenter, at Klager har taget turen tilbage til DK, Klager 
har i forbindelse dermed pådraget sig nogle faldskader, men har på trods heraf deltaget i de af 
PFA forlangte lægeundersøgelser, i overensstemmelse med PFA koncernjura's kommentarer til 
ankenævnet SELV OM Klager i henhold til PFAs aftalegrundlag pr. 2018 ikke har været forpligtet 
dertil. 
 
Klager er blevet kørt i bil ca. 2200 km fra … (og skal naturligvis samme tur tilbage igen) og den 
normale takst ifølge FDM er 6 kr./km. Desuden har faldskaderne associeret med transporten til 
[dansk by] resulteret i dyb veneblodprop for Klager (diagnose pr. 14.11.2024, … Hospital), hvilket 
er en skadesag helt for sig selv. Klager har meddelt PFA, at PFA ifølge forsikringsbetingelsernes del 
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C, prg.4 skal betale 'alle omkostninger' i forbindelse med nye undersøgelser, men det har PFA fo-
reløbig fuldstændig ignoreret. 
 
PFA har desuden opnået andre udeståender: 
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PFA bruger lægeerklæringer, der øjensynligt er fusk – de bliver lavet før besøget hos lægen. 
Ikke bare bliver PFA dermed nødt til at bruge de gamle speciallægeerklæringer, det giver også en 
klar underbygning af, at PFA sandsynligvis har søgt at influere hvad lægen skal sige/skrive i speci-
allægeerklæringen. Det er endnu mere problematisk, at Klager bliver tilset af en PFA læge, som 
ikke med et ord nævner, at hævelsen i benet kunne skyldes en blodprop. Nok eet tegn yderligere 
på, at lægeerklæringen i hovedtræk blev lavet FØR lægebesøget. 
 
PFA har et ansvar for at betale fuld erstatning for de gener og omkostninger, der har været ifm. 
transport. 
PFA giver ikke engang en undskyldning, når den transport, der med basis i aftalegrundlaget fra 
2018 ikke falder ind under hvad PFA har ret til at forlange, resulterer i både omkostninger og fysi-
ske skader. PFA bliver bare ved med at sige, at de vil betale en busbillet mellem to zoner i …, når 
forsikringsbetingelserne udtrykkeligt siger, at PFA skal betale ALLE omkostninger. Ankenævnet 
anmodes om at tage stilling til hvor der i Forsikringsaftalen står klart formuleret, at 'ALLE omkost-
ninger' skal tolkes på en anden måde end den naturlige sproglige tolkning 'ALLE omkostninger'. 
 
PFA har øjensynligt lavet en transaktion på Klagers opsparingskonto, der IKKE er godkendt 
Klager har grundet kontroversen med PFA skadecenter følt sig tvunget til at vurdere om PFA er en 
troværdig partner til at håndtere pensionsinvesteringer og Klager har nu ansøgt om at kunne in-
fluere på hvilke investeringer der foretages i en del af depotet. Også i dette tilfælde kan PFA øjen-
synligt ikke få øje på hvilke kontraktmæssige begrænsninger de har. Een af de begrænsninger er, 
at penge-/pensionsselskabet ALDRIG må tage penge UD af en konto, medmindre man har formel 
accept af det eller at det sker som følge af et myndighedskrav. 
 
Klager har i bilag 8 vedlagt Klagers opsparing som opgjort af PFA pr. 01.10.2024. 
Klager har i bilag 9 vedlagt opsparingen i PFA som opgjort af PFA pr. 16.10.2024. 
 
PFA har derfor trukket ca. 3,2 mill ud af Klagers opsparingskonto. Klager har anmodet om at få et 
forslag til en opdeling af opsparingsdepotet i en del, hvor PFA fortsat kontrollerer investeringerne 
og en anden del, hvor Klager kontrollerer investeringerne, men der er IKKE modtaget formel be-
kræftelse på, at det er sket og der er IKKE givet formel accept af en transaktion. … (PFA investe-
ring) er blevet bedt om at retablere kontoen til status som den var pr. 01.10.2024. Pr. 25.10 har … 
fremsendt en bortforklaring (Bilag 10), hvor han effektivt siger, at PFA i forbindelse med ansøg-
ning om udbetaling af tab af erhvervsevne (den påbegyndtes i 2014) er sket een eller anden fejl, 
hvor een eller anden syndebuk i PFA har 'regnet på noget' og derved ved et 'tilfælde' er kommet 
til at overføre for mange penge til Klagers konto, hvilket nu – lige pludselig – igen uden forudgå-
ende besked – medfører, at PFA mener sig berettiget til at overføre/stjæle 3,2 mill. fra Klagers 
konto?? Hvad i alverden er det for en butik??? Det virker som om alt foregår uden nogen form for 
kvalitetskontrol – lige fra indholdet af individuelle kundekonti til hvad PFA skadecenter bruger af 
tricks der ikke har noget at gøre med hvad der står i forsikringsaftalerne. Når Klager kan doku-
mentere, hvilket indestående der på et givet tidspunkt er på Klagers konto og der IKKE forelig-
ger FORUDGÅENDE dokumentation fra pengeinstituttet om at man har begået generelle fejl 
mht. fx. renteberegning, er det som Klager kan dokumentere den reelle kontosaldo. Punktum. 
Man overfører ikke selskabets penge til en individuel konto for sjov. Man overfører i særdeleshed 
heller ikke midler fra en individuel konto tilbage til selskabet. Hvad bliver det næste? At PFAs 
egenkapital lige bliver overført til en bestemt individuel konto hen over årsskiftet for at slippe for 
skattebetaling og PFA dernæst fører pengene tilbage igen med beskeden om – hvis den individuel-
le kunde overhovedet opdager det – at der lige var sket en fejl grundet at PFA skulle bruge penge 
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på kantinekontoen? Sådanne forklaringer vil Finanstilsynet sikkert blive henrykte over at høre. 
Klager skal anmode om, at PFA følger op herpå og ØJEBLIKKELIGT genetablerer opsparingskonto-
ens indestående tilbage til den dokumenterede status pr. 01.10.2024." 

 

Selskabet har i brev af 14/11 2024 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Selskabet fastholder indledningsvis, at selskabet har fulgt Forsikring & Pensions principper forud 
for indhentning af erklæringer fra speciallæge m.fl., og at selskabet i henhold til aftalegrundlaget 
har ret til at følge op i forsikredes sag. Selskabet henviser i sin helhed til det tidligere fremsendte 
indlæg. 
 
Selskabet skal herefter bemærke, at selskabet ikke har fundet anledning til at kommentere på 
samtlige af forsikredes påstande i de nye indlæg, idet selskabet anser mange af påstandene for at 
være uklare. 
 
Medvirken til undersøgelser og endelig afgørelse om fortsat berettigelse til forsikringsdækning 
Henholdsvis den 7. oktober og den 9. oktober 2024 deltog forsikrede i de undersøgelser, som sel-
skabet havde bedt om til brug for sin bedømmelse. 
 
Som følge heraf meddelte selskabet den 9. oktober 2024, at udbetalingen og præmiefritagelsen 
ved nedsat erhvervsevne ville fortsætte foreløbigt frem til udgangen af indeværende måned (bi-
lag M), hvor selskabet forventede at træffe endelig afgørelse i sagen. 
 
Efter gennemgang af indholdet i den neurokirurgiske erklæring og den neuropsykologiske erklæ-
ring fandt selskabet det relevant at indhente opdaterede journaloplysninger fra forsikredes prak-
tiserende læge. Derudover oplyste forsikrede den 11. oktober 2024, at han havde pådraget sig en 
blodprop i benet. Selskabet anmodede derfor det behandlende sygehus om at fremsende oplys-
ninger vedrørende den opståede tilstand. 
 
På baggrund af sagens samlede oplysninger har selskabet vurderet, at forsikrede fortsat opfylder 
betingelserne for løbende udbetaling og præmiefritagelse ved nedsat erhvervsevne. Dette har 
selskabet meddelt forsikrede den 6. november 2024 (bilag N). 
 
Kommunikation og varsling af stop af udbetaling i juni 2024 
Det er forsikredes opfattelse, at selskabet ikke kommunikerede sin afgørelse af 4. juni 2024 på or-
dentlig vis, og at selskabets stop af udbetaling ved nedsat erhvervsevne ikke var korrekt varslet i 
henhold til forsikringsbetingelserne. 
 
Selskabet bemærker heroverfor, at selskabet sendte afgørelsen til forsikrede via Mit PFA, selska-
bets elektroniske kommunikationsportal. Selskabet har ikke noteret i sin interne systemer, at for-
sikrede ønsker fysisk post. Forsikrede kommunikerer desuden flittigt via Mit PFA, hvorfor selska-
bet har ikke haft anledning til at antage, at afgørelser til forsikrede skal kommunikeres på anden 
vis. 
 
Bestemmelsen vedrørende varsling i forsikringsbetingelsernes afsnit C, § 4, stk. 3, gælder i den si-
tuation, hvor selskabet vurderer, at en forsikrede har genvundet sin erhvervsevne i en sådan grad, 
at betingelserne for forsikringsydelser ikke længere er til stede. Bestemmelsen er således møntet 
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på en anden situation end den situation, hvor et udbetalingsstop er begrundet i en forsikredes 
undladelse af at medvirke til undersøgelser. 
 
Selskabet skal dog bemærke, at selskabet har forlænget forsikringsydelserne flere gange siden af-
gørelsen i juni 2024, ligesom selskabet løbende har givet et passende varsel til forsikrede. 
 
Engangsbeløb ved invaliditet 
Forsikrede mener fortsat, at han er berettiget til udbetaling af engangsbeløbet ved invaliditet. Til 
støtte herfor henviser han til, at kriterierne for udbetaling af engangsbeløbet er beskrevet i afsnit 
C, § 5, i de af selskabet fremlagte forsikringsbetingelser (bilag A). 
 
Selskabet skal bemærke, at der er tale om generelle forsikringsbetingelser. De for forsikrede gæl-
dende forsikringsdækninger er beskrevet i hans individuelle police. I den gældende police fra ok-
tober 2013 (bilag L, s. 7) angives der alene ret til løbende udbetalinger ved invaliditet og ikke et 
engangsbeløb ved invaliditet. 
 
Selskabet fastholder, at der ikke er og aldrig har været tilknyttet en invalidesumsdækning på for-
sikredes police …201, nu …642, hvorfor forsikrede ikke har krav på at få udbetalt en invalidesum. 
 
Transportomkostninger m.v. 
Forsikrede er desuden utilfreds med, at selskabet ikke vil betale alle de udgifter, som han efter 
eget udsagn har påført sig i forbindelse med sin deltagelse i helbredsundersøgelserne. 
 
Forsikrede har i meddelelse af 8. oktober 2024 anført følgende (bilag O): '[…] Jeg har afbrudt mit 
varmtklima ophold og kørt 2200 km – for at deltage. Ifølge FDM er det ca. 6 kr/km. Dertil kommer 
overnatning undervejs og udgifter hertil som følge af faldskade.' 
 
Faktum er, at selskabet har tilbudt at betale sædvanlige og rimelige udgifter til transport fra for-
sikredes bopælsadresse i Danmark og til undersøgelsesstederne (bilag K, s. 4). Selskabet har på in-
tet tidspunkt tilkendegivet, at selskabet vil dække forsikredes transportomkostninger fra Danmark 
til [land] eller udgifter til overnatning m.v. 
 
Selskabet finder i øvrigt anledning til at påpege, at opfølgningsprocessen startede helt tilbage i 
september 2023, ligesom selskabets dialog med forsikrede om deltagelse i diverse speciallægeun-
dersøgelser allerede begyndte i marts 2024. Forsikrede har haft rig mulighed for at medvirke til de 
ønskede undersøgelser inden sin rejse til [land]. Det er i øvrigt selskabets opfattelse, at forsikrede 
kunne have udsat sin rejse til [land], indtil undersøgelserne var foretaget. 
 
Det er samtidig værd at bemærke, at selskabet med baggrund i forsikredes oplysninger om, at han 
ville være hjemme fra [land] igen den 30. september 2024, accepterede, at undersøgelserne blev 
rykket til uge 40/41. I forsikredes meddelelse af 26. august 2024 ses det (bilag O), at forsikrede 
havde … i Danmark den 2. oktober 2024. Forsikrede havde således andre årsager til at vende retur 
til Danmark end selve undersøgelserne. 
 
Selskabet har således i videst muligt omfang søgt at imødekomme forsikrede ved planlægningen 
af undersøgelserne, som således først blev skemalagt til et tidspunkt, hvor forsikrede efter egne 
oplysninger var tilbage i Danmark igen. 
 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

24. 102130 

 

Der er således – efter selskabets klare opfattelse – ingen sammenhæng mellem forsikredes behov 
for hjemrejse fra [land], og de planlagte undersøgelser, og følgelig heller intet grundlag for forsik-
redes krav om dækning for transportomkostningerne fra [land] til Danmark. 
 
Endeligt bemærker selskabet, at forsikrede ikke har fremlagt konkret dokumentation for sine 
transportomkostninger (herunder meromkostninger) forbundet med deltagelsen i helbredsunder-
søgelserne. 
 
Pensionsopsparing 
Herudover er det forsikredes opfattelse, at selskabet har trukket ca. 3,2 millioner kr. ud af hans 
pensionsopsparing, efter at han har haft en indledende dialog med selskabet om ændring af op-
sparingsprofilen. 
 
Det påvirker naturligvis ikke depotstørrelsen, når en kunde er i dialog med selskabet om at ændre 
sin opsparingsprofil. 
 
Forsikrede blev tilkendt invalidepension og præmiefritagelse fra den 1. september 2014 på police 
…201, nu …642. 
 
I forbindelse med tilkendelse af udbetaling af invalidepension og præmiefritagelse har selskabet 
foretaget en teknisk tilskrivning til policens depot. Tilskrivningen er en hensættelse, der skal sikre, 
at der er penge nok på depotet til at oprette forsikredes tarifydelser, hvis invalidepensionen ud-
betales frem til den aftalte ophørsdato, som er ved forsikredes fyldte 65. år. 
 
Beløbet skal således sikre, at der er penge nok på depotet til, at selskabet kan udbetale forsikre-
des invalidepension, at selskabet kan betale for forsikredes forsikringsdækninger ved død, samt at 
forsikrede opretholder den samme udbetaling som før ved aldersbetinget pensionering, hvor for-
sikrede har en ophørende livrente, en livsvarig livrente, ratepension og kapitalpension. 
 
I beregningen af tilskrivningen er der også taget højde for, at der sker en forrentning af forsikre-
des opsparing, og at der skal betales pensionsafkastskat på policen, frem til forsikrede fylder 65 
år. Beløbet er beregnet ud fra et ophør af invalidepension, når forsikrede fylder 65. år. 
 
Uanset opsparingens størrelse, er PFA forpligtet til at opretholde forsikredes alderspensionsydel-
ser på baggrund af gældende regler i år 2000, hvor police …201 blev tegnet, og derfor har værdien 
af forsikredes depot ikke en direkte betydning for forsikredes alderspensionsydelser. 
 
Den depotværdi, som fremgik af forsiden på Mit PFA den 1. oktober 2024, var inklusive hensæt-
telsen på police …642. Der var en kortvarig visningsfejl på Mit PFA. 
 
Det fremgår imidlertid korrekt af opsparingsregnskabet for policen, at den samlede værdi af op-
sparingen ved ophør af invalidepension er 1.650.926,99 kr. Opsparingsregnskabet for police …642 
er fremlagt som bilag P. 
 
Selskabet har således ikke trukket et beløb på 3,2 mio. kr. ud af forsikredes depot. 
 
