תאריך: 2/11/03

הרצאה מספר 1 –
ביטוח = אין הגדרה אחת כוללת ומחייבת וממצה, אך זהו שילוב של חלוקת סיכונים והעברת סיכונים. אנו במצב של סיכון ואותו אנו מעוניינים לצמצם – דרך הביטוח אנו מקבלים מקור לשיפוי שמקנה לנו את הביטחון.

ככל שאדם שונא סיכונים יותר הוא יעשה יותר ביטוח וההפך. שונא סיכון אך מוכן לקחת חלק ממנו יעשה ביטוח וישמור לעצמו השתתפות עצמית גבוהה יותר או פחות. או שינסה לפזר את הסיכון באופן סלקטיבי: סיכון גדול יבטח וקטן ישמור לעצמו. חלוקת סיכונים היא תופעה הידועה בשם: אנטי סלקציה, שעומדת בניגוד לתפיסת הביטוח הבסיסית. למשל – אני רוצה לבטח את התכולה שלי שחשופה למספר סיכונים. יש לי פרטים בתכולה שלא אכפת לי שיאבדו ויש סיכונים מאוד רחוקים. אני אבטח רק פריטים מסוימים ביחס לסיכון הרחוק למשל. 

הביטוח לא מוכן לקבל תופעה זו והיא יוצא מנקודת מוצא בסיסית של פיזור הסיכון כולו.

אדם רוצה לבטח את תכולת דירתו רק נגד גניבה: אם יגנבו, יתכן שיגנבו לי תכשיטים וכיו"ב, אך תחתונים וסדינים סביר להניח שלא, ואת אלה הוא לא יבטח. 

פוליסות תקניות לביטוח – יש מעין עיסקת חבילה: ביטוח הכל כנגד הכל. התרעמו על כך, ואז יצרו את האופציות: לא ניתן לבטח נגד אש בלי לבטח נגד ברד ושיטפון למשל – אלה הן האופציות. חריג: ביטוח חיים – ניתן לעשות רק כנגד מוות. אך נסיבות המוות משתנות. 

קיימים ביטוחים פרטיים – ביטוחי זכות – מי שרוצה עושה ומי שלא – לא.

ביטוחי חובה – חובה על הכל לעשות.

חלק מהביטוחים שלנו מוסדר בביטוחי חובה, כגון: ביטוח חובה לרכב, ביטוח לאומי, ביטוח בריאות. מטרת הביטוחים האלה היא סוציאלית. המדינה מבטחת מול המוסד לביטוח לאומי ומול ספקי בריאות. 

ביטוח לאומי – 

אלו כיסויים עיקריים הוא נותן?

1. נכות כללית – 

      פגיעה בעבודה. – 

2. אבטלה.

3. אבטלת הכנסה.

4. נפגעי טרור.

5. קצבאות ילדים.

6. לידה.

7. מילואים.

8. זיקנה.

9. מזונות.

אנו משלמים דמי ביטוח כפונקציה להשתכרותנו עד לדרגה מסוימת, ומרגע שהגענו לגיל פרישה אנו מקבלים קצבת זיקנה שהיא אחידה לכולם ואינה פונקציה לגובה המשכורות – הסיבה לכך היא שהביטוח הלאומי הוא סוציאלי ומוודא רובד בסיסי מאוד. אדם הרוצה להסדיר לעצמו פנסיה, כדאי לו לקחת בחשבון את הקיצבה שיקבל מהביטוח הלאומי. 

עולה חדש שלא עבד – יקבל קיצבת זיקנה.

עקרת בית שעונה על קריטריוני החוק – תקבל קיצבה כאמור. 

נכות – קיימים שלושה סוגים:

 נכות כללית – מאחר ומטרת החוק היא סוציאלית כל נכה מעל דרגה מסוימת זכאי לקיצבת נכות והטבות שונות הנובעות מנכותו. 

 פגיעה בעבודה: 

 תוך כדי או בגלל העבודה, בדרך לעבודה או ממנה חזרה – רואים בה כפגיעת עבודה שמזכה אותו בקיצבה או מענק חד פעמי בגין הנזק שנגרם לו. המענק  משולם במקרים של נכות עד 20%. מעל לאחוזים אלה – תתקבל קיצבה שהיא פונקציה של השתכרות הנפגע, ככל שרמת השכר גבוהה יותר גובה הקיצבה לה יהא זכאי תגדל עד לתיקרה שהיא שילוש השכר הממוצע במשק (למה התיקרה הזו? היא סבירה בהתאם למציאות הסוציולוגית והכלכלית של חיים בארצנו, סוציאלית – החוק רוצה לאפשר לנפגע לחיות ברמת חיים סבירה, עלות: אם נשלם להם יותר, נצטרך לגבות מהם פרמיה יותר גבוהה). דמי הביטוח שמשלם העובד הם מעין פרמיה שמשלם העובד לביטוח לאומי. הפרמיה מוגבלת בגובה: מקסימום 4 פעמים השכר הממוצע במשק. התגמולים במסגרת הקיצבה מוגבלים מאחוז מסוים לשכר ממוצע במשק כפול שלוש. אם נפגעתי בעבודה ואני נכה 100% והשתכרתי 50000 ש"ח, הקיצבה תהא 21000 ש"ח ולא יותר. אם הכספים לא מספיקים למחייה, אני אשלים זאת דרך אבטחת הכנסה. המוסד לביטוח לאומי משלם את הקיצבה בגין הנזק הממוני בלבד, ואין התייחסות לנזק לא ממוני. 

 האחריות של המוסד לביטוח לאומי איננה תלויה באשמו של אף אחד – אין זה משנה אם העובד או המעביד או צד ג' גרמו לתאונה, עצם הפגיעה מזכה בקיצבה, אבל אם המעביד גרם לתאונה, העובד יכול לתבוע את המעביד בגין החלק בנזק שאינו מכוסה במל"ל, המוסד לא יכול לחזור למעביד בגין הקיצבה שהוא משלם לעובד, כי גם המעביד משלם ביטוח עבור ביטוח עובדיו, אך אם העובד נפגע בתאונת עבודה ע"י צד ג', העובד יתבע את המוסד ויקבל את הקיצבה ואת יתרת הנזק יתבע מהמזיק וביטוח לאומי יתבע את המזיק וידרוש ממנו החזר בגין התשלומים שהוא משלם לעובד. 

 פרמיה שהמעביד משלם עבור ביטוח עובדיו – היא משתנה בהתאם לסיכון במקום העבודה – זוהי פרמיה דיפרנציאלית בעוד שהעובד עצמו תמיד משלם את אותה הפרמיה. יחד עם זאת יש לציין כי הפערים בין המקום המסוכן ללא מסוכן אינם משמעותיים. 

 נפגעי טרור – הוכנס לביטוח לאומי דרך חוק חיצוני. עקב ריבוי נפגעי הטרור הוחלט לחוקק את חוק פיצוי נפגעי טרור שקובע, שנפגע טרור יהא זכאי לקבל קיצבה מביטוח לאומי כאילו היה נפגע עבודה פחות או יותר. הקיצבה של נפגע טרור גבוהה יותר מזו של בעל נכות כללית. יתכן שאדם נכה כללי ונפגע בטרור – יקבל את הקיצבה הגבוהה מבין הקצבאות אך לא יקבל את שתי הקצבאות במצטבר. 

אבטלה – 

אבטלה היא סוג של ביטוח לאנשים שאיבדו את מקור עבודתם בד"כ שלא ביוזמתם. אותם מובטלים למשך זמן מוגבל בתנאים מסוימים יכולים לקבל מהמוסד לביטוח לאומי דמי אבטלה. התנאים לכך הוא שהמובטל עבד תקופה מסוימת קודם לכן ושילם דמי ביטוח והוא לא מוצא מקום עבודה, וחיפש עבודה וכן הלאה. אדם שיכול לקבל עבודה ומעדיף לא לעבוד – לא זכאי לכך. קרן האבטלה נגמרת תוך חצי שנה ואם עדיין לא מצא מקום עבודה, יוכל מקסימום לעבור למסגרת של אבטחת הכנסה. 

אבטחת הכנסה – 

תשלום קצבאות לחסרי כל. קיימים קריטריונים לזכאות. צריכים להתקיים תנאי הכשרה שונים: תנאי עוני, אין הכנסה ממקור אחר, אין לו רכב וכן הלאה. 

אבטחת הכנסה איננה מוגבלת בזמן – כל עוד אתה במסגרת התנאים, הזכאי יקבל את האבטחה הזו. 

קצבאות ילדים – 

מנגנון של אתנן פוליטי, מנגנון לשיפור רמת חיים הילודה. תשלום עבור ילדים. אין מגבלה בקיצבה לעניין מספר הילדים, עבור כל ילד – גובה הקיצבה הוא זהה. הקיצבה משולמת לאמא, אדם שיש לו יותר מאישה אחת – ככל שיש לו יותר ילדים הוא יזכה לקיצבה גבוהה יותר דרך הנשים שלו. 