PFA skal desuden gøre opmærksom på, at forsikrede er vidende om, at der er foretaget en teknisk 
tilskrivning til depotet på police …642. Nedenstående er et udsnit af selskabets dialog med forsik-
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rede om depotstørrelse og præmiefritagelsen i december 2020 og januar 2021. Forsikrede fik i 
den forbindelse tilsendt et depotregnskab for policen for 2014 hvoraf tilskrivningen fremgik. De-
potregnskabet for 2014 er fremlagt som bilag Q. 
 

22.12.2020 10:37 læst af [klageren]: 29.01.2021 07:31 
'Police …201 
Denne police ligger i gennemsnitsrentemiljøet, og derfor fungerer en præmiefritagelse på så-
dan en police lidt anderledes. Lige før din præmiefritagelse havde du et depot på 758.515,00 kr. 
Til dette har vi hensat 9.355.416,00, hvad bringer dit depot op på 10.176.564,00 kr. hvorfra din 
invalideudbetaling udbetales og dine forsikringer opretholdes. Dette depot er også det depot 
du modtager forrentningen af som jeg kan se … har skrevet til dig tidligere. Størrelsen på denne 
hensættelse bliver altså gradvis mindre efterhånden som du kommer nærmere pensionsalde-
ren, hvorefter dine garanterede ydelser overtager. 
 
Du kan se hensættelsen på Opsparingsregnskabet som du finde på samme måde som til policen 
ovenfor. Din præmiefritagelse optræder så på linjen 'Tilbageførsel af invalidepensionsdepotet 
hvis ophør af invaliditet' hvor der pr dags dato står 5.505.662,00 kr. Da du på Mit PFA ikke kan 
komme helt tilbage til 2014, har jeg her vedhæftet et Opsparingsregnskab for policen …201 for 
2014, så du kan se hele året hvor du blev præmiefritaget.' " 

 

I klagerens besked og brev af 14/11 2024 til nævnet hedder det bl.a.: 

"Selskabet besvarer ikke de reelle spørgsmål i sagen, men kommer med en masse unødvendigt 
sludder og terminologi om 'tekniske opskrivninger', kortvarige visningsfejl og andet voodoo lig-
nende vås. Selskabet ønsker helt øjensynligt IKKE at kommentere på den faktiske ordlyd i Forsik-
ringsaftale + Forsikringspolice og Ankenævnet må således lægge til grund, at selskabet ikke kan el-
ler vil kommentere på sagens faktuelle emner. Med processuel skadevirkning for selskabet. Klager 
vedlægger derfor en erstatningsopgørelse dækkende de tilfælde af misligholdelse af kontrakt, 
som PFA har udført med fuldt overlæg igennem de sidste måneder. 
… 
a) Selskabet fastholder, at de har fulgt F&P's principper og at de har ret til at følge op.  
Klager er enig i, at selskabet har ret til at følge op. Det fremgår af TO væsentlige dokumenter – 
Forsikringsaftalen, som PFA har fremlagt (prg.3) og PFA's skrivelse fra 2018 (Bilag 1). Men PFA 
holder sig ikke til hvad der står i disse dokumenter – hvis Forsikringsaftalen skal tages alvorligt, 
skal HELE dokumentet selvfølgelig tages alvorligt – også prg. 4 (at PFA skal betale ALLE omkost-
ninger i forbindelse med nye undersøgelser) og prg. 5 (at der er dækning for invalidesum, såfremt 
Klagers erhvervsudygtighed er større end 66 %. 
 
Klager fastholder også, at bilag 1 præciserer, at PFA skulle have fulgt op FØR d. 01.09.2023. Og det 
har PFA IKKE gjort. Og selskabet undviger at kommentere herpå, hvilket gør at selskabets kom-
mentarer er uden hold i virkeligheden. Det virker som om, at PFA tror, at de bare kan gøre hvad 
de vil – uanset hvad der står i Forsikringsaftaler, policer etc. Det er Klagers påstand, at det kan de 
IKKE. 
 
b) 'Medvirken til undersøgelser og endelig afgørelse om berettigelse til forsikringsdækning' 
Medvirken til undersøgelser er sket under protest og selskabet har ikke kommenteret på de ska-
defølger, der har været i forbindelse hermed. Endelig afgørelse er irrelevant for sagen og har al-
drig været bragt op i nærværende sag. 
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c) Kommunikation og varsling af stop for betalinger i juni 2024. 
Sikken gang vås at komme med. Selskabet har selv fremsendt information til kunderne, at det 
først pr. 01.11.2024 ville være sådan, at selskabet kunne fremsende vigtig information udeluk-
kende via deres eget email system. Klager fastholder, at der er tale om misligholdelse fra selska-
bets side. 
 
d) Eengangsbeløb ved invaliditet. 
Nu begynder Selskabet igen at komme med undskyldninger for, hvorfor Forsikringsaftalen ikke 
skal tages alvorligt. I punkt a) ovenfor mente selskabet, at Forsikringsaftalen var ultra vigtig (uden 
Forsikringsaftalen har PFA ingen ret til at følge op – det står i Forsikringsaftalens prg. 3) – når det 
kommer til Forsikringsaftalens prg. 5, er det som om, at nu eksisterer Forsikringsaftalen ikke. PFA 
har selv fremlagt netop den Forsikringsaftale, der er gældende. I den står præciseret (prg. 5), at 
der er dækning for invalidesum. Hvorfor er det, at selskabet i sin naivitet tror, at selskabet pludse-
lig kan se bort fra nogle af paragrafferne i aftalen? Iøvrigt skal nævnes, at aftalelovens prg. 38b) 
klart og tydeligt præciserer, at hvis der opstår tvivl om forståelsen af en aftale (selvom ordlyden af 
Forsikringsaftalen som fremlagt af PFA kan IKKE misforstås), skal vilkåret tolkes til mest mulig for-
del for Klager. 
… 
e) Transportomkostninger 
Selskabet kommer igen med en sludder for en sladder – hvilket er unødvendigt. Selskabet skal fo-
kusere på, hvad der står i Forsikringsaftalen og ikke andet. Alt andet end Forsikringsaftalen er 
unødvendig snak/sludder. Forsikringsaftalens prg. 4 præciserer, at PFA vil dække 'ALLE omkost-
ninger' ved nye speciallægeundersøgelser. Klager er ligeglad med, hvad selskabet har kommunike-
ret – det eneste, der er vigtigt er, hvad der står i Forsikringsaftalen. Klager har foretaget en rejse 
og opgivet resttid af lejemål grundet chikane fra selskabet – rejsen har været unødvendig, den har 
skabt komplikationer – og igen mener selskabet i sin naivitet, at selskabet bare kan gøre hvad de 
vil – uanset hvad der står i det formelle aftalegrundlag. Klager ønsker at tage Forsikringsaftalen 
bogstaveligt og ønsker sagen vurderet derefter. 
 
f) Pensionsopsparing 
Selskabet kommer med en masse vås om 'tekniske tilskrivninger' og 'kortvarige visningsfejl'. Kla-
ger har ingen andre bankkonti, hvor der laves 'tekniske tilskrivninger' og 'kortvarige visningsfejl'. 
Klager aner faktisk ikke hvad 'tekniske tilskrivninger' og 'kortvarige visningsfejl' på en opsparings-
konto betyder. Klager ønsker under ingen omstændigheder at have penge hos en institution, hvor 
der foregår 'tekniske tilskrivninger og 'kortvarige visningsfejl' på de konti, som Klager råder over. 
Det er Klagers klare opfattelse, hverken Ankenævn eller Finanstilsynet heller ikke ved, hvad 'tekni-
ske tilskrivninger' og 'kortvarige visningsfejl' på en opsparingskonto betyder. Det, der dokumen-
terbart står på bankkontoen er hvad der står på bankkontoen – hverken mere eller mindre. Og 
Klager ønsker, at kontosaldoen genetableres ASAP. 
 
Det er generelt Klagers opfattelse, at selskabet ikke ønsker eller ikke magter at besvare de kerne-
spørgsmål, sagen omhandler. Selskabet har haft mulighed for at lave en besvarelse, men undviger 
spørgsmålene og fremkommer med en masse materiale der ikke har nogen relevans i sagen. 
 
Det er derfor Klagers opfattelse, at Ankenævnet snarest muligt bør lave en kendelse, hvor Anke-
nævnet tager stilling til de misligholdelser og erstatninger, der kan komme på tale. 
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Der anmodes om forrentning (alm. procesrente på 8 %, medmindre andet er præciseret) p.a. fra 
og med det tidspunkt, der er angivet i den enkelte misligholdelse. 
 
Nedenstående er en oversigt over hvilke misligholdelser der har været tale om og hvilken erstat-
ning Ankenævnet anmodes om at tilkende Klager. 
 
1. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg. 3 
2. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg. 4 
3. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg. 5 
4. Misligholdelse af elementært porteføljeansvar og håndtering af kunders penge 
5. Misligholdelse af elementært informationsansvar om afgørelser 
6. Misligholdelse af kontraktlige betalingsforpligtelser primo oktober 2024 
7. Misligholdelse af kontraktlige betalingsforplgtelser fra [arbejdsgiver] Gruppelivsforsikring ved 

invaliditet, jvf. information/garanti fra [arbejdsgiver] (Bilag 11) 
8. Misligholdelser medfører erstatningsansvar for alle direkte og indirekte tab som misligholdel-

sen medfører for Klager ifølge dansk retspraksis og gengivet i information fra mange advokat-
firmaer. 

 
1. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg.3 
PFA har tidligere præciseret, at såfremt der skulle være tale om yderligere nødvendig information, 
ville man sætte sig i forbindelse med Klager FØR 01.09.2023. Dette skete IKKE og PFA fremturer 
efterfølgende med igennem foråret 2024 at ville indkalde til nye speciallægeundersøgelser. I for-
bindelse med disse, har PFA ifølge forsikringsbetingelsernes prg. 3 en forpligtelse til at betale 'alle 
omkostninger', derunder transport. 
 
Klager er blevet truet til utidigt at forlade et medicinsk nødvendigt ophold i lejet hus i [land] og er 
berettiget til kilometergodtgørelse til/fra opholdsstedet og alle rimelige omkostninger forbundet 
med rejsen. Det har PFA nægtet. Derudover er der i forbindelse med transporten desværre opstå-
et faldskade for Klager og efterfølgende diagnosticering af blodprop i ben, der end ikke blev påpe-
get af PFA's læger ved de sandsynligvis unødvendige undersøgelser. Selv assistenten hos min 
praktiserende læge har udtrykt det som 'når der er så stor forskel på omkredsen af dine ben – og 
speciallægen ser det – og får ikke engang ideen til at det kan være en blodprop – og instruerer dig 
ikke om øjeblikkelig at søge egen læge?' 
 
Erstatningsopgørelse: 
­ Kilometergodtgørelse, 2 x 2200 km (til/fra), statens takster 
­ Mad og overnatningsophold undervejs, statens takster  
­ Godtgørelse af restperiode i lejet hus i [land] (4 uger), kr. 15.000. 
­ Skadegodtgørelse – svie og smerte – i relation til faldulykke (230 kr/dag fra og med 

01.10.2024) plus godtgørelse af medicinudgifter til behandling af faldskade/blodprop. 
­ Skadegodtgørelse for inkompetent lægebehandling fra PFA neurolog med efterfølgende livsfa-

re, anslået kompensation kr. 125.000. 
­ Renteberegning fra og med 01.10.2024 indtil betaling sker. 
 
2. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg.4 
PFA har misbrugt sin stilling som udbetaler af kontraktuelle pensionsydelser til at få Klager til un-
dersøgelser, der sandsynligvis er unødvendige. Desuden er indkaldelserne sket udenfor den tids-
ramme PFA selv har sat (Bilag 1). Ifølge prg. 4 i forsikringsbetingelsernes del C, kan de kontraktuel-
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le pensionsydelser IKKE indstilles inden 3 måneder efter det er godtgjort at betingelserne for ydel-
serne ikke længere er gældende. Idet der ingen medicinsk evidens er for at Klagers skader skulle 
forsvinde over tid, må det være udgangspunktet, at der IKKE er noget rationale for at indkalde 
Klager til undersøgelser udenfor det tidsrum hvor Selskabet selv har bekræftet, at man kan gøre 
det. Tilbageholdelse af midler er således sket et antal gange, med irrelevante begrundelser . Dette 
skal sammenholdes med en skadelig form for kommunikation fra PFA skadecenter, incl. trusler, 
chikane ifm. anmodning om udsættelse af undersøgelser 1 måned og krav om irrelevante oplys-
ninger fra speciallæger – eksempelvis fandt PFA skadecenter det relevant at bede en neurolog om 
at give oplysninger om kognitive og psykiske detaljer – helt og aldeles udenfor hvad vedkommen-
de er kapabel til at udtale sig om. 
 
Godtgørelse ifm. misligholdelse 2 forventes at være 6 måneders forsikringsydelse for hvert tilfæl-
de af uberettiget tilbageholdelse af betalinger, dvs. 18 måneders forsikringsydelse. 
 
3. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg.5 
PFA har dokumenteret ved fremlæggelse for Ankenævnet, at der i forsikringsbetingelserne er 
dækning for udbetaling af invalidesum, under forudsætning af, at Klager er blevet diagnosticeret 
med en reduktion i erhvervsevne på minimum 66 %. I policen, der kun omfatter udbetalinger ved 
reduktion i erhvervsevne på 50 %, er der IKKE noget, der præciserer, at prg. 5 i forsikringsbetin-
gelserne er sat ud af kraft. Reduktion i erhvervsevne på min. 66 % er opnået pr. 01.10.2015. Inva-
lidesum skal derfor ifølge forsikringsbetingelserne udbetales derefter. Der er således sket mislig-
holdelse fra PFAs side pr. ultimo 2015. 
 
Invalidesummen i tal fremgår ikke af det af PFA udleverede materiale. Der kan derfor rejses tvivl 
om beløbets størrelse. Ifølge aftalelovens prg. 38b (se nedenfor) skal der dog i tilfælde af tvivl om 
vilkåret afgøres til mest mulig gunst for forbrugeren, dvs. Klager. Hvis PFA derfor har policer, hvor 
invalidesummen er stort for personer med fx. samme prokura som Klager, skal beløbet OPJUSTE-
RES til det maksimale beløb som PFA har i sine policer mht. dækning for invalidesum. Selskabet 
OPFORDRES til at dokumentere, hvilket beløb der er det maksimale af hvad PFA har indsat som 
invalidesum i deres forsikringsdækninger for personer med prokura på > 500 mill. kr, derunder 
måske direktionsmedlemmer i [firma] med prokura på > 500 mill. kr. Hvis PFA IKKE ønsker at del-
agtiggøre Klager og Ankenævn i, hvad PFA ellers har begået af forsikringskontrakter, foreslås inva-
lidesummen, set i lyset af aftalelovens prg. 38b, sat til 20,0 mill. kr., der skal betales som een-
gangssum. 
… 
Renteberegning af beløbet fra og med 01.10.2016 indtil betaling sker. 
 
4. Misligholdelse af elementært porteføljeansvar og håndtering af kunders penge 
Det ses af bilag 8 og bilag 9, at der er sket et simpel negativ kontering på Klagers opsparingskonto 
på differencen mellem de to opgørelser. Differencen kan beregnes til kr. 6.236.222 – kr. 3.089.378 
= kr. 3.146.844,00, der er flyttet over på en af PFA ejet konto. PFA har undskyldt dette med, at der 
i 2014/2015 er sat for mange penge ind i kontoen (se bilag 10), hvilket decideret er noget vrøvl. 
 