לידה – 

קיימים שני סוגים של תשלומים בלידה: מענק הניתן בעצם הלידה, וכן, היולדת מקבלת את השכר שלה מהביטוח הלאומי בעת חופשת הלידה – כמו מילואים. 

מילואים – 

תחום זה חל גם על עצמאים שמשרתים במילואים, בעוד שעצמאי שפשט את הרגל לא יכול לקבל קיצבת אבטלה. 

מזונות – 

מצב שבו החייב במזונות לא משלם אותם או שהוא נעלם וכן הלאה. המוסד משלם את המזונות במקומו עד לתיקרה מסוימת ואח"כ המוסד יכול לחזור לאותו חייב ולגבות ממנו את מה ששילם במקומו.

פשיטת רגל של המעביד – 

כשהמעביד פושט את הרגל, עובדיו נפלטים לשוק העבודה שלא ברצונם והמעביד חייב לשלם להם פיצויי פיטורין, אך אין לו, המוסד משלם לעובדים פיצויים עד לתיקרה מסוימת והמוסד הוא נושה של המעביד עד לגובה הפיצוייפ ששילם במקומו לעבודים שנפלטו לשוק העבודה.

ביטוח בריאות ממלכתי – 

רקע היסטורי – 

חוק ביטוח בריאות ממלכתי, נחקק בשנת 1994. עד לחקיקת החוק לא היה ביטוח חובה במדינת ישראל. מי שרצה הסדיר לעצמו ביטוח בריאות ומי שלא רצה – לא עשה זאת. יצא, שחלק מהמגזר הערבי במיוחד לא היה מבוטח בביטוח בריאות ומגזר שלם לא יכל ליהנות משירותי בריאות. למעלה, מ - 10% מאוכלוסייה לא היו מבוטחים בריאותית. הספק הגדול לשירותי בריאות היה קופת חולים כללית, היא נכנסה לקשיים כלכליים. הגיעו למסקנה שיש צורך ברפורמה: החליטו שהביטוח יהא ביטוח בריאות חובה וממלכתי, אלא שספק הבריאות יהיו אותם הספקים שהיו בשטח ערב חקיקת החוק (ככללית, מכבי, מאוחדת, לאומית). אין מגבלה על מעבר של חבר מקופה לקופה אחת לשנה. אין הגבלה במספר המעברים או בשירותים הניתנים לו. השירותים כלולים בסל בריאות. אנשי האוצר קובעים את סל הבריאות. מס הבריאות הוא מס ייעודי, 

המוסד לביטוח לאומי גובה את מס הבריאות כזרוע של המדינה ותו לא. הזכות לשירותי בריאות היא כקבוע בסל הבריאות שהוא צילום מצב שהיה קיים ערב חקיקת החוק בקופה הכללית. לא תמיד הסל מתעדכן כראוי ובמועד ולעתים הוא מצטמצם. הצמצום מתבטא בין היתר בכך שיש טיפולים שעולים כסף ויש ביקורי רופאים שעולים כסף בהשתתפות עצמית ותרופות מסוימות וכן הלאה. 

סל הבריאות – הנו סל בל, לכן, ספקי הבריאות מוכרים ביטוחים משלימים. כל ספק שירותי בריאות והשלמותיו שלו, כאשר ההשלמות ניתנות על ידי חברות ביטוח פרטיות. קיימת אפשרות שבמקביל כל אחד יעשה לעצמו ביטוח בריאות פרטי. היקף הבריאות הוא פונקציה של הפרמיה אותה הוא משלם. ביטוח במסגרת החוק, המבטח מספק גם את השירותים. הספק מספק בעין את השירותים. בביטוח טהור, אנו מדברים על עיסקה פיננסית: אני מקבל את השירות מגורם מקצועי ותמורת הקבלה אקבל החזר מן המבטח. 

באנגליה קיים ביטוח בריאות ציבורי, המדינה מספקת את שירותי הבריאות אלא שאלה לא מסופקים על ידי ספקים אלא על ידי איזורים מסוימים שמכונים: health autorithies 
ביטוח רכב – חובה – 

למעשה זהו ביטוח פרטי לחלוטין – מסופק על ידי החברה, בהתאם לפרמיה. בעת נזק – החברה משלמת תגמולים בגין הנזק. זכותו של כל משתמש ברכב לבחור איזה מבטח שהוא רוצה. בזמנו הפרמיה הייתה אחידה. אם רציתי לעשות ביטוח חובה בפניקס או במגדל, שילמתי אותה פרמיה שהייתה פונקציה של נפח המנוע. הפונקציה הזו אינה הגיונית כי אין קשר בין נפח המנוע לסיכון. אחת הסיבות שהנפח נקבע כפונקציה לפרמיה הייתה סוציאלית היסטורית שרק עשירים נוסעים במכונית עם נפח מנוע ומכונית גדולה מכילה יותר אנשים וכן הלאה. 

ביטוח החובה הוא בגין נזקי גוף.

מי שקבע את הפרמיה היה מנגנון מסובך: המלצת של חברת הביטוח הועברה למפקח על הביטוח שהעביר את ההמלצה לשרים הממונים שהעבירו את הפרמיה לאישור אצל וועדת הכנסת. הפרמיה שנקבעה ע"י וועדת הכספים של הכנסת נקבעה בהתאם להרבה אלמנטים פוליטיים, שרצתה ללכת לקראת העם ולא להעלות את הפרמיה. המצב לא היה תקין, לפני מעט שנים הייתה רפורמה בתחום שנכנסה לתוקף בשנה שעברה: ניתן לקבוע פרמיה דיפרנציאלית בגבולות קבועים: מינימום שממנו ניתן לעלות ולרדת באחוז מסוים בהתאם לקריטריונים הקבועים בתקנות. סה"כ תאונות בשנה גורמות במצטבר לנזק זה, יש סה"כ משתמשי רכב, את אלה נחלק בסה"כ הנזק ונגיע לפרמיה. נהג זהיר שלא היה מעורב בתאונת דרכים ויש לו רכב גדול ובטוח והוא מעל גיל 40, יקבל הנחה וישלם פרמיה נמוכה יותר. לעומת זאת, צעיר שהיה מעורב בת"ד עם נזקי גוף בעבר וברקע שלו יש סיכון – הפרמיה שישלם תהיה גבוהה יותר באחוז מסוים. זה יוצר את ההבדלים בין חברות הביטוח השונות – שכן יש מרחב פעולה באחוזים הללו.

בעבר, היה מוסד שנקרא אבנר – כשנחקק חוק הפלת"ד בשנת 1975 – 76 והוא היה תוצאה של כל מיני וועדות והליכי חקיקה מאוד רציניים, התעוררה השאלה מי יהיה הגורם שיבטח את הנהגים בגין נזקי גוף. אמרו שאין הבדל בין תאונת עבודה לת"ד, עקרונית (היקף הנזקים\, תדירות וכו') ולכן למה שלא יעשה כן ביטוח לאומי? חברות הביטוח הפרטיות התנגדו ואמרו שזה צריך להישאר בידיהן. יחד עם זאת מאחר והסיכון הוא גדול: אחריות ללא אשם, יש צורך במנגנון שיטפל בתביעות אחריות ללא אשם, הוקם "אבנר" – איגוד ביטוח נפגעי רכב. הוא מורכב מחברות הביטוח שמכרו ביטוח חובה, וחלקן של חברות הביטוח באבנר היה פונקציה של חלקן בשוק. כל פוליסת חובה הוצאה ע"י אבנר + מבטח פרטי. אבנר לקחה על עצמה 70% מהסיכון והפרטי את היתר. ז"א, כשהחלטתי לעשות ביטוח בכלל, שילמתי 100% פרמיה לכלל – זו השאירה 30% בשבילה ואת היתר העבירה לאבנר, ועל הפוליסה רשומה החלוקה האמורה. אם הייתי מעורבת בת"ד, אני מסדיר זאת מול המבטח הפרטי בלבד.

הרפורמה – טענו שאין צורך באבנר וכל חברת ביטוח תיקח על עצמה את כל אחוזי הסיכון, שכן את כל הסיכונים הגדולים זרקו לאבנר וחברות הביטוח חגגו בחלקן. ביטלו את אבנר בהדרגה ע"י הגדלת החלק של החברה הפרטית והקטנת החלק של אבנר. אבנר לא מקבלת חותר ביטוחים חדשים. אבנר מתקיימת על מנת לטפל בתביעות התלויות או בגין נזקים שחלו בתקופה שהיא כיסתה את העניין. 

היו טענות שבאבנר הצטבר עודף אקטוארי של כסף כי גבו יותר מידי פרמיות, ואם התחזיות תתגשמנה, אבנר לא תשלם את כל הכספים הצבורים בה. ביבי רצה את העודף לאוצר כדי לכסות את גירעון התקציב. חברות הביטוח התרעמו שהוא לוקח את הכסף שלהן, ואיימו להגיש נגדו בג"ץ. טרם  הוחלט בעניין. 

קרנית- 

כאשר מדברים על ביטוח חובה ועל ביטוח שבו האחריות היא מוחלטת, עלול להיווצר מצב שמשהו לא מקיים את החובה ומאידך הוא נפגע בת"ד: מחד, אני זכאי לביטוח מאידך הפוגע לא עשה ביטוח או שהייתה זו תאונה של פגע וברח ואז אין מבטח. מצב נוסף הוא שהמבטח ידוע וגם הפוגע אך המבטח פשט את הרגל. החליטו להקים תאגיד ממשלתי בשם קרנית – זו משלמת לנפגעי תאונות דרכים במצבים שבהם:

 לא נמצא מבטח.

 לא נמצא פוגע.

 המבטח של הפוגע פשט את הרגל.

מכל פרמיה שמשלמים מופרש אחוז מסוים לקרנית. 

נהג שנהג ללא ביטוח אך הוא ידוע – זכותה של קרנית לחזור אליו. 

תאריך: 9/11/03 

הרצאה מספר 2 –
ביטוח לאומי – המשך: שאירים – אם אדם נפטר והוא מבוטח, שאיריו זכאים לקבל קיצבת שאירים. 

ביטוח נגד סיכוני מלחמה (כולל טרור, מלחמה פורמלית ולא פורמלית, כללית ונקודתית) – 

בזמנו היה מס, המכונה מס רכוש: הוא חל על כל הרכוש בי הנייד ובין הלא נייד שהיה על הנישומים בארץ. המס היה פונקציה של שווי הרכוש. אחת ההצדקות להטלתו, מעבר למקור כספים למדינה, הייתה תשלום בגי נזקי מלחמה. חוק מס רכוש וקרן פיצויים קובע שאדם שרכושו נפגע עקב סיכוני מלחמה, זכאי לקבל מן המדינה תגמולים בגין הנזק לרכושו. אחת הסיבות לכיסוי הנזק ע"י המדינה הוא העובדה שגורמים מסחריים לא מבטחים כנגד סיכוני מלחמה. כן יש ביטוח מסחרי כנגד ביטוח אווירי או ימי ביחס למלחמה.

על שום כן המדינה לקחה על עצמה נושא זה, ואין הדבר ייחודי לישראל.

האדם לא מקבל פיצוי כפונקצית הנזק שנגרם לו אלא כפונקציה של טבלה אובייקטיבית המכסה נזקים לפי קריטריון חיצוני/סוציאלי. 

למשל – דירת מגורים – התגמולים שמקבלים אינם לפי שווי הדירה בפועל ולפי שווי תחולתה, אלא שקיימת טבלה בתקנות מכוח החוק אשר קובעת את גובה הפיצויים.

במלחמת המפרץ – אנשים או קיבלו כסף, או שלפי האלטרנטיבה בחוק – התיקון ייעשה באמצעות קבלנים ע"י המדינה. 

במלחמת המפרץ נעשה שימוש רב בביטוח זה לצורך תיקון אלה שרכושם נפגע.

אדם מכוח החוק יכול לעשות ביטוח לפי שווי הרכוש שבידו ולשלם פרמיה. ניתן לפנות לאגף רכוש ומס הכנסה ולבקש הסדר של ביטוח וולונטרי נגד נזקי מלחמה במסגרת משרד האוצר. ואז התגמולים שיינתנו יהיו כמידת הנזק ולא בהתאם לטבלה. במלחמת המפרץ המדינה הסכימה להסדיר לאזרחים ביטוח זה באופן רטרואקטיבי.

החוק מגן ומבטח בגין נזקי רכוש פרטי ועסקי כאחד:

רכוש עסקי = מלאי, מפעל, יבולים בחקלאות, הגנה על רכוש ישראלי בחו"ל אם הפגיעה היא כנגד אינטרס ישראלי ע"י גורמי טרור.

סעיף מספר 1 לחוק חוזי ביטוח, תשמ"א – 1981 (נכנס לתוקף בינואר 1982 )– 

סעיף זה: חוזה ביטוח הוא חוזה בין מבטח לבין מבוטח, לפיו המבטח תמורת דמי ביטוח, בקרות ארוע הביטוח ישלם תגמולי ביטוח המבטח למוטב.

 המדובר בחוזה, עיקרון חופש החוזים מתבטא בכך שהרוצה – עושה חוזה וזה שאינו רוצה – אינו עושה חוזה, ולמעט ביטוח החובה – אין תחום שבו חובה לעשות ביטוח. גם בביטוח חובה אף מבטח אינו חייב לקבל אף מבוטח  - זהו ביטוי נוסף לחופש החוזים. הוקם מאגר שבו נעשה ביטוח חוזה לנהגים שנשלפו מהפול של חברות הביטוח, אך שם התעריף גבוה יותר.

 צורת החוזה – אין דרישה בחוק חוזי ביטוח לצורה מסוימת. ניתן לכרותו בע"פ, בכתב ובדרך אחרת – למשל אינטרנט.  

 מבטח מחד ומבוטח מצד שני: רק מבטח יכול לכרות חוזה ביטוח. כל גורם אחר שאיננו מבטח – עובר עבירה פלילית אם הוא כורת חוזה ביטוח. ההגדרה של מבטח מצויה בחוק הפיקוח על עסקי הביטוח, התשמ"א – 1981. החוק הקים את מנגנון הפיקוח וקובע את אמצעי הפיקוח על הביטוח. מכוח חוק זה, למפקח יש סמכות לפקח על הביטוח להעניק רישיון מבטח. ללא רישיון מבטח – אסור לעסוק בביטוח בישראל. החוק מונה את הדרישות והקריטריונים לצורך קבלת רישיון: 

1. רק חברה בע"מ יכולה להיות מבטח, בכפוף לחריגים קטנים של אגודות שיתופיות. אזי, אדם פרטי לא יכול להיות מבטח. 

2. שם החברה חייב להעיד על כך שהיא עוסקת בביטוח. 

3. המבקש להיות מבטח – חייב להיות בעל הון מינימלי מסוים – מונפק ונפרע. המבטח שקם חייב להוכיח באמצעות אישורים של רו"ח, שאכן יש לו בקופה לפחות 60 מליון ש"ח. ההון צריך להיות מורכב מנכסים מוכרים. אזי, רק נכסים שהחוק קובע אותם והמפקח אישר אותם להיות נכסים לצורך ההון של חברת הביטוח. סוגי הנכסים שיכולים להיות מוכרים: למשל לפניקס יש הון אדיר בצורה של יצירות אומנות. רוב היצירות נקנו מכספי הפניקס ולכן הן חלק מהון החברה. המפקח על הביטוח לא יאשר הון שכולו מורכב מתמונות, שכן הבעיה עם תמונות היא כפולה: הן יכולות להישמד ומחיר השוק שלהן אינו קבוע והן לא נזילות – קשה בזמן קצר לממש הון כאמור. לכן, אחוז מסוים יכול להיות מורכב מתמונות. ההון המינימלי צריך לענות על דרישות החוק. הון נוסף שיכול להיכלל בהון חברת הביטוח בכמות מוגבלת הוא נדל"ן. חלק מהנדל"ן הוא מניב וחלקו הוא המשרדים שבהם הן יושבות. מניות שנסחרות בבורסה יכולות להיות חלק מוגבל מההון – עד אחוז מסוים, כנ"ל לגבי אג"ח פרטיות וממשלתיות, שטרי הון, צריך להיות תמהיל נכון של הנכסים האלו על מנת להגיע להון המינימלי הדרוש. 

4. פונקציה של גודל ההון: היקף הפעילות של חברת הביטוח, מחזור הפרמיה שלה והתחומים שבהם החברה עוסקת: מחזור הפרמיה: חברת ביטוח מוכרת ביטוחים – תמורת הסיכונים שהיא לוקחת על עצמה היא מקבלת פרמיה. מחזור פרמיה – הפרמיה שהיא גובה במחזור של שנה. ככל שהפרמיה גבוהה – סימן שמכרה יותר ביטוחים. החוק קובע שמעבר למינימום מסוים של מחזור הפרמיה, כל גידול במחזור הפרמיה מחייב את הגדלת ההון המינימלי. דוגמא - חברה הוקמה, המינימום שנדרש ממנה בעת הקמתה היה 60 מליון ש"ח, היא מכרה לאחר מחזור ביטוחים ב – 100 מליון ש"ח, המפקח דורש ממנה הגדלת הון של עוד 20 מליון ש"ח. תחומי הפעילות של חברת הביטוח – ההון הבסיסי  הוא הון שדרוש לפעילות בכל ענפי הביטוח. יש למעלה מ – 20 ענפי ביטוח. הסיווג לענפים מקובל בביטוח וקיבל גושפנקא מכוח החוק כי יש תקנות שמחלקות את הביטוח לענפים שונים: ביטוח רכב, ביטוח ימי, ביטוח מעבידים וכן הלאה. אם רוצים להקים חברה, ההון המינימלי מאפשר למכור ביטוח בכל תחומי הביטוח.  אם החברה רוצה להסתפק רק בביטוח חובה – ההון המינימלי שיידרש ממנה יהיה הרבה יותר מצומצם למרות שזהו סוג של פעילות ביטוחית שהסיכון בה הוא גדול מאוד. לרוב, חברת ביטוח רוצה לעסוק ביותר מענף אחד. 