Renteberegning af beløbet forventes at være 40 % p.a., fra og med 01.10.2024 og indtil betaling 
sker. Betaling af difference + renter skal ske som indskud på Klagers opsparingskonto i PFA, ikke 
som udbetaling. 
 
5. Misligholdelse af elementært informationsansvar om afgørelser 
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PFA mente i foråret 2024 sig berettiget til at fremsende et brev, der indeholdt et stop for kon-
traktlige betalingsforpligtelser UDEN egentlige begrundelser og UDEN at kontrollere, at afgørelsen 
blev modtaget af Klager. PFA bekræftede selv, at fremgangsmåden har været uberettiget ved i 
september måned at fremsende formel information til sine kunder om, at der først pr. 01.11.2024 
ville være en ny procedure, hvorefter at kunder skulle acceptere, at kommunikation 'i større om-
fang' ville være udelukkende på PFAs eget email system. 
 
På basis af ubehagelige telefonsamtaler og trusler fra PFAs gruppeleder i PFA Skadecenter blev 
betalingen dog genoptaget juli 2024, idet Klager sad i lejet hus i udlandet og havde pludselig, uden 
varsel, ingen penge til at betale noget som helst. Klager var rystet over fremgangsmåden. 
 
PFA påstod dog fortsat, at brevet var gyldigt fremsendt – men PFA var meget påpasselig med ef-
terfølgende at sende breve fra gruppechefen i PFA Skadecenter ligeledes med alm. post. Man var 
udmærket klar over, at forseelsen var betydelig. 
 
Der påstås erstatning i henhold til normal taksering i forhold til AES mentabel (se nedenfor), af 
kraftig uspecificeret belastningsreaktion og forstærkning/forlængelse af allerede eksisterende di-
agnose desangående. PFA var på tidspunktet for truslerne fuldt vidende om Klagers psykiske til-
stand/diagnose. 
 

 
 
Taksten for 100 % er 1.013.500 kr. 10 % heraf udgør kr. 101.350 kr. Renteberegning af beløbet fra 
og med 01.07.2024, indtil betaling sker. 
 
6. Misligholdelse af kontraktlige betalingsforpligtelser som følge af uberettiget tilbageholdelse af 
forsikringsydelse 01.10.2024. 
PFA havde ingen ret til at tilbageholde den kontraktlige betaling pr. 01.10.2024, ikke engang ud 
fra PFA's fremsendte kompromisforslag til Ankenævnet. 
 
Erstatningsopgørelsen vil dog være en ægte delmængde af Misligholdelse no.7 og vil derfor ikke 
beregnes separat. 
 
7. Misligholdelse som følge af manglende betaling fra [arbejdsgiver] Gruppelivsforsikring 
Jvf. Bilag 11 skal der ydermere ske udbetaling fra en [arbejdsgiver] Gruppelivsforsikring vedr. inva-
liditet. Dette er aldrig sket. PFA kan ikke finde policen, men refererer til Klagers pensionsafta-
ler??? Hvor PFA desværre heller ikke kan finde ud af at udbetale invalidesum (misligholdelse 
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3/Punkt 3), på trods af, at PFA nu selv har dokumenteret at forsikringsaftalen præciserer, at der er 
dækning for invalidesum. [Arbejdsgiver] garanterer, at de har købt og betalt for den pågældende 
police og at den skal komme til udbetaling ved invaliditet (Bilag 11). 
 
En [arbejdsgiver] Gruppelivsforsikring er naturligvis en police med selvstændigt policenummer, 
der IKKE har noget at gøre med Klagers pensionsforsikringer. En [arbejdsgiver] Gruppelivsforsik-
ring betales af [arbejdsgiver]. I Bilag 12 fremgår definitionen på en Gruppelivsforsikring. 
 
Hidtil har PFA nægtet at udlevere ovennævnte police, ligesom PFA i en lang periode har nægtet at 
udlevere forsikringsaftale + police for Klagers pensionsaftale. 
 
Der er således tvivl om det faktiske beløb, der skal betales. 
 
Som følge af aftalelovens prg. 38b skal der i tilfælde af tvivl afgøres til mest mulig gunst for Klager. 
PFA OPFORDRES til at oplyse, hvad der er det maksimale beløb, som [arbejdsgiver] har betalt for 
dækning af ifm. en [arbejdsgiver] Gruppelivsforsikring. 
 
Rentebetaling forventes fra og med 01.10.2024 og indtil betaling sker. 
 
8. Misligholdelse medfører erstatningsansvar for det FULDE tab, dvs. direkte såvel som indirekte 
tab 
Der kan henvises til dansk retspraksis samt fx. nedenstående udklip fra [advokatfirma] hvor der 
ikke levnes nogen tvivl om, at erstatningsgrundlaget for misligholdelse af kontraktuelle betalinger 
er det FULDE tab, dvs. både direkte og indirekte tab. 
 
Der påstås erstatningsansvar for værdien (direkte eller indirekte) af ALLE Klagers planlagte beta-
linger, der skulle være foretaget i perioden primært 01.10.2016 – 01.11.2024, subsidiært i perio-
den 01.09.2023 – 01.11.2024. Opgørelse følger senere, efter Ankenævnets kendelse eller Selska-
bets ønske om forlig. 
 
Såfremt Selskabet ønsker et forlig, men betinger sig en endelig opgørelse for at betale erstatnin-
gen indenfor 30 dage, skal Klager bruge min. 3 uger på at lave opgørelsen. 
 
Renteberegning af beløbet – uanset hvad opgørelsen måtte indeholde - forventes fra og med 
01.11.2024 indtil betaling sker. 
 
Såfremt Selskabet IKKE ønsker et forlig, men i stedet ønsker en kendelse fra Ankenævnet indehol-
dende ovennævnte tab, anmodes Selskabet om at præcisere, at Ankenævnets kendelse (der skal 
adressere samtlige erstatningspunkter heri), skal være juridisk bindende for begge parter, så PFA 
ikke efterfølgende vil finde på nye undskyldninger for at undlade kontraktuelle betalinger." 

 

Klageren har den 3/12 2024 til nævnet bl.a. bemærket: 

"PFAs manglende svar (2. tidsfrist i træk) kan kun skyldes, at PFA samtykker og er enig i alle mis-
ligholdelser. 
… 
Der anmodes om forrentning på 8 % + tillægsrente på 3,75 % p.a. fra og med det tidspunkt, der er 
angivet for betaling af erstatning for den enkelte misligholdelse. Tillægsrenten skyldes at der er 
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tale om misligholdelse. Nedenstående er en oversigt over hvilke misligholdelser der har været tale 
om. Argumenterne for erstatning er uddybet i forhold til tidl. oversigt. 
… 
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1. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg.3 (refusion af omkostninger) 
Selskabets uvillighed eller inkompetence til at læse sine egne forsikringsaftaler må stoppe. Selska-
bet bedes læse ord for ord, hvad der står i Forsikringsaftalen, del C, prg. 3 vedr. refusion af om-
kostninger: (Bilag 5) 

'§ 3. Dokumentation 
PFA Pension kan til enhver tid kræve dokumentation for, at forsikredes erhvervsevne er nedsat i 
ydelsesberettiget grad, og kan forlange de oplysninger, som PFA Pension anser for nødvendige 
til bedømmelse herad. Desuden er forsikrede forpligtet til at lad sig undersøge af læger, som 
anvises af PFA Pension. 
 
Stk. 2. Dækkes udgifterne ikke af anden forsikring, betaler PFA Pension alle udgifter i forbindel-
se med helbredsundersøgelser, der efter PFA Pension's skøn er nødvendige til bedømmelse af 
invaliditeten.' 

 
Der lægges i særdeleshed mærke til, at 'Dækkes udgifterne ikke af anden forsikring, betaler PFA 
Pension alle udgifter i forbindelse med helbredsundersøgelser ....'. Enhver afvigelse fra 'alle udgif-
ter' er således misligholdelse af forsikringsaftalen. Det er stort set umuligt at misforstå. Det er 
fuldstændig ligegyldigt hvorvidt PFA sidenhen har 'lavet en intern standard' der er anderledes. 
Ordlyden i forsikringsaftalen er klar, anvendelse af prg. 38b) er ikke engang nødvendig, der er in-
gen tvivl om applikationsområdet for ordlyden – det eneste der mangler er at PFA betaler hvad de 
skylder. 
 
Der bemærkes også, at FORSIKRINGSAFTALEN ER DET ENESTE DOKUMENT, DER GIVER PFA LOV 
TIL AT FØLGE OP PÅ HVORVIDT KUNDENS ERHVERVSEVNE ER NEDSAT I YDELSESBERETTIGET 
GRAD. Hvis Forsikringsaftalen skal være gældende, SKAL ALLE DELE AF FORSIKRINGSAFTALEN VÆ-
RE GÆLDENDE. 
 
Deraf fremkommer Erstatningsopgørelsen, som også fremlagt i processkrift af 14.11.2024: 
­ Kilometergodtgørelse, 2 x 2200 km (til/fra), statens takster 
­ Mad og overnatningsophold undervejs, statens takster 
­ Godtgørelse af restperiode i lejet hus i [land] (4 uger), kr. 15.000. 
­ Skadegodtgørelse – svie og smerte – i relation til faldulykke (230 kr/dag fra og med 

01.10.2024) plus godtgørelse af medicinudgifter til behandling af faldskade/blodprop. 
­ Skadegodtgørelse for inkompetent lægebehandling fra PFA neurolog, med lægeerklæring skre-

vet før lægeundersøgelsen og med efterfølgende livsfare grundet blodprop, anslået kompen-
sation kr. 125.000. 

­ Renteberegning fra og med 01.10.2024 indtil betaling sker. 
 
2. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg.4 (ophør af udbetalinger) 
Selskabet har gentagne gange enten udskudt eller annulleret kontraktmæssige betalinger for at 
udøve pression og/eller chikane. Selskabet kan heller ikke her ikke læse sine egne forsikringsafta-
ler. Forsikringsaftalen præciserer nøje, hvornår og hvordan forsikringsbetalinger kan ophøre. Her 
henvises til uddrag af forsikringsaftalens del C, prg. 4, stk. 3. Den er vanskelig at misforstå: 

'Stk. 3. Genvindes erhvervsevnen i en sådan grad, at betingelserne for udbetaling af invalide-
pension og/eller ydelse af præmiefritagelse ikke længere er til stede, ophører udbetalingen af 
invalidepension med dertil hørende præmiefritagelse med indtil tre måneders varsel. Er der 
alene ydet præmiefritagelse, ophører denne med en måneds varsel.' 
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Det bemærkes, at ophør af løbende invalidepension kan KUN ske med 3 måneders varsel og KUN 
efter at erhvervsevnen er genvundet. 'Genvindes erhvervsevnen i en sådan grad, at betingelser-
ne for udbetaling af invalidepension ikke længere er til stede, ophører udbetalingen af invalide-
pension med indtil tre måneders varsel.' PFA og deres juridiske gruppeleder i PFA skadecenter 
mener sig i en position hvor de UDEN medicinsk begrundelse starter med at annullere forsikrings-
betalinger. Det er en klar misligholdelse af prg.4 og det er en helt uacceptabel form for chikane. 
Dette er iøvrigt sket flere gange – der henvises desuden til misligholdelse no.6 og til Bilag 13. 
 
Hvis man som PFA har vanskeligt ved at læse forsikringsbetingelser og derfor laver fejl, så SKAL 
PFA LÆSE Aftalelovens prg. 38b), der præciserer at et vilkår skal tolkes til max. gunst for Klager. 
DET GIVER IKKE PFA RET TIL AT SKALTE OG VALTE MED FORSIKRINGSBETALINGER. Erstatningsop-
gørelsen, som også fremlagt i processkrift af 14.11.2024, er Klagers tolkning af, hvilken minimums 
konsekvens kontraktbrud skal have samtidig med at Klager udmærket ved hvor fortvivlende det er 
pludselig at stå overfor ingen penge at have med få dages/timers varsel og samtidig skulle rette 
sig ind efter vanvittige krav fra PFA skadecenter, som ikke engang har nogen hjemmel til at gøre 
hvad de gør; 
 
Erstatning ifm. misligholdelse 2 forventes at være 6 måneders forsikringsydelse for hvert tilfælde 
af uberettiget tilbageholdelse af betalinger, dvs. 18 måneders forsikringsydelse. Renteberegning 
fra og med 01.07.2024 og indtil betaling sker. 
 
3. Misligholdelse af forsikringsbetingelsernes del C, prg.5 (invalidesum) 
PFA kan stadig ikke læse sine egne forsikringsaftaler. Det er pinligt for PFA! Klager er ligeglad med, 
hvad PFA tror og mener om sine forsikringsaftaler. Det er irrelevant. PFA kan mene nok så meget, 
at der ikke er dækning for invalidesum. Det ENESTE, der betyder noget, er hvad der står i Forsik-
ringsaftalen. Prg. 5 er gengivet nedenfor: 

'§ 5. Udbetaling af engangsbeløb ved invaliditet 
For at engangsbeløb ved invaliditet kan udbetales, skal erhvervsevnen være nedsat til en tred-
jedel eller derunder, og nedsættelsen skal efter PFA Pension's skøn være varig. Det skal således 
være overvejende sandsynligt, at erhvervsevnen - trods lægelig behandling. omskoling, optræ-
ning eller uddannelse - er og fortsat må anses at ville være nedsat til en tredjedel eller derun-
der. 
 
Stk. 2. Engangsbeløb ved invaliditet kan tidligst udbetales et år efter invaliditetens indtræden. 
Det er forudsat, at invaliditeten har varet uafbrudt i et år, og at forsikrede er i live et år efter 
invaliditetens indtræden.' 

 
PFA anmodes for det første om at bemærke, at Forsikringsaftalen er GYLDIG (jvf. Misligholdelse 
no.1). Hvis den ikke var gyldig, havde PFA ingen ret til at forlange nye speciallægeaftaler overho-
vedet. For det andet, hvis PFA endnu ikke har bemærket det, så står der ordret i prg.5, at 'For at 
engangsbeløb ved invaliditet kan udbetales, skal erhvervsevnen være nedsat til en tredjedel eller 
derunder.' Det er svært at misforstå, endnu sværere at overse. Det er naturligvis IKKE noteret i 
den police, som selskabet har fremlagt, idet policen KUN omhandler dækning ved 50 % reduktion 
af erhvervsevne, hvilket tydeligt fremgår af policen. PFA kan komme med nok så mange intetsi-
gende bemærkninger om hvad man hypotetisk mener om dækningen i Forsikringsaftalen – men 
når man har lavet Forsikringsaftalen og taget penge for den, er det nu engang aftalegrundlaget. 
Enten står der i Forsikringsaftalen, at der er dækning for invalidesum – eller også er der i policen 
et afsnit der udtrykkeligt laver en undtagelse for bestemte paragraffer i Forsikringsaftalen ikke er i 
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kraft. Der er således sket misligholdelse fra PFAs side pr. ultimo 2016 og ikke ultimo 2015, som 
tidligere nævnt. 
… 
Det ENESTE, der kan være tvivl om er den faktiske sum, der skal udbetales. Det er simpelthen dår-
ligt kontraktarbejde. Idet der er tvivl, må parterne referere til Aftalelovens prg. 38b), der præcise-
rer, at i tilfælde af tvivl om forståelsen af et aftalevilkår, skal det tolkes til mest mulig gunst for 
forbrugeren (Klager). Det er PFAs ansvar at lave kontrakterne så gode, at der ikke opstår tvivl. 
 