5. קבלת  אישור מהמפקח על תוכניות הביטוח. תוכנית ביטוח היא למעשה הפוליסות שהחברה מוכרת. תוכנית ביטוח מורכבת ממלל ומתעריף. התחום מצוי בפיקוח מאוד קפדני. המפקח רוצה להיות שקט ביחס לתוכן הכיסוי שהחברה מוכרת. השליטה בתוכן נעשית דרך שליטה על תוכניות הביטוח. קיימים שלושה סוגים של תוכניות ביטוח: כל מבטח צריך להוכיח שהוא מוכר מוצר בעל תוכן ורזרבות לכסות את הסיכון הכלול במוצר. 

 ביטוחים אישיים: ביטוח דירה, ביטוח חיים, ביטוח רכב, ביטוח תאונות אישיות. בתחום הזה, כל עוד אין אישור לתוכנית – לא ניתן לצאת עם התוכנית. אסור לסטות מתוכנית שאושרה. כל שינוי בתוכנית טעון אישור מחדש. 

 ביטוחים שאינם אישיים: ביטוחים עסקיים, ביטוחי אחריות מקצועית – חבות מעבידים למשל, ביטוחים תעשייתיים וכיו"ב. בתחום זה יש להגיש את התוכנית לאישור אך למפקח יש 30 יום לאשר, ושתיקה פירושה הסכמה במידה ולא הגיב תוך 30 יום. הסיבה להבדל בין ביטוח אישי ללא אישי – היא סיפוק הגנה כלפי המבוטח הקטן. ככל שהמבוטח גדול יותר – הוא זקוק להגנה פחותה. אגב, פוליסת ביטוח, היא בעיקרון חוזה אחיד ולכן היא כפופה גם לחוק החוזים האחידים ואישור המפקח על התוכנית לא מייתר במידת הרלוונטיות את הכפיפות והתחולה של חוק החוזים האחידים עליה. 

 ביטוחים שעבורם לא צריך אישור: ביטוחים שהם חוזים שאינם חוזים אחידים וחוזי הביטוח הם תוצר של מו"מ אינדבידואלי בין המבטח למבוטח. אין צורך להגן על המבוטח מפני הכוח והידע של המבוטח ואז המפקח לא מתערב. המדובר במצבים שבהם המבוטח הוא מאוד גדול, אף יותר מהמבטח. למשל, בנק לאומי וחברת מגדל. יש הרבה מקומות בעולם שבהן חברות הביטוח הן הבעלים של הבנקים ויותר גדולות מהם. הבנקים עושים ביטוח בחברות הביטוח: בנק לאומי למשל עושה ביטוח בתחום זה או אחר בחברת מנורה,  שאינה חברה גדולה. הבנק הוא גוף פיננסי אדיר ומנורה היא גמדה לידו. אין להגן על האינטרסים של הבנק ולכן המפקח לא דורש לאשר את התוכנית הזו, אך בעקיפין המפקח אמור לפקח על העיסקה דרך הלימות ההון של חברת מנורה. אם מנורה לוקחת על עצמה סיכון כה גדול – עליה לדווח על כך למפקח ועל זה לבדוק מאין יש לה כסף לשלם במקרה שיקרה משהו.

6. ביטוח משנה – כל מבטח צריך להוכיח למפקח שיש לו הסדרי ביטוח משנה ראויים, מפני שללא ביטוח משנה – אף מבטח אינו יכול לקחת על עצמו את הסיכון של המבוטחים שלו. על ידי כך מיישמים את עיקרון הנזק באופן אופטימלי. כאשר יש לי דירה, שוויה הוא 100. אני מבטח את הדירה בחברת הביטוח למקרה שייגרם נזק בין 0 ל – 100. החברה קיבלה ממני ומאחרים סיכון של 1000, היא הולכת ומבטחת את הסיכון שיש לה בחברת ביטוח אחרת. היא יכולה לבטח את הכל אצל חברה אחת אחרת או רק חלק מה – 1000.  וכל היתר הוא השתתפות עצמית. ככל שההשתתפות עצמית גבוהה יותר – הפרמיה קטנה יותר אך הסיכון גבוה יותר. הסיכון שמבטח לוקח על עצמו מבלי לבטח אצל מבטח משנה נקרא שייר עצמי. מאחר ומדובר בחוזה בין מבטח למבטח משנה שנועד לטובת המבטח – אין למבוטח שום מעמד בהסכם ביטוח המשנה, לא מדובר בחוזה לטובת צד ג'. לא מדובר בביטוח אחריות – המבטח לא מבטח חבותו כלפי המבוטחים שלו. יש שני סוגים בסיסיים של ביטוחי משנה: 

 ביטוח משנה יחסי – ישנם מספר מצבים: פקולטטיבי: המבטח לוקח את הפוליסה שבה ביטח את המבוטח שלו ואותה הוא מבטח את ביטוח המשנה. החברה יכולה לבטח את מלוא הפוליסה או חלקה + שייר עצמי. זה מכונה ביטוח משנה יחסי כי מדובר ביחס 1:1 . מבטח ראשי מקבל עמלה על הבאת עסק למבטח המשנה. רוב המבטחים הישראליים הם סוכני ביטוח קטנים שמעבירים את הסיכון למבטח משנה בחו"ל. זהו ביטוח משנה פרימיטיבי: הסיכון המבוטח מגובש וערוך בפוליסה ואותה מבטח המשנה כולה או חלקה. Follow the fortion – הסדרי ביטוח המשנה כוללים את התנאי הבסיסי שהתחיבות המבטח הראשי מול המבוטח מחייבת את מבטח המשנה מול ה

מבטח המשנה. סכסוך בין מבטח המשנה לראשי אינו מעניינו של המבוטח. ביטוח שבו המבטח הראשי מעביר תחום שלם מן הסיכון למבטח המשנה. למשל מנורה מבטחת בישראל 100 אלף דירות, היא יכולה לומר למבטח המשנה שיערוך לה ביטוח יחסי לכל תחום הדירות של מנורה. יחסי מלא או חלקי + שייר. הדגש הוא כי במצב כאמור המבטח הראשי חייב להעביר את כל הביטוחים למבטח המשנה והמבטח המשנה חייב לקבל את כל הביטוחים באותו תחום מן המבטח הראשי. 

 ביטוח משנה לא יחסי: המגמה של העולם בביטוחי המשנה הוא לא להתעסק עם ביטוחי משנה יחסיים משום שמידת השליטה בסיכון היא קטנה. המבטח המשני מקבל את התכתיב מהמבטח הראשי ויש למבטח המשני מעט שליטה על הסיכון. מצב בו המבטח לוקח סיכון מסוים ושואל את המשני: כמה זה יעלה לי?  למשל, למנורה יש סיכון של 400 – הוא מורכב מסיכון בין 0 למאה, בין מאה למאתיים וכן הלאה. נאמר שמנורה עשתה ביטוח משנה יחסי בענף ספציפי בקטע של 300 – 400 ויש לה שייר עצמי של 200. היא תקועה עם סיכון של 200. מנהלי מנורה יעשו שיקול סטטיסטי כלכלי וישקלו אם כדאי לעשות גם לרובד הראשון והשני ביטוח משנה ואם לאו במקרה שהפרמיה תהיה גבוהה יותר מן הסיכון, כי הסיכוי שהוא יתממש הוא גם אדיר. ואם תחליט שכן  לגבי הרובד השני – זה תלוי במה שמבטח המשנה יגיד שיעלה לה. את הרובד הראשון לרוב לא מבטחים כי זה רובד של נזקים וודאיים. כאשר יש מכונית ששווה 50 וסטטיסטית יש סיכוי שאחת לשמונה שנים יגנבו אותה אך סיכוי שפעם באחת עשרה חודש היא תידפק בשווי של 3000, היא בבחינת נזק וודאי – אף מבטח לא יבטח אותה בגין ה – 100 הראשונים כי הוא ירצה להרוויח על העיסקה וידרוש יותר. מבטחים דברים שהסיכוי להתממשותם הולך ופוחת, כך גם מחיר הביטוח הולך ונעשה קטן. ביטוח משנה לא יחסי מבטח את הרבדים שהסיכון בהם הוא קטן יותר. כדי למלא רובד הולכים להרבה מבטחי משנה וכל מבטח משנה לוקח בין 3.8 ל – 7.5 אחוזים וביחד הוא מצליח להשיג כיסוי של 100%. לעתים הוא מצליח להשיג כיסוי רק של 91% ממבטחי המשנה – ברובד זה הוא יצטרך להשתתף בעצמו 9%.

תאריך: 16/11/03

הרצאה מספר 3 –
תיאור הדרישות לצורך קבלת רישיון מבטח: חברה בע"מ, שמה מעיד על עיסוקה בביטוח, הון נפרע מינימלי המורכב מנכסים מוכרים, ביטוח משנה ותוכניות ביטוח.