Selskabet OPFORDRES til at dokumentere, hvilket beløb der er det maksimale af hvad PFA har ind-
sat som invalidesum i deres forsikringsdækninger for personer med prokura for deres virksomhed 
på samme niveau som Klager (dvs. > 500 mill. kr.), dvs. personer med et meget betydeligt ansvar 
for virksomheden, typisk kontrakter dækkende direktionsmedlemmer. Hvis PFA mod forventning 
IKKE ønsker at delagtiggøre Klager og Ankenævn i, hvad PFA ellers har begået af forsikringskon-
trakter, vil det i lyset af personlig prokuralimit samt aftalelovens prg. 38b) være rimeligt at fast-
sætte invalidesummen til 20,0 mill. kr., der skal betales som eengangssum. 
 
Med ovenstående som basis er det umuligt at komme på den ide, at Klager IKKE har nogen dæk-
ning for invalidesum. Hvis man dertil adderer, at Aftalelovens prg. 38b) finder anvendelse og at 
evt. resterende tvivl skal tolkes til max. gunst for Klager, kan man kun komme til den eentydige 
konklusion, at Klager har dækning for invalidesum. Hvis PFA mod forventning fortsat er uvidende 
om aftalelovens prg. 38b), henvises til indledningen. 
… 
Renteberegning af beløbet fra og med 01.10.2016 indtil betaling sker (og ikke 01.10.2015, som 
hidtil noteret). 
 
4. Misligholdelse af elementært porteføljeansvar og håndtering af kunders penge (sikkerhed for 
indestående, brud på egne skriftlige garantier)  
Det ses af bilag 8 og bilag 9, at der er sket en simpel negativ kontering på Klagers opsparingskonto 
på differencen mellem de to opgørelser. Differencen kan beregnes til kr. 6.236.222 – kr. 3.089.378 
= kr. 3.146.844,00, der øjensynligt er flyttet over på en af PFA ejet konto. PFA har i første omgang 
undskyldt dette med, at der i 2014/2015 er sat for mange penge ind i kontoen (se bilag 10), hvil-
ket decideret er noget vrøvl. I anden omgang (Selskabets svar til Ankenævnet) er denne forklaring 
udeladt og erstattet af en ny undskyldning, der går på at der er nogle interne folk, som har leget 
med en live/aktiv konto, hvilket er totalt uprofessionelt og de facto en dårligere forklaring end at 
der i 2014 blev sat for mange penge ind på kontoen. 
 
Klager har modtaget et brev fra PFA dateret d. 9.10.2024, der var tilstrækkeligt vigtigt til at PFA 
sendte brevet pr. almindelig post (Se Bilag 13) - der netop præciserer, at informationen på mitPFA 
er garanteret korrekt samt at mitPFA indeholder overblik over opsparing og de PRÆCISE forhold, 
der gør sig gældende for den enkelte kunde. 
 
Det må derfor være eentydigt, at når Klagers Bilag 8 (dateret 01.10.2024) beskriver indholdet af 
Klagers bankkonto, og PFA efterfølgende (1 uge bagefter) d. 09.10.2024 UOPFORDRET giver en 
skriftlig garanti overfor Klager, at informationen på mitPFA.dk er korrekt, så må man naturligvis 
regne med at Bilag 8 er korrekt. Undskyldninger i den boldgade, der hedder 'tekniske til- og fra-
skrivninger', 'midlertidige fejl', 'operativsystem incompliance' o.lign. må henføres til rubrikken 
'vrøvl'. 
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Det skal også fremhæves, at hvis der evt. skulle være tvivl, er der igen hjælp at hente fra aftalelo-
vens prg. 38b), der eentydigt præciserer, at i tilfælde af tvivl, skal sagen afgøres til max. gunst for 
Klager. Dette kan ikke være mindre end de simple fakta, som Klager direkte kan dokumentere.  
 
Renteberegning af kr. 3.146.844,00 fra og med 01.10.2024 og indtil betaling sker. Betaling af diffe-
rence + renter skal ske på Klagers opsparingskonto i PFA, ikke som udbetaling. Der skal derudover 
leveres dokumentation fra PFA (udskrift fra mitPFA), der viser kontosaldoen. 
 
5. Misligholdelse af elementært informationsansvar om afgørelser (brud på elementær kommuni-
kation i relation til kontrakt) 
PFA har øjensynligt mere end vanskeligt ved at holde styr på tingene internt i eget hus. Ankenæv-
net vil fra Misligholdelse 4) vide, at Bilag 13 var tilstrækkelig vigtig for PFA til at selskabet sendte 
det med alm. post for derigennem at få en sikkerhed for, at det kom frem til modtageren. Bilag 2 
derimod, var IKKE tilstrækkeligt vigtigt til at man ville have sikkerhed for at det nåede modtage-
ren. 
 
Det var PFA reelt set ligeglad med. Man sendte det bare som alm. email på Selskabets interne 
email system uden opfølgning overhovedet. Den eneste mulige konklusion er, at PFA mener, at Bi-
lag 13 skal tages mere alvorligt end Bilag 2. Den prioritering vil de færreste kunder som modtager 
forsikringsydelse være enig i. Hvorfor er Bilag 13 vigtig for PFA? Bilag 13 indeholder eet vigtigt 
punkt – det indeholder en garanti for, at information på mitPFA er korrekt og er baseret på de 
PRÆCISE forhold, der gør sig gældende for den enkelte kunde. Man kan deraf også slutte, at Bilag 
8 må være korrekt. Det er vigtigt nok. Men det stemmer IKKE overens med, at PFA koncernjura i 
deres seneste svar bruger 1 sides vrøvleargumenter på at påstå det MODSATTE, nemlig at man 
kan IKKE regne med, hvad der står på mitPFA. PFA skøjter rundt mellem at noget er vigtigt til at 
det samme punkt/emne er slet ikke vigtigt – alt efter hvad der passer i deres eget kram for at 
bortforklare at de skal betale noget. Minder det Ankenævnet om hvordan PFA ser på Forsikrings-
aftalens del C prg. 5?? 
 
Derudover indeholder Bilag 13 en konstatering, der relaterer sig til en øjensynligt 4 år gammel 
sag, hvor PFA øjensynligt har ændret min pensionsordning fordi at Klager pr. 30.09.2020 er blevet 
TILKENDT løbende udbetaling fra PFA Erhvervsevne. Klager har i den forbindelse anmodet PFA om 
at præcisere, hvor meget forsikringsydelse der skal tilbagebetales fra 2020, idet hvis der er sket en 
ændring pr. 30.09.2020, så må der have været en periode forinden, hvor PFA IKKE har betalt den 
nødvendige forsikringsydelse. Klagers gæt er, at PFA vender tilbage med endnu en bortforklaring. 
Dermed har vi endnu en gang 2 helt forskellige udlægninger af eksakt det samme emne. 
 
Bilag 2 var ikke så vigtig for PFA, at de ville ofre et frimærke på det. I efteråret 2024 bekræftede 
PFA dog selv, at fremgangsmåden har været uberettiget ved i september måned at fremsende 
formel information til sine kunder om, at der først pr. 01.11.2024 ville være en ny procedure, 
hvorefter at kunder skulle acceptere, at kommunikation 'i større omfang' ville være udelukkende 
på PFAs eget email system. Dette skal ses i lyset af, at PFA koncernjura i den seneste respons til 
Ankenævnet fortsat IKKE vil erkende, at der var tale om en misligholdelse at Bilag 2 ikke blev 
fremsendt pr. anbefalet post eller på andet medium der sikrede, at dokumentet kom frem til 
modtageren. Igen har vi en situation, hvor PFA skøjter rundt mellem 2 holdninger til det samme 
emne, alt efter hvad de skal bruge for at bortforklare noget, der er helt galt. Troværdigheden af 
PFAs udsagn til Ankenævnet må karakteriseres som fuldstændigt uacceptabel. 
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Grundet Klagers panikreaktion over Bilag 2, påstås fortsat erstatning i henhold til normal taksering 
i forhold til AES mentabel (se nedenfor), af kraftig uspecificeret belastningsreaktion og forstærk-
ning/forlængelse af allerede eksisterende diagnose desangående. PFA var på tidspunktet for trus-
lerne fra gruppechefen i PFA Skadecenter fuldt vidende om Klagers psykiske tilstand/diagnose. 
… 
Taksten for 100 % er 1.013.500 kr. 10 % heraf udgør kr. 101.350 kr. 
 
Hertil kommer det beløb, der skal tilbagebetales fra 2020 ifølge Bilag 13. Der har været korre-
spondance med PFA skadecenter om dette - PFA har via mitPFA accepteret et tilbagebetalingsbe-
løb på 601.920 kr. incl. renter, med tilbagebetaling inden jul 2024. Men dernæst sker der ingen-
ting – udover at PFA henviser til verserende sag i Ankenævnet (!! hvor PFA som bekendt IKKE sva-
rer indenfor halvdelen af de tidsfrister, som Ankenævnet sætter !!). … De fatter simpelthen ikke, 
at når en kunde kommer til dem med behørig dokumentation, så må de have respekt for det – 
istedet for at sætte kunden i en situation (som i nærværende sag), hvor de langt hellere vil have at 
kundens diagnose/belastningsreaktion bliver meget værre end at PFA vil tage ansvar for doku-
menterede krav. 
 
Renteberegning af beløbet fra og med 01.07.2024 (belastningsreaktion) og fra og med 20.12.24 
(såfremt tilbagebetaling ikke sker før jul som accepteret), indtil betaling sker. 
 
6. Misligholdelse af kontraktlige betalingsforpligtelser som følge af uberettiget tilbageholdelse af 
forsikringsydelse 01.10.2024 (chikane). 
PFA havde ingen ret til at tilbageholde den kontraktlige betaling pr. 01.10.2024, ikke engang ud 
fra PFA's fremsendte kompromisforslag til Ankenævnet, hvor koncernjura accepterer at sende be-
talingen i samme øjeblik de havde en bekræftelse på, at Klager ville deltage i de (uberettigede) 
nye undersøgelser. 
 
Der er dog endnu et aspekt – chikane. Hvad var årsagen til, at PFA insisterede på, at netop Klager 
skulle til nye speciallægeundersøgelser? Medmindre der er et klart medicinsk grundlag for netop 
at udvælge Klager, skal PFAs opførsel karakteriseres som chikane og forskelsbehandling. 
 
Klager har tidl. været i kontakt med landets bedste speciallæger indenfor neurokirurgi og psykolo-
gi. Klager har ikke fra dem, hverken mundtligt eller i deres afgivne speciallægeerklæringer, hørt 
nogen reel formodning for, at Klagers medicinske situation skulle blive forbedret over tid. 
 
PFA har fuldt kendskab til Klagers medicinske situation og forventes at tage behørigt hensyn der-
til. PFA har også haft rig mulighed for at checke med en lægefaglig konsulent, hvorvidt Klagers 
medicinske situation kunne med overvejende sandsynlighed antages at være forbedret og hvor 
fornyet prøvning derfor ville være medicinsk rimeligt. 
 
Men de personer, som sidder i PFA Skadecenter og som øjensynligt træffer beslutningerne om 
hvem som skal til speciallægeundersøgelser og hvordan opgaveformuleringen til speciallægerne 
skal udformes, er udelukkende jurister (gruppechefer) og assistenter, som ikke har skyggen af ek-
spertise indenfor medicin.  
 
Det er Klagers hypotese, at årsagen til PFAs hysteriske fokusering på de nye undersøgelser har 
været uden nogen form for medicinsk baggrund. Jo mere PFA kunne genere Klager ved at afgive 
opgaveformuleringer til de NYE speciallæger (fordi det måtte endelig IKKE være de personer som 
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førhen havde afgivet erklæringer) med indhold der gik milevidt udover lægernes speciale, jo bed-
re baggrund havde PFA for at kunne finde usikkerheder i lægernes vurdering, der kunne bruges til 
at afvise yderligere betalinger. Hypotesen understøttes yderligere af, at PFA kun valgte at forny to 
af de tre eksisterende speciallægeerklæringer. Det virker ikke medicinsk baseret. At PFA Skade-
centers gruppeleder afviser enhver form for accept af de procentsatser for erhvervsudygtighed, 
som PFA tidligere har udbetalt erstatning på basis af, virker heller ikke medicinsk baseret. Hvis 
Klagers hypotese er korrekt er det uetisk og højst kritisabelt. PFA får muligheden for at bevise, at 
der er en lægefaglig konsulent, som har clearet, at PFAs skadecenter har udvalgt Klager til fornye-
de undersøgelser. 
 
Såfremt PFA IKKE kan dokumentere at have haft et klart medicinsk rationale med indkaldelsen til 
speciallæge, DER INTERNT HAR VÆRET CLEARET MED EN PFA LÆGEKONSULENT (aktindsigt kræ-
ves) og at Forsikringsbetingelsernes prg.3 derfor er misbrugt med henblik på chikane, ubegrunde-
de gener og misligholdelse af kontraktbetalinger, nedlægger Klager et yderligere krav for chikane 
og forskelsbehandling. Klagers rimelige krav i den forbindelse er, at den samlede erstatning, dvs. 
summen af erstatningerne for misligholdelse 1-8, i givet fald bliver FORØGET MED 100 % (= +100 
% af totalen). Klager er bevidst om, at tillægsprocentsatsen kan diskuteres (den kunne lige så vel 
være 150 % eller 200 %) på samme måde som tillægsstraffe i Retsplejeloven. Klagers hensigt er at 
gøre penalty for chikane tilstrækkelig stor, men fortsat rimelig, til at det vil virke afskrækkende for 
PFA og at de fremover vil have større respekt for ordlyden i deres egne forsikringspolicer såvel 
som håndteringen af dem i PFA Skadecenter. 
 
7. Misligholdelse som følge af manglende betaling fra [firma] Gruppelivsforsikring ('Genfind forsik-
ring og betal !') 
Jvf. Bilag 11 skal der ydermere ske udbetaling fra en [firma] Gruppelivsforsikring vedr. invaliditet. 
Dette er aldrig sket. PFA kan ikke finde policen, men refererer til Klagers pensionsaftaler, på trods 
af [firmas] garanti for forsikringens eksistens og udbetaling. 
 
En [firma] Gruppelivsforsikring er naturligvis en police med selvstændigt policenummer, der IKKE 
har noget at gøre med Klagers pensionsforsikringer. En [firma] Gruppelivsforsikring betales af 
[firma]. I Bilag 12 fremgår definitionen på en Gruppelivsforsikring. 
 
Klager behøver nok ikke gentage det overfor Ankenævnet, men PFA vil måske begynde at bemær-
ke systematikken; PFA skøjter igen igen rundt mellem to yderpunkter – de har ingen problemer 
med at sælge [firma] en Gruppelivsforsikring, der skal dække ved invaliditet – når der kommer et 
behov for den, kan PFA ikke finde den. Det er endnu værre end at når PFA faktisk finder en Forsik-
ringsaftale og Police, så vil de ikke vedkende sig indholdet af dokumenterne (misligholdelse 3 = in-
validesum). Klager vil endnu en gang gætte på, at der kommer en eller anden syg bortforklaring – 
og at PFA aldrig før har set, at en [firma] ansat er blevet tilkendt 66-100 % reduktion i erhvervsev-
ne og derfor ikke kan tage stilling.  
 
Der er således tvivl om det faktiske beløb, der skal betales. Ankenævnet skal bemærke, at det er 
næsten systematisk, at forsikringsaftaler fra PFA er uklare – både for PFA selv og for professionel-
le kunder som [firma]. Igen kan aftalelovens prg. 38b) bruges til at afgøre erstatningsgrundlaget til 
mest mulig gunst for Klager. Med Klagers viden om [firma] og deres forhandlingskapacitet, ville 
det dog undre Klager, om invalidesummen på [firma] Gruppelivsforsikringen var over 5 mill. kr. 
(en Gruppelivsforsikring har SAMME vilkår for alle personer i gruppen), hvilket beløb i givet fald 
skal være Klagers krav. 
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Renteberegning fra og med 01.10.2024 og indtil betaling sker. 
 
8. Misligholdelse medfører erstatningsansvar for det FULDE tab, dvs. direkte såvel som indirekte 
tab (dansk retspraksis om misligholdelse/tab) 
Dansk retspraksis for misligholdelse af kontraktuelle betalinger er, at erstatningsgrundlaget er det 
FULDE tab, dvs. både direkte og indirekte tab. Der påstås erstatningsansvar for værdien (direkte 
eller indirekte) af ALLE Klagers planlagte dispositioner, der skulle være foretaget i perioden pri-
mært 01.10.2016 – 01.11.2024, subsidiært i perioden 01.09.2023 – 01.11.2024. Opgørelse følger 
senere, efter Ankenævnets kendelse eller Selskabets ønske om forlig. 
 
Såfremt Selskabet ønsker et forlig, men betinger sig en endelig opgørelse for at betale erstatnin-
gen indenfor 30 dage, skal Klager bruge 3 uger på at lave opgørelsen. 
 
Renteberegning af beløbet – uanset hvad opgørelsen af direkte og indirekte tab måtte indeholde - 
forventes fra og med 01.11.2024 indtil betaling sker.  
 
Såfremt Selskabet IKKE ønsker et forlig, men istedet ønsker en kendelse fra Ankenævnet indehol-
dende ovennævnte tab, anmodes Selskabet om at præcisere, at Ankenævnets kendelse (der skal 
adressere samtlige erstatningspunkter heri), skal være juridisk bindende for begge parter, så PFA 
ikke efterfølgende vil finde på nye undskyldninger for at undlade kontraktuelle betalinger eller er-
statninger. 
 
Klager opfordrer Ankenævnet til at tildele en så stor erstatning for misligholdelserne og for chika-
ne, at PFA er tilpas afskrækket fra at lade andre kunder med tilsvarende medicinske status, opleve 
samme behandling. 
 
Klager skal også gøre opmærksom på, at i henhold til FAL (Forsikringsaftaleloven) prg. 24 kan Kla-
ger kræve at få udbetalt den del af dokumenterede forsikringsydelser der straks kan opgøres (ek-
sempelvis misligholdelse 1,2,3,4 og 5), UAFHÆNGIGT af den del, hvor opgørelsen vil tage længere 
tid. Der foreslås et aconto beløb til straksudbetaling i henhold til FAL prg. 24 med basis i mislig-
holdelse 3+4+5+7." 

 

Klageren har den 14/12 2024 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Ankenævnets opmærksomhed henledes på Bilag 14, hvor det fremgår at nu - i modstrid med tid-
ligere - vil PFA ikke længere svare på noget som helst via mitPFA (det er jo også problematisk, når 
Klager på mitPFA kan se, at PFA laver træk på over 3mill. på Klagers opsparingskonto), men at alt 
vil blive reguleret via Ankenævnssagen. Det må betyde, at Klager såvel som Ankenævn kan for-
vente, at PFA begynder at lave den dokumenterede respons, der skal bruges for at kunne vurdere 
om PFA overhovedet har en pointe på nogle af deres kommentarer til misligholdelserne - indtil vi-
dere er der desværre ikke fremlagt beviser af nogen art fra PFA." 

 

Af selskabets brev af 2/1 2025 til nævnet fremgår bl.a.: 

"Det er forsikredes generelle opfattelse, at selskabet ignorer kernen i problemstillingerne. Dette 
er selskabet ikke enig i. Ved sine besvarelser har selskabet tværtimod forsøgt at skære sagen ret-
ligt og faktuelt til. Dette er en svær øvelse, når forsikrede hele tiden opfinder nye krav. 
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Nedenfor fremgår selskabets afsluttende bemærkninger til sagen. Sagen kan efter selskabets op-
fattelse afgøres på det foreliggende grundlag. 
 
Engangsbeløb ved invaliditet 
Forsikrede insisterer på, at der er tilknyttet en invalidesum på hans ordning. Han mener i øvrigt, at 
invalidesummen skal fastsættes til 20 millioner kr. Til støtte for sin påstand har forsikrede frem-
lagt et brev fra 26. juni 2012 fra sin tidligere arbejdsgiver (forsikredes bilag 11), hvori det under 
afsnittet 'Er der andre forsikringer, der dækker dig ved ulykke og dødsfald?' bl.a. er anført, at ar-
bejdsgiverens gruppelivsforsikring i PFA udbetaler ved død og invaliditet. Han har samtidig ind-
sendt et udklip fra internettet vedrørende definitionen af en gruppelivsforsikring. I udklippet ses 
det bl.a., at en gruppelivsforsikring kan omfatte en invalidesum. 
 
Selskabet fastholder, at forsikrede ikke er berettiget til at få udbetalt et engangsbeløb ved invali-
ditet. Selskabet henviser til, at denne dækning ikke fremgår af forsikredes police (bilag L, s. 7). 
Dette er det afgørende. 
 
Transportomkostninger m.v. 
Forsikrede har føjet flere poster til sin 'erstatningsopgørelse'. Poster som han mener selskabet 
skal dække efter forsikringsbetingelserne. 
 
Som anført i indlægget af 14. november 2024 vil selskabet alene dække sædvanlige og rimelige 
udgifter til befordring, i dette tilfælde fra forsikredes bopæl i Danmark og til undersøgelsesste-
derne. Dette har været selskabets synspunkt fra starten af. 
 
Herudover bemærker selskabet, at den neurokirurg, der har udfærdiget en speciallægeerklæring, 
ikke er ansat af PFA. Dette er forsikrede udmærket bekendt med. 
 
Pensionsopsparing 
Selskabet har undersøgt nærmere, hvor længe der har været en visningsfejl på forsiden af Mit 
PFA. Så vidt selskabet kan se, er det kun den 1. oktober 2024, hvor beløbet har stået forkert på 
forsiden. Allerede den 2. oktober 2024 ser det ud til at stå korrekt igen. 
Under henvisning til ovenstående og det oplyste i selskabets tidligere indlæg er det selskabets op-
fattelse, at selskabet ikke har bibragt forsikrede en berettiget forventning om, at hans pensions-
opsparing skulle udgøre mere end 6 millioner kr. 
 
Nedenstående udsnit viser forsikredes samlede opsparing i PFA pr. 20. december 2024, herun-
der fordelingen på de forskellige opsparinger. 
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Pensionsoversigt af 9. oktober 2024 
Det er alene af tekniske og administrative hensyn, at der i pensionsoversigten står anført (forsik-
redes bilag 13), at udbetalingen er ekspederet pr. den 30. september 2020. Økonomisk set har 
den anførte dato således ikke nogen betydning for forsikrede. Forsikrede har som tidligere oplyst 
modtaget erhvervsevnetabsydelser siden september 2014. 
 
Inddragelse af selskabets lægekonsulent 
Forsikrede spørger indtil, om selskabet fik 'clearance' fra selskabets lægekonsulent til at indhente 
de fornyede helbredsmæssige undersøgelser. 
 
Selskabet skal påpege, at det ikke er selskabets lægekonsulent, der afgør, om selskabet skal ind-
hente yderligere helbredsmæssige oplysninger, herunder speciallægeerklæringer mv. 
 
Forsikrede har samtidig bedt om indsigt i den seneste udtalelse fra selskabets lægekonsulent. Sel-
skabet vedlægger udtalelsen af 10. februar 2024. Indholdet i lægekonsulentens udtalelse er i øv-
rigt uden relevans for nærværende sag." 

 

Klageren har den 3/1 2025 til nævnet bl.a. bemærket: 

"PFA har gentagne gange haft chancen for at dokumentere baggrunden for deres ubegrundede 
udsagn/benægtelser og misligholdelser, men Ankenævnet og parterne må konstatere, at det 
hverken kan eller vil PFA gøre. PFA's manglende svar må eentydigt tolkes på den måde, at PFA 
omsider er enig med Klager i sagsfremstillingen af 03.12.2024, efter at Selskabet har genbesøgt 
den faktiske ordlyd i egne forsikringsbetingelser/policer samt aftalelovens prg. 38b) der nøje regu-
lerer tolkning til Klagers fordel, såfremt Selskabet tidligere mente, at der var tvivl om forståelsen 
af Selskabets forsikringsbetingelser. 
 
Ankenævnet – og parterne – skal derfor lægge til grund, at PFA har IKKE nogen dokumentation 
for sine udsagn/benægtelser og at Klagers dokumentation og forslag til erstatninger skal tages 
til følge." 

 

Klageren har den 7/1 2025 til nævnet videre bl.a. bemærket: 

"Klager ønsker at fastholde selskabet på FAL prg. 24 og en straksudbetaling på de emner, der ikke 
kan være nogen tvivl om. Klager ønsker en straksudbetaling på 20 mill, idet blot misligholdelse 3 
danner grundlag for denne erstatning. Samtidig er dækningen ud over alle grænser dokumenteret 
samtidig med at policen har en klar opremsning (s.19) af samtlige de undtagelser fra Forsikringsaf-
talen, som skal gælde for policen - helt ned på bestemte ord. Listen er udtømmende. Idet prg. 5 
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overhovedet ikke er nævnt i listen, er det givet, at dækningen for invalidesum er til stede. Selska-
bet kan overføre FAL prg.24 betalingen på samme konto som man udbetaler pension på. Med 
denne baggrund, kan ankenævnet lave en kendelse på dels misligholdelserne 1-8 samt erstatnin-
gerne som præciseret i erstatningsopgørelse af 03.12.2024. 
… 
Vedr.: Erstatningsopgørelse – Afsluttende kommentarer 
… 
Nu er Selskabets manglende svar begrundet i, at Klager opfinder nye krav. Klager har fundet det 
nødvendigt at få selskabet til at læse sine egne forsikringsaftaler og policer, hvilket øjensynligt har 
gjort, at selskabets håndtering af sagen er blevet overbebyrdet. Klager skal beklage, at selskabet 
har været nødt til at læse sine egne forsikringsdokumenter. 
 
Selskabet er øjensynligt kommet helt ud på isen når det gælder aftaleloven, specielt prg. 38b). Ik-
ke eet eneste sted i selskabets besvarelse finder man en erkendelse af, at det er selskabet, som 
har bevisbyrden. Ikke eet eneste sted går det op for selskabet, at man er nødt til at fremlægge be-
viser. 
… 
A. Engangsbeløb ved invaliditet (Misligholdelse 3, jvf. erstatningsopgørelse pr. 03.12.2024) 
Det fremgår tydeligt af erstatningsopgørelsen pr. 03.12.2024 hvorfor Klager fremfører kravet. Det 
er grundet at det står i Forsikringsaftalen. Når PFA i modstrid med Forsikringsaftalen fremkommer 
med et ubegrundet udsagn, der sår tvivl, skal tvivlen som nævnt i erstatningsopgørelsen håndte-
res via aftalelovens prg. 38b, som Selskabet øjensynligt fortsat ikke kender. Bevisbyrden falder på 
selskabet – og den forsøger selskabet at løfte ved at sige 'Denne dækning fremgår ikke af Klagers 
police. Dette er det afgørende.' Det er patetisk – i særdeleshed fordi policen præciserer, at den 
dækning der fremgår af policen er baseret på en ganske bestemt definition af invaliditet (50 %) 
som Klager og ordlyden af Forsikringsaftalens prg. 5 falder udenfor (>66 %). Og det er selskabet 
der ifølge aftaleloven har bevisbyrden – det er som om, at Selskabet simpelthen ikke fatter, at der 
skal langt mere til før deres udsagn overhovedet kan tages for gode varer. 
 
Det skal bemærkes, at policen som fremlagt af selskabet INDEHOLDER den række af undtagelser 
fra Forsikringsaftalen, som skal gælde for policen (s.19 i policen). Det er den korrekte måde at lave 
policekontrakten på. Man er helt nede og præcisere enkelte ord, der skal udgå. Men PFA glemmer 
at bemærke, at der i denne liste IKKE fremgår, at Forsikringsaftalens prg. 5 (invalidesum) udgår. 
 
20 mill. er en ganske rimelig erstatning, hvis man betragter det niveau af prokura/ansvar som Kla-
ger har haft og med ordlyden af aftalelovens prg.38b) in mente. Selskabet har igen ikke fundet det 
nødvendigt at bevise det modsatte (selskabet har bevisbyrden). Der henvises iøvrigt til erstat-
ningsopgørelse af 03.12.2024. 
 
Det må fastslås, at Selskabet intet har bevist og at der ikke er ført nogen form for bevis, der an-
skueliggør, at Forsikringsaftalen ikke er gældende. Tværtimod har selskabet selv fremhævet, at 
Forsikringsaftalen er gældende, idet de med netop Forsikringsaftalen som begrundelse mener at 
have dokumenteret deres ret til at indkalde til fornyede speciallægeundersøgelser. 
 
Selskabet har med sin manglende bevisførelse forceret Ankenævnet ud i en situation, hvor næv-
net er tvunget til at lave en kendelse i Klagers favør mht. misligholdelse no.3. 
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B. Transportomkostninger 
Selskabet påpeger igen, at de vil betale en busbillet, hvorimod Forsikringsaftalen præciserer, at 
ALLE omkostninger skal betales. Klager kan og vil ikke gå ud fra andet end aftalegrundlaget. Der 
henvises igen til erstatningsopgørelse pr. 03.12.2024. Ankenævnet behøver ikke engang at tage 
aftalelovens prg. 38b) i betragtning for at nå den klare konklusion, at Klagers erstatningsopgørelse 
skal imødekommes. 
 
C. Pensionsopsparing 
Klager tror ikke selskabet over en dørtærskel. Klager har fremlagt dokumentation for kontosaldo-
en og henholder sig til, idet Klager ikke har trukket midler ud fra kontoen, at aftalelovens prg. 38b) 
dermed effektivt sætter punktum for hvad kontosaldoen faktisk skal være. Der henvises iøvrigt til 
erstatningsopgørelse fra 03.12.2024. Klager har ikke kigget på kontosaldoen før oktober 2024, 
idet Klager på dette tidspunkt blev reelt nervøs for hvilke misligholdelser selskabet kunne præste-
re og ville derfor have flyttet midler til andre, troværdige, selskaber eller enkeltinvesteringer hvor 
Klager eentydigt kunne følge værdien uafhængigt af hvad PFA jonglerede med mht. hvad konto-
saldoen skulle være. Der henvises iøvrigt til erstatningsopgørelse af 03.12.2024. 
 
D. Pensionsoversigt (Bilag 13, Brev af 09.10.2024) 
Tekniske og administrative hensyn – for hvem? Selskabet taler fuldstændig sort – Klager anmoder 
om en detaljeret redegørelse for hvilke tekniske og administrative hensyn der har været til at an-
føre i Bilag 13, at udbetalingen er ekspederet pr. 30.09.2020. Har det noget at gøre med skatte-
svindel fra selskabets side? Eller har det at gøre med, at selskabet overhovedet ingen kontrol har 
over, hvad man sender ud eller hvad kontosaldoen er på kundernes konti? Selskabet sender en 
meddelelse ud, hvor man eentydigt dokumenterer, at der er sket en ændring og hvad denne æn-
dring indebærer. Det er logik for burhøns, at når der sker en ændring hvorved Klager er tilkendt 
løbende udbetaling, må der nødvendigvis have været en periode inden denne ændring, hvor Kla-
ger ikke har modtaget udbetaling for PFA erhvervsevne og/eller indbetalingssikring. Selskabet på-
står nu, at 'Økonomisk set har den anførte dato ikke nogen betydning for Klager'?? Hvad er det for 
noget vås? Skal det tolkes som, at selskabet sender breve ud om noget, der ingen betydning har? 
Eller at pensionsudbetaling ingen betydning har? I betragtning af, at selskabet netop har taget 
3,1mill fra Klagers pensionskonto, kunne det være et tegn på, at selskabet er fuldstændig ligeglad 
med kunderne og at de faktisk mener hvad de siger, når de kommenterer som ovenstående. 
 