המשך: הדירקטורים והמנהלים של חברת הביטוח. למפקח על הביטוח יש אפשרות להתערב באיוש של הדירקטוריון של החברה ושל הנהלת החברה. הוא גם יכול להתערב בבעלות על החברה. מי שיש לו מעל 5% מניות בחברת ביטוח צריך לקבל את אישור המפקח על הביטוח. אחת הסיבות לכך הוא הרצון שלנו למנוע מגורמים מסוימים להיות בעלים על חברת ביטוח שצריכה להיות מקור יציב המהווה משענת למקרה של נזק רכושי וכן הלאה. כך גם המנהלים צריכים להיות בעלי כישורים מתאימים. בכך הדבר דומה ביחס לבנקים – גם למפקח על הבנקים יש קריטריונים קשיחים אף יותר שהוא מפעיל על ההנהלה והבעלות. כך למשל נמרודי רצה להיות בעלים של בנק ולא נתנו לו אך נתנו לו אפשרות להיות בעלים של חברת הכשרת היישוב.  

אם אישרו לנו את ההון והדירקטוריון והבעלים וההנהלה, אז נותר דבר אחרון והוא מעין סעיף סל – טובת ציבור מהבוטחים. למפקח על הביטוח יש אפשרות לא לאשר רישיון מתוך שיקול כאמור. סעיף זה צריך להיות מופעל בצורה רצינית וזהירה: למשל עודף תחרות בשוק, יותר מידי היצע של חברות ביטוח עלול להשפיע על מתן רישיון לחברת ביטוח נוספת שכן הדבר עלול לגרום נזק עקיף לביטוחים עצמם, מאידך התומכים בקפיטליזם יטענו כי אין דבר כזה עודף תחרות. 

אינטראקציה בין ביטוח ראשי למשנה:

מבטח ישראלי מתחיל לעסוק בסיכונים של ביטוח משנה – מפקח על הביטוח לא בודק את העיסקאות השוטפות של כל מבטח והרגולציה נגמרת בסופו של דבר וחופש הפעולה גובר ואז מסתמכים על שיקול הדעת של הנהלת חברת הביטוח. 

המפקח על הביטוח בודק את הסדרי ביטוח המשנה של המבטחים המקומיים – הסקירה שלו מאוד ספורדית. הוא בודק מי הם מבטחי המשנה. ליגה א' של מבטחי משנה מצויה בגרמניה למשל. יש מבטחי משנה גם באינדונזיה וגרוזיה – המפקח על הביטוח אמור לנסות ולהתערב בפניה למבטחי משנה כאמור. אולם לא ברור איפה עובר הגבול בין הפיקוח לבין הניהול של החברה עצמה. לא ידוע על מקרה שבו המפקח אסר התקשרות עם מבטח משנה מסוים ואילץ את החברה לחפש מבטח משנה אחר.

כשמקבלים רישיון כמבטח ניתן להתחיל למכור ביטוחים בארץ. בישראל פועלים גם מבטחים זרים: קיימים ארבעה סוגים: 

 מבטחים הפועלים על פי רישיון ישראלי.

 גופים הדדיים (אגודה הדדית לביטוח: חקלאים מבטחים את היבולים ואת הגידולים כנגד כל מיני נזקים. החקלאים במדינה מסוימת יש להם ערבות הדדית אחד כנגד השני: מפרישים פרמיה לחקלאי שהמטע שלו נפגע, אם אין מספיק כסף בקופה המשותפת, הם משלימים) וחברות ביטוח.

 חברות ביטוח זרות הפועלות בישראל כמבטחים ישירים בישראל – זוהי תופעה נדירה כיום.  עם קום המדינה היו עשרות כאלה והיום יש בודדים. מגדל – חלק מהבעלים שלה היא חברת ביטוח זרה איטלקית, אך זו אינה פועלת באופן ישיר בישראל. חברות ביטוח זרות שעושות ביטוחים ימיים בארץ.

 Llyod’s – יש תאגיד של ביטוח שהוא לא חברה, אלא מן הסדר שנקרא לוידס. במסגרת ההסדר פועלים מבטחים שהם אנשים פרטיים ולא חברות ביטוח. ההסדר כולל כמות גדולה של אנשים פרטיים העוסקים בביטוח והקיבולת שלהם במצטבר היא אדירה. האנשים פועלים במסגרת הארגון. לוידס – משפחה אנגלית טיפוסית, לויד שלנו היה בעלים של בית קפה בלונדון, בבית הקפה נפגשו בעלי אוניות וסוחרים. אלה חישבו ביניהם סיכונים. בזמנו, במאה ה – 17 האימפריה הבריטית הייתה כזו שלא שקעה בה השמש: הבריטיים שלטו בהודו במזרח ובאמריקה במערב ובאפריקה בדרום וכו' וסחרו בכל המקומות האלה. הסוחרים דיברו על הסיכון הכרוך בסחר הימי הבינ"ל ביחס לאובדן הסחורה ואובדן האוניה. הביטוח שפותח: אם האוניה של פלוני יוצאת להודו והאחרת יוצאת לבוסטון – כל אחד משתתף בסיכון של האחר. היה מדובר במספר בעלי אוניות ולכן היה ניתן לחלק את הסיכון כלכלית. הם קבעו בינם לבין עצמם כמה כל אחד מוכן לשלם עבור הסיכון ומי משתתף בסיכון באחוזים שונים.   למשל אונייה פלונית מפליגה מלונדון לבומביי, האונייה שווה 50 והמטען גם כן שווה 50. אחד מוכן לשאת 3% מהסיכון אם ישולם לו אחוז מסוים משווי האוניה והמטען. אחריו מגיע אחד נוסף שמוכן לקחת 1.5% וכן הלאה וכן הלאה. כל אחד חותם מתחת לזה שמעליו ומצרף את האחוז שהוא מוכן לקחת על עצמו. הבסיס הוא אותו מחיר. מאחר ואחד חותם מתחת לשני, התפתח מושג: "חתם", אותו בעל מקצוע שמחליט אם לקחת סיכון ואם כן אז באילו תנאים. Underwriter. בהתחלה הדבר פעל בצורה לא פורמלית ועל שם בית הקפה נקבע ההסדר לויד. האחריות הייתה מוגבלת ואם האונייה הגיעה ליעד – החגיגה הייתה גדולה ולהפך. התפתח ענף נפרד של הובלה מענף המסחר: בעלי אוניות עסקו רק במתן שירותי הובלה ולא במסחר. היו אנשים שהחלו להתעסק רק כמבטחים. מאחר והפעילות התרחבה והתמסדה, שכרו מבנה שעסק אך ורק בביטוח: החליפו בנה מידע לגבי האוניות, מצבן ולאן הן מפליגות ומה הן מובילות, תנאי מזג אויר וכו', וכן מידע ביטוחי: החלו לגבש לעצמם כללים ואימצו תקנון שבו קבעו מי יכול לעסוק בביטוח – התקנון אומר שהמבקש לעסוק בביטוח צריך להוכיח שיש לו הון מינימלי מסוים ושהוא ישר ואמין. צריך להדגיש שההון הוא לא הון משועבד לצורך הביטוח ואם נגרם נזק אני צריך לשלם בגין הנזק עד גובה הסכום של הסיכון שלקחתי על עצמי. אם הוכחתי שיש לי רבע מליון לירות ולקחתי על עצמי סיכונים בשווי כפול – אני אשלם מתוך הרבע ואח"כ אשלים את היתר. שנת 2003 – יש תקנון והתקנון קובע מי יכול להיות חבר בלוידס ואיך פועלים שם. החברים בוחרים וועד מנהל ויו"ר שקובעים מדיניות לגבי הפעילות. האחריות היא לא מוגבלת – ואם חבר פושט את הרגל – יש ערבות הדדית, החברים משלמים במקומו והופכים להיות נושים שלו. גם חבר בלויד יכול לבטח עצמו. חבר בלוידס הוא "שם" ומאחר והאחריות היא אישית, כשאני מבוטח על ידי חבר בלוידס, והוא לא מוכן לשלם לי בגין הנזק שגרם – התביעה שאגיש נגדו תהיה רגילה ואישית. על מנת להגדיל את הקיבולת – אפשר שכמה חברים חברו יחד ויצרו סינדיקט. הסינדיקט יכול שיהא מנוהל על ידי איש מקצוע והחברים שבו אינם כאלה. איש המקצוע מחליט עבור החברים אלו ביטוחים לקחת ואלו לא. יתכן שהמנהל הוא חבר מהסינדיקט עצמו. רוב אנשי לוידס כלל לא יושבים שם, אלא מדובר באנשים עשירים שמפזרים את כספיהם בכל מיני מקומות – בבורסה, בלוידס וכן הלאה. איך קונים את הביטוח בלוידס? מבוטח רגיל אין לו גישה ללוידס. את הביטוחים עושים רק סוכנים שמקבלים הרשאה מלוידס לעשות ביטוחים. יש צורך למצוא סוכן שעובד בלוידס – מה שכן, המנהל את הסינדיקט צריך להפעיל שק"ד מקצועי, אחרת הוא צפוי להתבע ע"י חברי הסינדיקט בגין הנזקים שגרם להם (פס"ד הנדרסון).   הייחוד בלוידס: מצבור אדיר של כסף פרטי. קימת תחרות בין לוידס כמקבץ של אנשים פרטיים שמוכנים לבטח לבין חברות ביטוח אחרות. לוידס פעלה באמצעות השמות בארץ לפני קום המדינה. לאחר קום המדינה נכרת הסכם בין ישראל לוועד לוידס על המשך פעילות לוידס בישראל. יכול להיות סוכן ביטוח מקומי שייצג שמות בלוידס, סינדיקטים וכן הלאה. סוכן מקומי שמקבל רישיון לעשות כן, אם יש מקום להכניס גורם לשוק, זה יקבל אישור מהמפקח על הביטוח לייצג חברים בלוידס בארץ. תחומים הפעילות בלוידס בארץ הם בעיקר ביטוח אוניות ויאכטות ויהלומים. רוב ביטוחי היהלומים נעשים באמצעות לוידס. לוידס היא גוף כה אמין עד כי הנושא לא מוסדר בחוק באנגליה. חוק הפיקוח על ביטוח מכיר בלוידס, ויש בלוידס רגולציה פנימית ולא מדינית. ייחוד נוסף בלוידס: הוא כולל אנשים שמוכנים לעשות ביטוחים לא קונבנציונאליים שחברות ביטוח רגילות לא עושות. לדוגמא, בלוידס עושים ביטוחים נגד חטיפות. יתרון משמעותי בלוידס: גמישות שהיא תוצאה המתבקשת מהעובדה שמולנו אדם פרטי שמפעיל שק"ד. אין מניעה לעשות ביטוחי משנה בלוידס. 

סעיף מספר 1 לחוק חוזי ביטוח: המשך - 

מי יכול להיות מבוטח? 

אין הגדרה לכך בחוק ואין מגבלה בדיני הביטוח על מי יכול להיות מבוטח. כל אחד יכול להיות מבוטח. כמובן שקטין – לא יכול להיות כן, אלא אם מדובר בחוזה ביטוח שדרכו של קטין לעשות – למשל ביטוח חובה על אופנוע. 

מגבלה אחרת של מטבע זר: מבוטח ישראלי יכול לעשות ביטוח בארץ עם מי שהוא רוצה. המבטח יכול להחליט אם הוא מקבלו או לא, אף מבטח לא חייב לקבל אף מבוטח גם ביחס לביטוח חובה, ואם מבוטח נדחה הוא ילך למאגר. ניתן לבטח את הדברים בחו"ל – אין מגבלות על כך, אם לא מדובר בביטוח חובה. יש רק חסרונות לעשיית ביטוח בחו"ל: הכוונה לביטוחי פרט, והסיבה היא שחוק חוזי ביטוח מגן על המבוטח הקטן בצורה טובה מאוד ושומר על האינטרסים שלו. ביטוח במקום אחר לרוב אינו כפוף לתחולת חוק חוזי ביטוח. פעמים רבות נוצר מצב שמבוטחים גדולים עושים ביטוח שהוא בחלקו בחו"ל וחלקו בישראל. נאמר שהתעשייה האווירית – רכושה שווה מליארדים, היא רוצה לבטח את חבותה בגין נזקים שהיא עלולה לגרום לצד ג' וללקוחות ובגין רכושה. היא מחפשת לעצמה מבטחים בחו"ל, שיש להם הכושר לקחת על עצמם את הסיכון. לאחר מכן היא חוזרת למבטחים בארץ ושואלת אותם אם הם מוכנים לעשות פעולה של fronting or facing שאלה יתנו פנים לפוליסה והמבטחים הזרים נותנים כיסוי אחד לאחד למבטח המקומי. בפועל, המבטח הישראלי – יש לו אינטרס לעשות כן כי הוא יקבל עמלה על מתן שמו. היתרון הוא תחולת חוק חוזי ביטוח על ההסכם שהנו חשוב למבוטח הישראלי והמבטח הישראלי אינו עומד בסיכון כי בזה נושא המבטח המשני בחו"ל. 

דמי הביטוח – 

זוהי הפרמיה, שמשלם המבוטח למבטח תמורת הסיכון שהמבטח לוקח על עצמו, זהו מחיר הסיכון.

עקרונית, הפרמיה הבסיסית טעונה אישור מהמפקח על הביטוח כי היא חלק מהפוליסה.

פרמיה היא חלק מהותי מעיסקת הביטוח – אין עיסקת ביטוח בלא פרמיה. 

עניינים מהותיים של חוזה ביטוח: מבטח, מבוטח, פרמיה ומקרה הביטוח.

מועד תשלום הפרמיה הוא עניין טכני בלבד: ניתן לשלמה מראש, בדיעבד או בצורה שוטפת וזאת בשלושה סייגים:
 ביטוח חובה – החוק דורש לציין את הפרמיה מראש (פקודת ביטוח רכב מנועי), אחרת אין ביטוח. אפשר לכרות חוזה ביטוח לביטוח חובה, אלא שעד שלא נשלם את הפרמיה אנו משהים את כניסת החוזה לתוקף. 

 מאחר ומדובר בחופש החוזים, מבטח יכול להתנות את כניסת הביטוח לתוקף בתשלום הפרמיה מראש. אם לא עשה כן – לא יישמע בטענה: "מאחר ולא שילמת את הפרמיה מראש,  אין לך ביטוח" . מה שכן, חברות הביטוח יכולות לקזז את חוב הפרמיה מתגמולי הביטוח במידה והתרחש מקרה הביטוח והפרמיה טרם שולמה. 

 בנוסף לביטוח חובה שבו מקובל לשלם פרמיה כתנאי לכניסת הביטוח לתוקף הוא ביטוח  חיים – אך גם פה לא משלמים את כל הפרמיה מראש אלא את התשלום הראשון של הפרמיה שמשתרעת על פני שנים ארוכות, אך זה רק הנוהג ולא דבר המחוייב על פי החוק.

איך קובעים את גודל הפרמיה? (בניטרול של ביטוח משנה והשתתפות עצמית):

 מחיר ממוצע של מכונית הוא למשל 50 אלף ש"ח. 

 בחברת הביטוח שלנו מבוטחות 10 עשרת אלפים מכוניות. 

 סה"כ הסיכון של חברת הביטוח הוא 500 מליון ש"ח. אם הסיכון הוא אחד לאחד, הרי שהתיאוריה הכלכלית תשאל אם שווה לי לבטח מכונית שעולה 50 אלף שקל בחמישים אלף שקל.

 נוסחה סטטיסטית: מה הסיכוי להתממשות הסיכון? בוחנים זאת על סמך ניסיון העבר, ומגיעים למסקנה שכל חברת ביטוח משלמת בממוצע 5% מהסיכון – 25  מליון ש"ח. חברת הביטוח צריכה לגבות לפחות 25 מליון ש"ח מהמבוטחים שלה. 

 מחיר ממוצע של מכונית ונזק ממוצע , כמו כן צריך לבדוק כמה נזקים מביאים אותנו מתוך ה – 25 מליון לרמה של 10 עשרת ש"ח, וכן הלאה. במכוניות ברגע שיש להן 50% נזק זה כמו 100% נזק. צריך לבדוק את סל הנזקים, כמה אחוזים נופלים בכל שלב. התפלגות הנזקים לצורך תמחור הנזק.  

 חישוב נוסף שצריך לעשות ביחס לפריה דיפרנציאלית, האם 25 מליון מורכבים מ – 70% נזקים עד 10000 ש"ח, או  70% טוטל לוס? 

 איך מפלגים את הנזקים בהתאם לסוגי הנזקים: תאונות, גנבות, פריצות. מה אחוז הגניבות, ההתהפכויות וכיו"ב. יש השלכות על גובה הפרמיה בהתאם לסוג הנזק. 

 פילוג בהתאם לסוג האוטו. ביחס לגניבה למשל: יש מכוניות שמועדות יותר לגניבה, איזור מגורים.

 צריך לפלג את הפרמיה בין המבוטחים השונים: פרמיה ממוצעת פר אוטו שווה לכל מבוטח או לומר שנהג זהיר ישלם פחות ונהג פחות זהיר ישלם יותר וכיו"ב. בממוצע צריך להגיע לתעריף שיכסה את כל העלויות של ה – 25 מיליון ש"ח. 

 ממוצע נזקים לפי ניסיון העבר לא בהכרח יתאם את השנה ולכן יש צורך ברזרבה לסיכונים מיוחדים. 

 צריך לשמור רכיב בפרמיה שעימו נחלק רווחים.

 לחברת ביטוח יש הוצאות ממוצעות של 15% על הפרמיה: פקידות, מבנה, עמלות הסוכנים ופרסומות וכן הלאה. 