Klager anser selskabets kommentarer som komplet sludder og vil OPFORDRE selskabet til at 
komme med en detaljeret redegørelse som nævnt ovenfor. Der henvises iøvrigt til erstatningsop-
gørelse pr. 03.12.2024. 
 
E. Inddragelse af selskabets lægekonsulenter 
Selskabet dokumenterer eentydigt, at der IKKE har været nogen faglig medicinsk begrundelse for 
at udvælge Klager til fornyede speciallægeundersøgelser. Dette er i modstrid med Forsikringsafta-
lens prg.3, der utvetydigt præciserer, at 'PFA kan til enhver tid kræve dokumentation for, at forsik-
redes erhvervsevne er nedsat i ydelsesberettiget grad', dvs. en medicinsk skelnen. Dermed er mis-
ligholdelserne bevisligt iværksat som chikane og Ankenævnet anmodes om at tage direkte stilling 
til den procentsats/multiplikator, som Klager har foreslået for totalerstatningen. Der henvises iøv-
rigt til erstatningsopgørelse fra 03.12.2024. 
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Executive Summary 
Der er intet i selskabets seneste indlæg, der fremlægger nogen form for bevis for selskabets 
synpunkt i punkterne A-E. Klagers opfattelse heraf er, at Klagers erstatningsopgørelse pr 
03.12.2024 er den eneste sandhed. For de enkeltstående emner, hvor Ankenævnet evt. kan finde 
detaljer i tidl. indlæg fra selskabet der kunne tyde på at der er en vis form for tvivl, skal Klager 
anmode Ankenævnet om at være meget klar i sin kendelse hvori man ser en vis tvivl samt hvor-
vidt aftalelovens prg. 38b) - derunder at det er selskabet som har ansvaret for at sørge for, at afta-
len er klar og utvetydig og at selskabet har bevisbyrden for sin påstand, hvis aftaleteksten er uklar 
– medfører, at man må se bort fra selskabets kommentarer. 
 
Det er klart, at samtlige tilfælde af tvivl skal betragtes med aftalelovens prg. 38b) som fundament, 
hvorfor manglende bevis eller manglende redegørelse fra selskabet medfører at Ankenævnet skal 
anvende Klagers erstatningsopgørelse pr. 03.12.2024 i sin fulde udstrækning. 
 
For de misligholdelser der slet ikke er kommenteret af selskabet, skal Ankenævnet direkte anven-
de Klagers erstatningsopgørelse pr. 03.12.2024 i sin kendelse. 
 
Ankenævnet skal endvidere vurdere misligholdelserne ud fra det faktum, at der er tale om chika-
ne/forskelsbehandling, idet selskabet IKKE har anvendt nogen medicinsk/rationel metode for ud-
vælgelse til fornyede speciallægeundersøgelser. 
 
Klager fastholder, at i henhold til FAL (Forsikringsaftaleloven) prg. 24 kan Klager kræve at få udbe-
talt den del af dokumenterede forsikringsydelser der straks kan opgøres (eksempelvis mislighol-
delse 1,2,3,4 og 5), UAFHÆNGIGT af den del, hvor opgørelsen vil tage længere tid. Klager ønsker 
et aconto beløb på 20 mill kr. udbetalt nu." 

 

I brev af 10/1 2025 fra klageren til nævnet hedder det bl.a.: 

"PFA har fremlagt Forsikringsaftale (Bilag A) + Forsikringspolice (Bilag L). Der kan IKKE være nogen 
tvivl om hverken eksistens, ordlyd eller gyldighed af disse dokumenter. Selskabet har desuden be-
kræftet, at man vil støtte ret på Forsikringsaftalen, idet man i 1. svar til ankenævnet præciserer 
følgende: 

'Forsikringsaftalen 
Om krav til dokumentation er det i forsikringsbetingelsernes afsnit C, § 3, stk. 1, anført (bilag 
A): 

'PFA Pension kan til enhver tid kræve dokumentation for, at forsikredes erhvervsevne er 
nedsat i ydelsesberettiget grad, og kan forlange de oplysninger, som PFA Pension anser for 
nødvendige til bedømmelse heraf Desuden er forsikrede forpligte til at lade sig undersøge af 
læger, som anvises af PFA Pension'.' 

 
Selskabet refererer således ovenfor til en rettighed, der fremgår af Forsikringsaftalen, men ikke af 
policen. Selskabet har valgt at have en generel del (Forsikringsaftalen) og en speciel del (Forsik-
ringspolicen) til at beskrive aftalegrundlaget. Det er fuldt acceptabelt. Forsikringspolicen indehol-
der desuden en udtømmende liste (s.19, Bilag L) af emner og ord udvalgt fra Forsikringsaftalen, 
der IKKE er gældende for policen. Det er aktuarmæssigt korrekt. Listen på s. 19 er udtømmende 
grundet krav om eentydighed. 
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Klager har derfor respekteret ovenstående – med de ændringer, der er kommet i form af bl.a. 
F&P's krav til udvælgelse af speciallæger, der overruler ovenstående. 
 
Mht. dækning for invalidesum, fremgår følgende af Forsikringsaftalen: 

'§ 5. Udbetaling af engangsbeløb ved invaliditet 
For at engangsbeløb ved invaliditet kan udbetales, skal erhvervsevnen være nedsat til en tred-
jedel eller derunder, og nedsættelsen skal efter PFA Pension's skøn være varig. Det skal således 
være overvejende sandsynligt, at erhvervsevnen – trods lægelig behandling. omskoling, optræ-
ning eller uddannelse – er og fortsat må anses at ville være nedsat t il en tredjedel eller derun-
der. 
 
Stk. 2. Engangsbeløb ved invaliditet kan tidligst udbetales et år efter invaliditetens indtræden. 
Det er toruds.at. at invaliditeten har varet uafbrudt i et år, og at forsikrede er i live et år efter 
invaliditetens indtræden.' 

 
Der er IKKE på s.19 eller andetsteds i Forsikringspolicen nogen præcisering af, at prg.5 i Forsik-
ringsaftalen skal ikke være gyldig. Som følge deraf er det eentydigt, at prg.5 er gyldig for Klager. 
 
Selskabet mener (2.svar til ankenævn, dateret 02.01.2025), at fordi prg.5 fra Forsikringsaftalen ik-
ke står i Forsikringspolicen, så er prg.5 ikke gyldig. Dette er selskabets ENESTE begrundelse. Det 
kan umiddelbart tilbagevises som forkert. Selskabet har netop selv (jvf. ovenstående) refereret til 
en rettighed fra Forsikringsaftalen, der (selvfølgelig) heller ikke står i forsikringspolicen. Det æn-
drer ikke ved gyldigheden. Præcist det samme gør sig gældende for dækning for invalidesum. Kla-
ger refererer til en rettighed fra Forsikringsaftalen, der ikke står i forsikringspolicen. Det ændrer 
ikke ved gyldigheden. 
 
Det er desuden helt uforståeligt, at selskabet ikke kan se, at policeordlyden også er fuldt forståelig 
ud fra den definition af invaliditet, der fremgår af policen, nemlig 50 % invaliditet (Bilag L, s.14). 
Ved 50 % invaliditet er der ingen dækning for invalidesum, jvf. Forsikringsaftalen, idet der ifølge 
Forsikringsaftalens prg.5 hertil kræves en nedsættelse af erhvervsevnen med 66 %. 
 
Der kan på ingen måde være tvivl om, at der dermed er dokumenteret dækning for invalidesum." 

 

I mail af 11/2 2025 fra klageren til nævnet hedder det bl.a.: 

"Selskabet er nu i 5 (fem) omgange blevet opfordret til at føre bevis for, at forsikringspolice …201-
5 ikke har dækning for invalidesum, men selskabet har ikke leveret skyggen af bevis derom. Sel-
skabet burde være klar over, at det i praksis er næsten umuligt at anvende negativ bevisførelse (at 
noget hævdes IKKE at være tilstede) i kombination med aftalelovens prg. 38b. 
 
Selskabets eneste vrøvle-argument for at nægte dækning for invalidesum, at 'denne dækning ikke 
fremgår af forsikredes police', er lige præcis det – noget vrøvl. … At det er noget vrøvl hvad sel-
skabet siger lader sig nemt dokumentere – af den simple grund, at dækning for invalidesum ER 
præciseret i policen. Hvis bare PFA kunne og ville læse deres egne dokumenter. Policen præcise-
rer eentydigt (Bilag L, s.12), at Forsikringsaftalens afsnit C, og dermed prg.5 vedr. dækning for in-
validesum, er en del af policens dækningsområde og dermed integreret med policen: 
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Det er en gåde, hvordan selskabet kan overse, at det dermed fremgår direkte af policen, at afsnit 
C i forsikringsaftalen (forsikringsbetingelserne) skal være gældende? 
 
Om det er selskabets inkompetence eller ond vilje for ikke at indrømme noget som helst, er 
uklart. 
Selskabets reference til Bilag L, s.7 er indholdsløs. For det første er det klart, at s.12 er den korrek-
te reference til hvor Forsikringsaftalen, derunder invalidesumsdækning i afsnit C, prg.5, integreres 
direkte i policen. For det andet er udbetalingerne ved invaliditet på s.7 i policen præciseret for 50 
% invaliditet og ikke for 66 %, hvilket er kravet for udbetaling af invalidesum. 
 
Policen præciserer også eentydigt (Bilag L, s.18-19), i en udtømmende liste af afvigelser, at der er 
visse detaljer, ordvalg etc. fra Forsikringsaftalen, der ikke er gældende; 
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Det bemærkes, at der er INGEN af ovennævnte afvigelser der tilsidesætter prg.5 i afsnit C. Der-
med er det utvetydigt dokumenteret, at der er dækning for invalidesum, jvf. afsnit C, prg.5. 
 
Dermed er det iht. FAL prg. 24 også givet, at Selskabet skal betale en del af kravet fra erstatnings-
opgørelse af 03.12.2024. Klagers krav om FAL prg.24 aconto udbetaling (misligholdelse 3/betaling 
af invalidesum + renter + evt. markup som følge af chikane/misligholdelse 6) skal derfor imøde-
kommes.  
… 
For Misligholdelse 3 har Klager forlangt en FAL prg. 24 straksudbetaling, som følge af, at det er gi-
vet, at selskabet skal betale en del af kravet fra erstatningsopgørelse af 03.12.2024. Det kan d.d. 
opgøres til kr. 38,8 mill (ubestridt dækningssum, incl. rente 8 % p.a. og morarente 3,75 % pa., men 
EXCL. markup for chikane, jvf. misligholdelse 6). 
 
Chikane (misligholdelse 6) ER INDRØMMET fra selskabets side, idet man har indrømmet, at ud-
vælgelse til nye speciallægeundersøgelser IKKE er medicinsk baseret (dvs. dermed er der tale om 
forskelsbehandling fordi alle kunder bliver IKKE konfronteret med et valg mellem at komme til 
fornyede speciallæge- undersøgelser eller miste deres forsikringsudbetaling), men ankenævnet 
har endnu ikke fastlagt hvilken markup der skal fastsættes for chikane. Det er et faktum, at for-
skelsbehandling/chikane ikke er i overensstemmelse med god skik for forsikringsselskaber! Så-
fremt ankenævnet tager fastlæggelsen af markup af erstatning grundet chikane (misligholdelse 6) 
med i FAL prg.24 afgørelsen og markup faktor for chikane bliver fastsat til 100 % som anmodet af 
Klager, resulterer dette i en FAL prg. 24 straksudbetaling på 2 x 20 mill + renter, ialt = kr. 77,6 mill. 
Klager OPFORDRER ankenævnet til ligeledes at tage stilling til misligholdelse 6 (chikane) samtidig 
med misligholdelse 3 (dækning for invalidesum). 
 
At selskabet så finder på (jvf. svar til ankenævnet af 02.01.2025) at hævde, at Klagers argumenta-
tion vedr. Misligholdelse 3 baserer sig på Bilag 11 og 'et udklip fra internettet vedrørende definiti-
onen af en Gruppelivsforsikring' er best case spild af tid, worst case fuldstændigt patetisk. Som 
det fremgår af erstatningsopgørelse af 03.12.2024, vedrører Misligholdelse 7 (som Bilag 11 om-
handler) en helt anden forsikring – en Gruppelivsforsikring betalt af [arbejdsgiver]. Bilag A og Bilag 
L er Klagers personlige pensionsforsikring. Bilag 11 er omtalen af en gruppelivsforsikring, som PFA 
hidtil har påstået at de ikke kan finde (inkompetence eller modvilje?), men som [arbejdsgiver] of-
fentligt har garanteret for eksisterer og at der er betalt for policen. Det er to forskellige forsikrin-
ger – to forskellige misligholdelser. 
 
Der er en grund til, at Klagers erstatningsopgørelse af 03.12.2024 er opdelt i 8 misligholdelser, så 
man kan holde styr på hvilke overtrædelser PFA gør sig skyldig i. Forhåbentlig vælger selskabet 
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snart at læse både egne dokumenter samt erstatningsopgørelsen pr. 03.12.2024 i tilstrækkelig de-
talje. 
 
Ankenævnet anmodes om at tage ASAP stilling til FAL prg. 24 straksudbetalingen og samtidig 
sørge for, at ankenævnets kendelse efterfølgende kan tages direkte til Fogedretten, i tilfælde af, 
at PFA heller ikke respekterer en FAL prg. 24 anmodning/kendelse." 

 

I brev af 19/2 2025 fra selskabet til nævnet hedder det bl.a.: 

"Selskabet fastholder, at det på policen …201, nu …042, ikke er anført, at forsikrede har ret til sum 
ved invaliditet. 
 
Det undrer i det hele taget selskabet, at forsikrede her i 2024/2025 har fået den opfattelse, at der 
på den anførte police skulle være tilknyttet en invalidesumsdækning. I forbindelse med den tidli-
gere ankenævnssag (mod PFA), 87979, tog nævnet bl.a. stilling til, hvilke forsikringsdækninger for-
sikrede havde på de forskellige policer. Nævnet konstaterede ved denne lejlighed, at der på poli-
cen …201 var ret til løbende udbetalinger ved erhvervsevnetab. 
 
Det er i øvrigt værd at bemærke, at ankenævnet ved brev af 5. februar 2024 (sagsnummer 
101049) afviste at genoptage sagen, 87979. I selvsamme brev afviste nævnet at behandle forsik-
redes klage vedrørende en gruppelivsforsikring hos PFA, med henvisning til bl.a. forældelse. 
 
Efter selskabets opfattelse har nævnet således allerede forholdt sig til nogle af de klagepunkter, 
som indgår i sagen." 