 רווח חיתומי (פרמיה מינוס תביעות והוצאות  = פלוס), בפועל, אנו משלמים יותר תביעות ממה שאנו גובים, אך החברות לא פושטות את הרגל כי יש לה רווח השקעתי: היא משקיעה את הפרמיה. לחברה יש פרמיה ורווח השקעתי פחות התביעות ואז יש מאזן חיובי. החברה מתמחרת את הפרמיה באופן שתעשה מקסימום רווח מן ההשקעות ועל מנת שיהיה לה כסף לשלם על כל התביעות ודיבידנדים לבעלי המניות. 

תאריך: 23/11/03

הרצאה מספר 4 –
פרמיה של ביטוח חובה – 

בזמנו לאחר שנחקק חוק הפלת"ד, נקבע שהפרמיה תהא פונקציה של נפח המנוע: אזי אדם שקנה מכונית עם נפח מנוע גדול – שילם פרמיה גבוהה ולא היה קשר בין הסיכון לפרמיה. הבסיס של נפח מנוע כמקור לפרמיה גם הוא יצא מנקודת מוצא מינימלית. לבסיס המינימלי צרפו את חובת תשלום הפרמיה – מי שלא שילם נותר ללא ביטוח וגם עבר על החוק. דרכים יותר טובות לגבות את הפרמיה: דרך תשלום עבור דלק – שכן כך מתגברים על המצב שבו אדם נוסע על הכביש ללא ביטוח. הוחלט לא להשתמש בשיטה זו כדרך לגבות את הפרמיה.

לאחרונה, החליטו להתנתק מבסיס נפח המנוע כבסיס לחישוב הפרמיה ומצאו נוסחה אקטוארית, שקובעת סכום מינימלי שיכול לעלות למעלה כשמדובר במשתמש מסוכן ולהיפך. הפרמיה שקפת סיכון של נהג בן 40 שאינו נהג מועד. אם רוצים לבטח נהג בן 20 – מעצם הגיל הוא יותר מסוכן ולכן הפרמיה שלו תהא יותר גבוהה. 

הוסיפו לנוסחה פרמטרים נוספים כמו סוג הרכב (יש מכוניות בטוחות יותר ובטוחות פחות). 

נוצר מצב שאנשים בפריפריה שנוהגים במכוניות ישנות משלמים פרמיות גבוהות יותר – אלה הן טענות פופוליסטיות ולא טענות לגופו של ביטוח.

הפרמיה אינה מוסדרת בחוק ולכל חברת ביטוח יש מרווח בין מקסימום למינימום שיש לגבות ולכן יש תחרות בין החברות.

פרמיה היא מרכיב מהותי בעיסקת הביטוח. מועד תשלום הפרמיה הוא טכני לחלוטין והוא פונקציה של הסכמה בין הצדדים אלא אם יש מועד המוסדר בחוק (חוק הפלת"ד) כך שאם המבטח אינו מתנה מראש שתנאי לכניסת הביטוח לתוקף הוא תשלום הפרמיה, הרי שגם אם קרה מקרה ביטוחי והפרמיה טרם שולמה – הרי שיש ביטוח. קיים תחום אחד בלבד שבו המבטחים מכוח נוהג דורשים את תשלום הפרמיה לצורך כניסת הביטוח לתוקף והוא ביטוח חיים, למעט ביטוח חובה שתשלומו נדרש ע"פ חוק. 
עיקרי חוזי הביטוח הם למעשה:

 הצדדים לחוזה: בטח ומבוטח.

 מקרה הביטוח.

 דמי הביטוח – הפרמיה. 

מקרה הביטוח: 

מתי מתחיל הביטוח? מתי הוא נגמר? ביטוח מתחיל בתאריך ופוקע בתאריך מסוים. אם אין תאריך נקוב, הרי שהחוק קובע שהביטוח יתחיל עם כריתת החוזה.

נשוא הביטוח יכול להיות חבות מקצועית למשל , רכוש וכן הלאה. כל דבר שלמבוטח לא יכולה להיות שליטה על תוצאותיו.

הסיכון – אנו מבטחים את החיים נגד מוות, ניתן להגביל זאת: נגד מוות מכל סיבה שלא תהא או מסיבה מסוימת: מחלה, תאונה וכן הלאה. 

דוגמא - ביטוח רכוש: נשוא הביטוח הוא רכוש, תקופת הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה ומסתיימת בד"כ כעבור שנה, הנזק לרכוש צריך להיגרם כתוצאה מסיכון מוסכם: אש, נזקי מים, רעידת אדמה וכיו"ב – צריך להגדיר ולגבש זאת. התחום היחיד שבו יש ביטוח ללא הגבלה בסכום הוא ביטוח חובה. 

לגבי רכוש – הרכוש צריך להיות מתואר לא רק פיזית, אלא גם מבחינת שווי: סכום ביטוח. 

אני מבטח חבות מקצועית בסכום של מיליון דולר. אם אני גורם לנזק למשהו וסכום התביעה עולה על סכום הביטוח, הרי שהמבטח מוגבל בסכום הפוליסה והמבטח יצטרך לשלם את היתרה. 

אם יש הסכמה על עיקרי החוזה והוא נכרת. אין בחוק חוזי ביטוח דרישת צורה מיוחדת: ניתן לכרות אותו בע"פ או בכתב או בדרך אחרת: אינטרנט למשל. כל דרך היא לגיטימית ובלבד שיש מפגש רצונות לגבי עיקרי החוזה.

לא תישמע טענת מבטח שמאחר ואין לו פוליסה – אין לו חוזה במידה והחוזה לא נכרת בכתב.

מבטח יכול להחליט שאצלו כורתים חוזה רק בכתב – אך הדבר צריך להיות מותנה מראש.

ביטוח חובה – חוזה ביטוח כמו כל חוזה, שנכנס לתוקף רק לאחר תשלום הפרמיה. את הפרמיה משלמים באמצעות תעודה שמהווה שובר תשלום ואישור על הביטוח. הביטוח מתחיל במועד התשלום או במועד הרשום על השובר – המאוחר שביניהם. 

ביטוח רגיל – 

אני פונה לחברת ביטוח, יש הסכמה על עיקרי החוזה ונכרת החוזה.

פס"ד אליהו נגד אורים – 

בקיבוץ אורים בנגב יש בית חרושת לשמיכות. הקיבוץ ביטח את המפעל נגד סיכוני אש בחברת הביטוח כלל. זה נחשב לביטוח טוב, אנשי אליהו – החברה חיזרה אחרי הקיבוץ. הקיבוץ לאחר משא שכנועים אינטנסיבי בע"פ הסכים להעביר את הביטוח מכלל לאליהו. מה סוכם? הביטוח מתחיל ברגע שהוא נגמר בכלל ואותם תנאים שחלו בכלל יחולו באליהו ולעניין הפרמיה – יש לקבוץ 25% הנחה. כלל הציעה להם פרמיה של 35% הנחה, אך הקיבוץ הלך עם אליהו. המפעל עלה באש. אליהו אמר: אין כיסוי לנזק. למה? אין פוליסה. הוגשה  המרצת פתיחה לביהמ"ש בת"א, אליהו חויבה לשלם, היא ערערה לעליון וזה חייב אותה לשלם. הפוליסה היא לא חוזה הביטוח והעובדה שאין פוליסה אינה מעלה ואינה מורידה לעניין החוזה. 

חוק חוזה ביטוח דורש שהמבטח ינפיק למבוטח פוליסה. הוא מגדירה כמסמך החתום בידי המבטח המפרט את זכויות הצדדים וחיוביהם. החוק אומר: נכרת חוזה הביטוח, על המבטח להנפיק את המסמך, קרי אין חפיפה אפריורית בין הביטוח לפוליסה. העובדה שאין פוליסה אין פירושה שאין חוזה או שאם יש פוליסה אין פירושה שהיא היא החוזה.

הפוליסה חייבת להיות חתומה בידי המבטח. המבוטח לא חייב לחתום עליה. לא יכולה להשמע טענת המבטח כי מאחר והמבוטח לא חתם – אין לו ביטוח. אם המבטח דורש זאת כתנאי, הרי שאם המבוטח לא יחתום לא יהא ביטוח, אך אין דרישה כאמור מצד החוק.

היחסים שבין הפוליסה לחוזה:

תיתכנה כמה אפשרויות של יחס:

 סתירה בין החוזה לבין הפוליסה: החוזה אומר דבר אחד והפוליסה דבר אחר. מה גובר? החוזה גובר. הפוליסה היא מסמך חד צדדי המונפק ע"י המבטח בעוד שהחוזה הוא תוצר של הסכמה בין הצדדים ולא יתכן שהפוליסה תסתור את החוזה בדיעבד ותשנה את מה שסוכם. 

 זהות בין הפוליסה לחוזה – זהו מצב אידיאלי. 