 

Klageren har den 21/2 2025 til nævnet bl.a. bemærket: 

"Klager har desuden forsøgt at efterprøve Selskabets bortforklaring om, at Nævnet tidl. har taget 
stilling til bestemte emner. Det kan Klager ikke genkende. Der er aldrig taget stilling til en FAL prg. 
24 anmodning og der er heller ikke taget stilling til invalidesum på det samme informationsgrund-
lag, derunder de korrekte versioner af Police + Forsikringsaftale. Den mest positive udlægning 
Klager kan genkende er, at Nævnet muligvis blot har troet på hvad Selskabet har udtalt. Aftalelo-
vens prg. 38b har heller ikke fundet anvendelse. Som det nye/nuværende grundlag eentydigt be-
viser, ER der dækning for invalidesum. Det er ikke engang nødvendigt at tage aftalelovens prg. 
38b i brug, idet dækningen er så tydelig som den er." 

 

Nævnet har fået forelagt klagerens og selskabets mails/breve af 10/1, 23/1, 19/2, 20/2, 7/3, 

16/3, 20/3, 27/3 og 14/4 2025. Nævnet har fået forelagt øvrige bilag fra sagen. 

 

Af pensionsoversigt fra oktober 2013 fremgår bl.a.: 
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Af brev af 5/9 2018 fra selskabet til klageren fremgår bl.a.: 

"Vi fortsætter udbetalingerne 
… 
Ud fra oplysningerne har vi vurderet, at din erhvervsevne stadig er nedsat til en tredjedel eller 
mindre. Vi fortsætter derfor udbetalingerne og præmiefritagelsen som hidtil. 
 
Hvordan har vi vurderet din erhvervsevne? 
… 
Vores vurdering bygger på dit opfølgningsskema og lægeerklæring 2. Vi har lagt vægt på; at din til-
stand er forværret. Du har hyppige fald og gangdistance uændret. Der dukker løbende nye kom-
plikationer op. Din prognose vurderer din læge for dårlig. Du modtager smertestillende medicin 
op til 6 gange daglig. Du vil forsøgsvis prøve at arbejde 5 timer om ugen. 
… 
Hvornår følger vi op? 
Vi kontakter dig automatisk igen inden den 1. september 2023 for at høre, om din situation har 
ændret sig." 
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Af mail af 4/9 2023 fra selskabet til klageren fremgår bl.a.: 

"Du får udbetaling fra PFA via din forsikring ved nedsat erhvervsevne. Vi er nu ved at følge op på 
din situation, som vi altid gør i forbindelse med udbetalinger fra denne forsikring. 
 
Derfor får du her et link til et online opfølgningsskema med en række spørgsmål" 

I brev af 21/3 2024 fra selskabet til klageren hedder det bl.a.: 

"Vi har brug for en neuropsykologisk undersøgelse 
Vi har til vores vurdering af din nedsatte erhvervsevne brug for en neuropsykologisk undersøgel-
se. 
… 
Valg af neuropsykolog 
Du kan vælge én eller flere neuropsykologer, som vi kan sende din undersøgelse i udbud til. Vi fo-
reslår dig følgende psykologer, som alle har praksis indenfor en rimelig afstand fra din bopæl. Det 
er ofte ikke alle, der byder ind på undersøgelsen, og det kan derfor være en god idé at vælge flere 
psykologer. Vi foreslår, at vi sender din undersøgelse i udbud til følgende: 
[4 neuropsykologer]" 

 

Selskabet har i brev af 27/5 2024 til klageren bl.a. anført: 

"Vi har brug for en speciallægeundersøgelse 
Vi har til vores vurdering af din nedsatte erhvervsevne brug for en undersøgelse af dig hos en spe-
ciallæge med speciale i Neurokirurgi. 
… 
Valg af speciallæge 
Du kan vælge én eller flere læger, som vi kan sende din undersøgelse i udbud til. Vi foreslår dig 
følgende speciallæger, som alle har praksis indenfor en rimelig afstand fra din bopæl. Det er ofte 
ikke alle læger, der byder ind på undersøgelsen, og det kan derfor være en god idé at vælge flere 
læger. Vi foreslår, at vi sender din undersøgelse i udbud til følgende speciallæge: 
[7 speciallæger]" 

 

Af brev af 4/6 2024 fra selskabet til klageren fremgår bl.a.: 

"Din tab af erhvervsevne udbetaling stopper 
I forbindelse med opfølgning på din tab af erhvervsevne udbetaling har vi bedt om 04. juni 2024 
yderligere oplysninger i form af to erklæringer ved henholdsvis en neuropsykolog og en neuroki-
rurg for at belyst din tilstand i dag. 
 
Vi har tidligere oplyst dig, at du er forpligtet til at medvirke i lægelige undersøgelser. Af forsik-
ringsbetingelserne § 3 fremgår, at PFA Pension til enhver tid kan kræve dokumentation for, at din 
erhvervsevne er nedsat i ydelsesberettiget grad, og kan forlange de oplysninger, som PFA Pension 
anser for nødvendige til bedømmelse heraf. Desuden er du forpligtet til at lade dig undersøge af 
læger, som anvises af PFA Pension. 
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Du har den 27. maj 2024 frasagt dig at medvirke i at blive undersøgt. Vi stopper derfor din tab af 
erhvervsevne udbetaling ved udgangen af juli 2024 ligesom vi stopper med at indbetale til din 
ordning. 
 
Ønsker du senere at medvirke i opfølgningssagen bliver sagen genoptaget, men en eventuel ud-
betaling vil først blive startet op igen ved afgørelsen." 
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Selskabet har i brev af 1/8 2024 til klageren bl.a. anført: 

"Tak for dit brev af 31. juli 2024 
Jeg har læst dit brev med overskriften 'Aftale om fremadrettet proces'. Jeg er ikke enig de opliste-
de punkter, bortset fra punkt 7. 
 
Indledningsvist skal jeg præcisere, at brevet af 3. juni 2024 har været tilgængelig for dig siden den 
3. juni 2024, og det er dit ansvar at læse din post. Jeg kan derfor ikke acceptere, at der 'ses bort 
fra brev af juni 2024'. 
 
Jeg skal også gøre opmærksom på, at jeg ikke har givet dig tilsagn om udbetaling af invalideydelse 
indtil 'speciallægeerklæringerne er modtaget og vurderet'. Jeg har helt ekstraordinært accepteret 
at forlænge udbetalingen med september måned 2024 under forudsætning af, at du snarest mu-
ligt deltager i de ønskede speciallægeundersøgelser. Undersøgelserne skal foretages hurtigst mu-
ligt, og jeg har ikke givet tilsagn om, at der skal planlægges uden om september måned. 
 
Når der er aftalt dato for undersøgelserne, er jeg indstillet på at se på, om udbetalingen kan for-
længes indtil erklæringerne er modtaget og vurderet." 

 

Af selskabets brev af 13/8 2024 til klageren fremgår bl.a.: 

"Vi har brug for to speciallægeundersøgelser 
Vi har til vores vurdering af din nedsatte erhvervsevne brug for en neuropsykologisk og en neuro-
kirurgisk undersøgelse. 
 
Sagen har været til Nævnet for Speciallægevalg, og de er i dag vendt tilbage med forslag til valg af 
speciallæger. 
 … 
Vedlagt er der to forslag fra Nævnet for Speciallægevalg. Du bedes vælge en eller flere speciallæ-
ger, som vi kan sende din undersøgelse I udbud til." 

 

Klageren har den 26/8 2024 til selskabet bl.a. bemærket: 

"Jeg hørte ikke fra PFA som lovet tirsdag i sidste uge - så jeg har benyttet mig af en kørelejlighed, 
jeg fik til [land] og vil være her med forventet hjemkomst d. 30.09 (jeg har … d. 2.10, der ikke kan 
flyttes. derfor forventet hjemkomst det pågældende tidspunkt). Jeg vil derfor bede om, at under-
søgelserne flyttes til hhv. uge 40 (neuropsykolog), enten torsdag 3.10 eller fre 4.10, samt til uge 
41 (neurolog), enten onsdag 9. 10, torsdag 9.10 eller fredag 10.10. 
 
Jeg har noteret, at PFA forundersøgelsen hos neurolog har slettet at PFA ønsker belyst noget, der 
ligger udover specialet for lægen. Det er positivt - men det betyder også, at PFA har fortalt usand-
heder mht. at I har standardformuleringer fra F&P, der gjorde at tidl. indkaldelser var formuleret 
som de var. Det var jeg sådan set klar over - derfor er sagen også overgivet til Ankenævnet for 
Forsikring. 
 
Jeg har også noteret, at fortsat ikke ønsker at lægerne skal besvare det mest oplagte af alle 
spørgsmål - nemlig det spørgsmål der står i aftalegrundlaget - hvilke ændringer er der sket siden 
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sidst. Det vil jeg gerne have klarlagt årsagen til - PFA bedes derfor besvare de spørgsmål, jeg stil-
ler." 

Af selskabets brev af 23/8 2024 til klageren fremgår bl.a.: 

"Indkaldelse til neuropsykologisk undersøgelse 
Udbudsrunden er afsluttet, og vi kan derfor sende indkaldelse til din neuropsykologiske undersø-
gelse til dig. Her er de informationer, du har brug for i forbindelse med undersøgelsen. 
 
Tidspunkt: 12. september 2024 09:00" 

 

Af selskabets brev af 26/8 2024 til klageren fremgår bl.a.: 

"Indkaldelse til speciallægeundersøgelse 
Udbudsrunden er afsluttet, og vi kan derfor sende indkaldelse til din speciallægeundersøgelse til 
dig. Her er de informationer, du har brug for i forbindelse med undersøgelsen. 
 
Tidspunkt: 24. september 2024 15:30 
Speciallæge i Neurokirurgisk speciallæge" 

 

Selskabet har i brev af 4/9 2024 til klageren bl.a. anført: 

"Dine henvendelser den 29. august 2024 
… 
Vedlagt dette brev finder du de gældende forsikringsvilkår for din aftale. 
 
For at være berettiget til løbende udbetaling ved tab af erhvervsevne kræver det – som jeg oply-
ste i mit brev af 2. august 2024 – at betingelserne herfor til hver en tid er opfyldt. I den forbindel-
se fremgår det også af dine forsikringsbetingelser, at du skal deltage i de undersøgelser, PFA fin-
der relevante for vurderingen af dit erhvervsevnetab. Jeg henviser til § 3 i de af … fremsendte for-
sikringsbetingelser. 
 
Hvad angår transportomkostninger i forbindelse med undersøgelserne, kan jeg oplyse, at vi er 
indstillet på at betale sædvanlige og rimelige udgifter til transport fra din bopælsadresse i Dan-
mark og til undersøgelsesstedet. Du bedes indsende dokumentation for den afholdte udgift, når 
undersøgelserne er foretaget. 
 
Som oplyst i mit brev af 1. august 2024 og 29. august 2024, er jeg indstillet på at se på, om udbe-
talingen kan forlænges indtil erklæringerne er modtaget og vurderet. Jeg skal derfor bede dig om 
at kontakte mig, så snart du har aftalt tider for de ønskede undersøgelser." 

 

Klageren har i mail af 4/9 2024 til neurokirurg bl.a. anført: 

"Jeg har en tid d. 24.09 kl. 15.30, arrangeret af … i PFA. Jeg kan ikke på det tidspunkt. Venligst flyt 
tidspunkt for PFA undersøgelse til fx. fredag 4.10, alternativt 10.10." 

 

Af mail af 9/9 2024 fra Mediconnect til selskabet fremgår bl.a.: 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

54. 102130 

 

"[Neuropsykolog] har ændret undersøgelsestidspunkt for sag med ID … med følgende begrundel-
se: 
 
Klienten kan ikke på den oprindelige dag der var aftalt. Efter aftale med PFA og klienten rykkes 
undersøgelsen til den 7.10. Grundet efterårsferie er tilbagemeldingen den 29.10." 

 

Af selskabets brev af 17/9 2024 til klageren fremgår bl.a.: 

"Indkaldelse til speciallægeundersøgelse 
Udbudsrunden er afsluttet, og vi kan derfor sende indkaldelse til din speciallægeundersøgelse til 
dig. Her er de informationer, du har brug for i forbindelse med undersøgelsen. 
 
Tidspunkt: 9. oktober 2024 15:30" 

 

Af screenshot fra netpension af 1/10 2024 fremgår bl.a.: 

" 

" 

 

Selskabet har i brev af 9/10 2024 til klageren bl.a. anført: 

"Vi forlænger din udbetaling 
Din udbetaling fortsætter indtil videre frem til udgangen af november 2024. Når vi har modtaget 
erklæringerne, vil vi træffe en afgørelse i din sag." 

 

Af screenshot fra Netpension af 16/10 2024 fremgår bl.a.: 

" 

" 

 

Af besked af 25/10 2024 fra selskabets formuerådgiver til klageren fremgår bl.a.: 

"Jeg har nu undersøgt sagen og kan bekræfte, at der desværre er sket en fejl på din police der er i 
gennemsnitsrente police …642. Fejlen er sket i forbindelse med din tab af erhvervsevne ansøg-
ning. Der er foretaget en fiktiv opskrivning af denne police, da der skulle regnes på din præmiefri-
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tagelse. Dette er naturligvis meget beklageligt, og vi har rettet fejlen, hvilket så betyder at 
skærmprintet, du har taget på de ca. 6 mio. kr. ikke er korrekt." 

 

I brev af 6/11 2024 fra selskabet til klageren hedder det bl.a.: 

"Din udbetaling fra PFA Erhvervsevne fortsætter 
Vi har vurderet, at din helbredsmæssige erhvervsevne fortsat er generelt nedsat med mindst to 
tredjedele. Det vil sige, at vi har vurderet din erhvervsevne inden for et bredere udsnit af relevan-
te erhverv og jobs. Det er også vores vurdering, at din økonomiske erhvervsevne fortsat er nedsat 
tilstrækkeligt. Din udbetaling for nedsat erhvervsevne og din indbetalingssikring fortsætter derfor 
uændret. 
 
Din udbetaling for nedsat erhvervsevne og din indbetalingssikring fortsætter derfor uændret frem 
til, at dine forsikringer ved PFA Erhvervsevne udløber den 31. august 2029." 

 

Forsikringsbetingelserne indeholder bl.a. følgende bestemmelser: 

"C Betingelser for invalideydelse og præmiefritagelse 
… 
§ 3. Dokumentation 
PFA Pension kan til enhver tid kræve dokumentation for, at forsikredes erhvervsevne er nedsat i 
ydelsesberettiget grad, og kan forlange de oplysninger, som PFA Pension anser for nødvendige til 
bedømmelse heraf. Desuden er forsikrede forpligtet til at lade sig undersøge af læger, som anvi-
ses af PFA Pension. 
 
Stk. 2. Dækkes udgifterne ikke af anden forsikring, betaler PFA Pension alle udgifter i forbindelse 
med helbredsundersøgelser, der efter PFA Pension's skøn er nødvendige til bedømmelse af invali-
diteten. 
 
§ 4. Ikrafttræden og ophør af invalidepension og/eller præmiefritagelse 
… 
Stk. 3. Genvindes erhvervsevnen i en sådan grad, at betingelserne for udbetaling af invalidepensi-
on og/eller ydelse af præmiefritagelse ikke længere er til stede, ophører udbetalingen af invalide-
pension med dertil hørende præmiefritagelse med indtil tre måneders varsel. Er der alene ydet 
præmiefritagelse, ophører denne med en måneds varsel. 
… 
§ 5. Udbetaling af engangsbeløb ved invaliditet  
For at engangsbeløb ved invaliditet kan udbetales, skal erhvervsevnen være nedsat til en tredjedel 
eller derunder, og nedsættelsen skal efter PFA Pension's skøn være varig. Det skal således være 
overvejende sandsynligt, at erhvervsevnen - trods lægelig behandling, omskoling, optræning eller 
uddannelse - er og fortsat må anses at ville være nedsat til en tredjedel eller derunder. 
 
Stk. 2. Engangsbeløb ved invaliditet kan tidligst udbetales et år efter invaliditetens indtræden. Det 
er forudsat, at invaliditeten har varet uafbrudt i et år, og at forsikrede er i live et år efter invalidi-
tetens indtræden." 
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Nævnet udtaler: 

Klageren har fået udbetalinger og præmiefritagelse for 2/3 erhvervsevnetab siden 2014. Den 

5/9 2018 skrev selskabet, at "Vi kontakter dig automatisk igen inden den 1. september 2023 for 

at høre, om din situation har ændret sig". Den 4/9 2023 sendte selskabet et opfølgningsskema, 

som klageren besvarede. Ved breve af 21/3 2024 og 27/5 2024 meddelte selskabet, at selska-

bet ønskede en neuropsykologisk og en neurokirurgisk speciellægeerklæring. Den 4/6 2024 

oplyste selskabet, at klagerens dækning ville stoppe med udgangen af juli 2024, idet "Du har 

den 27. maj 2024 frasagt dig at medvirke i at blive undersøgt". Selskabet forlængede efterføl-

gende dækningen ad flere omgange frem til november 2024 på betingelse af, at klageren deltog 

i speciallægeundersøgelserne. I oktober 2024 blev speciallægeundersøgelserne udført. Selska-

bet har den 6/11 2024 oplyst, at selskabet fortsat vurderer, at klagerens helbredsmæssige er-

hvervsevne er nedsat med 2/3, hvorfor hans dækning fortsætter.  

 

Klageren har anført, at selskabet har misligholdt sine forpligtelser, og at han ønsker erstatning. 

Klagen ses at angå følgende overordnede problemstillinger: 1. Invalidesum. 2. Transportom-

kostninger mv. 3. Visning af pensionsdepot på netpension. 4. Sagsforløb i forbindelse med gen-

vurdering af erhvervsevnen i 2023-2024. 

 

1. Invalidesum 

Klageren ønsker udbetaling af invalidesum. Klageren har anført, at det fremgår af forsikringsbe-

tingelsernes afsnit C, § 5, at der er ret til invalidesum ved 2/3 erhvervsevnetab. Klageren har 

anført, at pensionsoversigten henviser til disse forsikringsbetingelser, herunder afsnit C, og at 

der ikke i listen med undtagelser fra forsikringsbetingelserne er nævnt noget om, at der ikke er 

invalidesum. Klageren har anført, at pensionsoversigtens dækning ved erhvervsevnetab tager 

udgangspunkt i den erstatning, man har ret til ved 1/2 erhvervsevnetab, hvorfor invalidesum-

men naturligt ikke er nævnt der. Klageren har anført, at pensionsoversigten sondrer mellem 

(individuel) invalidedækning, der er 0, og solidarisk invalidepension, der udgør 70 % af den tidli-

gere løn. Det fremgår, at "forsikringen fortsat får den nuværende storkunderabat på invalide-

dækningen og præmiefritagelsen". Klageren har anført, at storkunderabatten således må ved-
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røre, at der er en invalidesum. Klageren har anført, at der mangler oplysninger om størrelsen på 

invalidesummen, hvorfor nævnet må fastsætte summen efter et skøn. 

 

Selskabet har anført, at pensionsordningen ikke indeholder en invalidesum, hvilket fremgår af 

pensionsoversigten, hvor der ikke er nævnt en invalidesum. Selskabet har anført, at der er tale 

om generelle forsikringsbetingelser, og at klagerens dækninger er beskrevet i den individuelle 

police. 

 

Efter en gennemgang af sagen finder nævnet, at der ikke er grundlag for at statuere, at klage-

rens pensionsordning omfatter en invalidesum.  

 

Nævnet har blandt andet lagt vægt på, at klagerens pensionsoversigt fra oktober 2013 ikke op-

lyser om en invalidesum. Selskabet har oplyst, at klagerens ordning er oprettet uden ret til inva-

lidesum.  

 

Nævnet har også lagt vægt på, at klageren ikke i øvrigt har fremlagt oplysninger, der godtgør, at 

han har invalidesum. Nævnet bemærker, at forsikringsbetingelsernes afsnit C, § 5, beskriver 

reglerne, hvis der er aftalt invalidesum. 

 

Det, som klageren i øvrigt har anført, kan ikke føre til andet resultat. 

 

2. Transportomkostninger mv. 

Klageren har anført, at selskabet skal erstatte hans fulde omkostninger til transport mv. i for-

bindelse med speciallægeundersøgelserne i oktober 2024. Klageren har anført, at han måtte 

rejse hjem fra et medicinsk nødvendigt ophold i et lejet hus i udlandet for at deltage i undersø-

gelsen. Undervejs var han udsat for en faldulykke, og han fik en blodprop i benet, der blev over-

set af neurologen, som selskabet havde henvist ham til. Neurologen burde have instrueret ham 

i at søge læge øjeblikkeligt. Klageren har anført, at selskabet har udøvet chikane ved at standse 

hans forsikringsdækning i planlægningsforløbet, og at selskabet er skyld i hans omkostninger. 

Klageren ønsker kilometergodtgørelse for 2x2200 km kørsel, mad og overnatning undervejs, 
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godtgørelse for restperiode på 4 uger i lejet hus, dækning for svie og smerte og medicinudgifter 

i forbindelse med faldulykke og blodprop samt skadegodtgørelse for inkompetent lægebehand-

ling af neurologen. 

 

Selskabet har tilbudt at betale sædvanlige og rimelige udgifter til transport fra klagerens bo-

pælsadresse i Danmark til undersøgelsesstederne. Selskabet har anført, at dialogen om special-

lægeundersøgelser begyndte i marts 2024, og at selskabet i videst muligt omfang har søgt at 

imødekomme klageren i forbindelse med planlægningen af undersøgelserne. Selskabet har ac-

cepteret, at undersøgelserne kunne foretages i oktober 2024 på baggrund af oplysninger fra 

klageren om, at han ville være tilbage i Danmark den 30/9 2024, idet han havde en anden uop-

sættelig aftale den 2/10 2024. Selskabet har anført, at der ikke er sammenhæng mellem klage-

rens behov for hjemrejse og de planlagte undersøgelser. Selskabet har anført, at klageren ikke 

har fremlagt konkret dokumentation for sine udgifter. Selskabet har anført, at neurologen ikke 

har tilknytning til selskabet. 

 

Det fremgår af § 3, stk. 2, i forsikringsbetingelserne, at "Dækkes udgifterne ikke af anden forsik-

ring, betaler PFA Pension alle udgifter i forbindelse med helbredsundersøgelser, der efter PFA 

Pension's skøn er nødvendige til bedømmelse af invaliditeten." 

 

Efter en gennemgang af sagen finder nævnet, at der ikke er grundlag for at pålægge selskabet 

at dække klagerens transportudgift fra udlandet eller klagerens øvrige krav i forbindelse med 

speciallægeundersøgelserne i oktober 2024. 

 

Nævnet har blandt andet lagt vægt på, at klageren ikke har aftalt med selskabet, at selskabet 

skulle afholde hans transportudgifter fra udlandet i forbindelse med, at klageren skulle deltage i 

speciallægeundersøgelser.  

 

Nævnet har videre lagt vægt på, at klageren ikke har godtgjort, at transportudgifter fra udlan-

det var nødvendige at afholde for at kunne deltage i undersøgelserne. Nævnet bemærker, at 
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klageren har bopæl i Danmark, og at forløbet med klageren og selskabet med at planlægge un-

dersøgelserne startede i foråret 2024. 

 

Nævnet har også lagt vægt på, at klagerens krav i relation til faldulykke og blodprop under 

hjemtransport ikke udgør "udgifter i forbindelse med helbredsundersøgelser". 

 

Det, som klageren i øvrigt har anført, kan ikke føre til andet resultat. 

 

3. Visning af pensionsdepot på netpension 

Klageren har anført, at det fremgår af screenshot fra netpension den 1/10 2024, at hans opspa-

ring udgør 6.236.222 kr., og af screenshot fra netpension den 1/10 2024, at hans opsparing ud-

gør 3.089.378 kr. Klageren har anført, at selskabet uberettiget har fjernet 3.146.844 kr. fra de-

potet, hvilket han kræver tilbageført med renter. Klageren har anført, at hvis der er tvivl, skal 

sagen afgøres til fordel for ham, jf. aftalelovens § 38 b. 

 

Selskabet har anført, at selskabet i forbindelse med tilkendelse af udbetalinger og præmiefrita-

gelse har foretaget en teknisk tilskrivning til klagerens depot. Det er en hensættelse, der skal 

sikre, at der er penge nok til forsikringsdækningen. Den depotværdi, der fremgik på forsiden af 

MitPFA, var inklusive hensættelsen. Der var tale om en visningsfejl, der alene var til stede den 

1/10 2024. Selskabet har ikke trukket et beløb på 3,2 mio. kr. ud af klagerens depot, og selska-

bet har fremlagt et opsparingsregnskab for policen. Selskabet har anført, at selskabet uanset 

opsparingens størrelse er forpligtet til at opretholde klagerens alderspensionsydelser i den tra-

ditionelle ordning på baggrund af reglerne på tegningstidspunktet i 2000, og at værdien af de-

potet således ikke har direkte betydning for alderspensionsydelserne. Selskabet har anført, at 

selskabet i mail af 22/12 2020 har informeret klageren om den tekniske tilskrivning på depotet. 

 

Efter en gennemgang af sagen finder nævnet, at der ikke er grundlag for at betvivle selskabets 

oplysninger om, at der den 1/10 2024 var en visningsfejl på klagerens MitPFA, så klagerens op-

sparing blev vist til at udgøre ca. 6,2 mio. kr., hvor opsparingen retteligt udgjorde ca. 3 mio. kr. 
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Nævnet har blandt andet lagt vægt på, at selskabet har fremlagt opsparingsregnskab, og at der i 

øvrigt ikke foreligger oplysninger, der sandsynliggør, at klageren har en opsparing på ca. 6,2 

mio. kr. 

 

Nævnet finder, at selskabet ikke er bundet over for klageren i forhold til visningsfejlen, der har 

karakter af en orienterende saldooplysning, som selskabet i tilfælde af fejl har mulighed for at 

rette. Nævnet lægger til grund, at visningsfejlen alene var til stede den 1/10 2024. Nævnet hen-

viser til sag 96082, der angik en visningsfejl på netpension. 

 

Det, som klageren i øvrigt har anført, kan ikke føre til andet resultat. 

 

4. Sagsforløb i forbindelse med genvurdering af erhvervsevnen i 2023-2024 

Klageren har anført, at selskabet har misligholdt sine forpligtelser i forbindelse med opfølgnin-

gen i 2023-2024, har udøvet chikane og har handlet i strid med god skik. Klageren har anført, at 

selskabet den 5/9 2018 har lovet, at en opfølgning på sagen ville ske inden den 1/9 2023. Sel-

skabet har først kontaktet klageren den 4/9 2023 og har således overskredet den aftalte frist. 

Klageren har anført, at der ikke var rimelig grund til at forlange yderligere speciallægeundersø-

gelser, idet der ikke var lægeligt grundlag for at antage, at der kunne være sket en bedring. Kla-

geren har anført, at selskabet i oplæg til speciallægerne har bedt dem forholde sig til forhold 

uden for deres kompetenceområde, og at selskabet ikke har fokuseret på det væsentligste 

spørgsmål – om der var sket en bedring. Endvidere har selskabet uden begrundelse afvist at 

lade samme speciallæge som tidligere foretage undersøgelse. Klageren har anført, at selskabet 

ikke har fulgt Forsikring og Pensions regelsæt for indkaldelse til speciallæge, og at selskabet ikke 

har vejledt om, at der var et sådan regelsæt. Klageren har anført, at selskabet har udøvet chi-

kane, idet selskabet har standset hans dækning med øjeblikkeligt varsel, fordi klageren stillede 

spørgsmål ved nye speciallægeundersøgelser og datoerne. Selskabet har i den forbindelse til-

sidesat forsikringsbetingelsernes §4, stk. 3, om, at der skal gives et varsel på 3 måneder. Klage-

ren har anført, at selskabet har misligholdt sit ansvar for at informere om sine afgørelser, idet 

selskabet uberettiget har meddelt standsning af dækning ved at lægge et brev på netpension, 

som klageren ikke har set. Klageren har anført, at selskabet bruger hver enkelt måneds udbeta-
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ling som et pressionsmiddel i strid med aftalegrundlaget, og at selskabet dermed misligholder 

sine betalingsforpligtelser. Klageren har anført, at han har fået helbredsforværringer af selska-

bets chikane, og at selskabet skal betale erstatning for varigt mén for "Uspecifik belastningsre-

aktion", jf. Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings méntabel. Klageren har anført, at selskabet efter 

dansk erstatningsret skal betale erstatning for alle tab, der skyldes selskabets misligholdelse, 

samt betale godtgørelse for chikane. 

 

Selskabet har anført, at der har været en løbende dialog mellem selskabet og klageren i forhold 

til indhentelse af speciallægeerklæringer. Selskabet har fulgt Forsikring og Pensions principper, 

og da selskabet og klageren ikke kunne blive enige om valg af neurokirurg og neuropsykolog, 

bad parterne Nævnet for Speciallægevalg om hjælp til at foreslå nogle speciallæger. Selskabet 

har været nødt til at indskærpe over for klageren, at selskabet har hjemmel til at kræve den 

nødvendige dokumentation for, at han har ret til dækning. Selskabet kan i den forbindelse 

skønne, hvilke undersøgelser der er behov for. Det er ikke selskabets lægekonsulent, der afgør, 

om selskabet skal indhente yderligere helbredsmæssige oplysninger. De tidligere speciallæge-

erklæringer er fra 2014. Selskabet har anført, at bestemmelsen om varsling i forsikringsbetin-

gelsernes § 4, stk. 3, angår en anden situation, end hvor et udbetalingsstop er begrundet i den 

forsikredes undladelse af at medvirke til undersøgelser. Selskabet har i juni 2024 sendt en afgø-

relse til klageren i netpension, idet klageren og selskabet tidligere har kommunikeret ved be-

skeder i netpension. 

 

Nævnet bemærker, at klageren har bevisbyrden for, at der er forhold ved selskabets sagsbe-

handling, der kan begrunde, at selskabet ifalder erstatningsansvar over for klageren. 

 

Efter en gennemgang af sagen finder nævnet, at klageren ikke har bevist, at der er grundlag for 

at statuere, at selskabets sagsbehandling har været behæftet med sådanne fejl og mangler, at 

selskabet ifalder erstatningsansvar. 

 

Nævnet har lagt vægt på, at selskabet på ethvert tidspunkt er berettiget til at følge op i forhold 

til, om klageren fortsat opfylder betingelserne for at modtage forsikringsdækning. Det er ikke 
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godtgjort, at det i 2023-2024 var urimeligt, at selskabet bad om speciallægeundersøgelser af 

klageren. Det er ikke godtgjort, at selskabets sagsbehandling ved opfølgningen i 2023-2024 har 

været urimelig på en sådan måde, at det kan begrunde et erstatningsansvar. Nævnet bemær-

ker, at selskabets brev af 5/9 2018 ikke kan føre til, at selskabet er afskåret fra at foretage en 

opfølgning i sagen, hvis opfølgningen først iværksættes efter 1/9 2023. 

 

Det, som klageren i øvrigt har anført, kan ikke føre til andet resultat. 

 

Som følge heraf 

 

b e s t e m m e s : 

___________________ 

 

Klageren får ikke medhold. 

 

Hans-Jørgen Nymark Beck 

 