 הפוליסה תשלים את החוזה. ניתן להתייחס אל הפוליסה כאל ראייה לכריתתו של החוזה. אם החוזה הוא חוזה שמתייחס רק לעיקרי התנאים שבין הצדדים, הרי שהפוליסה היא אמצעי נכון ומקובל להשלמת הבסיס שכלול בחוזה עצמו. זהו הצב המקובל: יש הסכמה עקרונית בין הצדדים לגבי עצם הכיסוי והפרטים – ניתן להשלימם באמצעות הפוליסה. 

 אחרי שנכרת החוזה מונפקת פוליסה. ישנם מצבים שבהם מונפקת הפוליסה מיידית. במצב הרגיל הפוליסה מונפקת לאחר מכן ותיתכן סתירה – לסתירה לא מסכימים והחוזה גובר. 

 תהא סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה – זהו מצב שכיח: פעמים רבות מבוטח מגיש הצעה לביטוח, בין בע"פ ובין בכתב. הוא מונה מספר דרישות ואין גורם מוסמך מולו שאומר מה מתקבל ומה לא. לוקחים את ההצעה פיזית ולא מגיבים ספציפית להצעה ומונפקת פוליסה. לפי דיני החוזים פרופר במקרה של סתירה בין ההצעה לקיבול לכאורה אין חוזה. אפשרות נוספת היא לומר שנכרת חוזה רק לגבי מה שיש חפיפה לגביו. זהו פתרון מלאכותי שאינו הולם את הגישה הבסיסית של דיני החוזים. לפי אפשרות אחרת יש הצעה ופוליסה שלא חופפת באופן מלא את ההצעה. יש לפנינו שתי אפשרויות: לומר שאם אין חפיפה הרי שלא נכרת חוזה, או לומר שהוראות הפוליסה גוברות ויש לפנינו חוזה – זוהי הגישה אומצה והתקבלה בפסיקה: אם יש הצעה, מולה יש קיבול שלא חופף אותה לגמרי בצורה של פוליסה, הוראות הפוליסה גוברות – פס"ד לה נסיונל – מה ההגיון שאחורי הקביעה הזו? זכותו של המבוטח לקרוא את הפוליסה ולהגיב, העובדה שאינו קורא אותה או קורא ולא מבין או קורא, מבין ולא מגיב, כדי לבסס את הטענה שאין פה חוזה. השתיקה הופכת להיות קיבול והפוליסה היא ההצעה ולכן נכרת חוזה. אם היינו אומרים שאין חוזה, הרי שהיינו משאירים את המבוטח ללא כיסוי כלל וכלל. 

הבהרות בתוך החוזה:
החוק קובע שסייגים יש להבליט בחוזה כך שהמבוטח ישים לב. אך זה לא קשור למצבי סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה. 

החוק אומר שהחברה צריכה לצרף לפוליסה כל מסמך שהמבוטח שלח לו ואם היה משהו בע"פ, המבטח צריך לרשום את המידע ולשלוח את זה למבוטח. 

מבטח שלא שלח את זה למבוטח ולא מצרף את זה לתיק לא יכול להסתמך על זה כנגד המבוטח. 

פס"ד צמח נגד ציון – 

בחורה עשתה ביטוח חיים, שאלו אותה אם היא בטיפול רפואי או לוקחת תרופות. היא ענתה שלא. לאחר שהביטוח פעל היא התאבדה. האישה בזמן מילוי הטפסים הייתה בטיפול בדיכאון לאחר לידה ובטיפול פסיכיאטרי. היא לא תפסה את זה כטיפול רפואי. המבטח לא צירף לפוליסה את תשובותיה לשאלון ולכן הוא לא יכל להסתמך על המידע נגד המוטבים. ביהמ"ש שחשש מקנוניות של עובדי חברות הביטוח סייג את השימוש בסעיף וקבע שאין להשתמש בו בדקדקנות. (קנוניה בה עובדים בכוונה לא ישלחו את הטפסים כחלק ממזימה לחלוקת רווחים).

תנאי מוקדם – תנאי שאם לא התקיים, הרי שהחוזה לא נכרת. למשל ביחס לביטוח רכב: אם אין לך מיגון מסוג של אזעקה ומובילייזר אין לך ביטוח רכב.

תנאי מתלה – מצב שבו חרב עומדת מעל החוזה, מי יכול לסלקה? המבוטח. המבטח מוכן לבטחו כנגד גניבה ובלבד שהוא יתקין מיגונים תוך 30 יום, הרי שזהו תנאי מתלה שתלוי בהשמת המיגונים על ידי המבוטח. אם המבוטח לא התקין את המיגונים תוך 30 יום אפשר שהחוזה עצמו יתבטל או יהא ניתן לביטול – זה תלוי בנוסח. אך לתקופת הביניים הוא בתוקף. 

סעיף 12 לחוק החוזים נדרשים הצדדים לפעול בתום לב ובדרך מקובלת במו"מ. חוזה ביטוח הוא גם חוזה וסעיף 12 לכאורה חל עליו. אך מאחר וחוק חוזי ביטוח נועד להגן על המבוטח הקטן הוכנסו לתוכו הוראות השונות מסעיף 12, המבוטח נדרש לענות תשובות כנות ביחס לשאלות המבטח ואסור לו להסתיר בכוונת מרמה מידע בעניינים מהותיים. כמו כן, המבוטח לא צריך לענות תשובות על שאלות גורפות הכורכות בעניינים שונים אלו באלו אלא אם כן השאלה היא סבירה. יש הבדל בין סעיף 12 לחה"ח לבין חוק חוזי ביטוח, שכן לפי חה"ח החובה להעביר מידע לצד שכנגד היא חובה אקטיבית. חוק חוזי ביטוח לא קובע חובה אקטיבית המבוטח צריך למסור מידע רק אם הוא נשאל שאלות, אם הוא נשאל הוא צריך לענות בצורה ישירה וכנה.

סעיף 6 לחוק חוזי ביטוח אומר שהסתרת מידע בכוונת מירמה – היא דינה כדין תשובה שאינה כנה ומלאה. האם הסתרה בכוונת מירמה היא רק ביחס לשאלות שהמבוטח נשאל עליהם או שזה גם לגבי עניינים שהוא לא נשאל עליהם? הפסיקה קבעה שהסתרה היא גם עצמאית ואינה פונקציה של שאלות. מבוטח המסתיר מידע מול שאלות שהוא נשאל ועושה זאת בכוונה לרמות פועל כנגד החוק, אך גם אם המבוטח לא נשאל והוא מסתיר מידע בכוונה, ההסתרה נחשבת כאילו הוא נשאל והשיב שאלות לא מלאות ולא כנות.

זהו חריג לסעיף 12 לחוק החוזים והסדר המטיל חובות שונים ויש הקלה על המבוטח בעת ניהול המו"מ עם המבטח.

מבוטח לא חייב לנדב מידע, כל עוד לא מדובר בעניין מהותי והוא לא עושה זאת מתוך כוונת מירמה.   

סנקציות של המבטח הן כדלקמן:

במדרג חומרה:

 אם המבוטח לא נשאל ולא מסתיר בכוונת מירמה, ולמרות שמדובר במידע מהותי, אבל המידע לא השפיע על עצם כריתת החוזה ולא השפיע על הנזק שאירע או על הסיכון שהתממש, המבטח חייב לשלם את מלוא התגמולים. דוגמא – שאלו אדם מהו לחץ הדם שלו, הוא לא אמר שהוא גבוה או נמוך ולא ענה על השאלה כי לא ידע. בדיעבד התברר שיש לו לחץ דם מאוד גבוה. הוא נהרג בתאונת דרכים למשל. במצב כאמור המבטח ישלם הכל אלא אם המבטח יצליח להוכיח שהייתה תרמית – נטל ההוכחה היה על המבטח. 

 אם התשובה שניתנה אינה מלאה או אינה מדוייקת אך ניתנה בתום לב, אך היא מתייחסת לתחום בו אירע הנזק: למשל נשאל המבוטח לגבי לחץ הדם שלו, ענה שלחץ הדם שלו לא גבוה, כי לא ידע שהוא גבוה והוא מת מאירוע לב. המבטח ישלם, אך רק סכום יחסי שייקבע בהתאם לפרמיה שהמבטח קבע מהמבוטח לעומת הפרמיה שהיה גובה אילו היה יודע את לחץ הדם לאמיתו. אם מדובר במצב שבו אף מבטח סביר לא היה מבטח את המבוטח הזה אפילו לא בתוספת פרמיה – כי אז המבטח יהא פטור – אך הנטל להוכיח זאת מוטל על המבטח. 

 תרמית – אם המבוטח מסתיר בכוונת מירמה מידע מהותי מהמבטח, הוא פטור גם אם אין קשר בין גורם הנזק לבין המידע שהועלם בכוונת מירמה מהמבטח. למשל, חולה איידס שעשה ביטוח חיים והסתיר את היותו חולה ובסוף נהרג בתאונת דרכים. 

 מה קורה אם המבטח מגלה את הפער בין המצב בשטח לבין התשובה לפני קרות אירוע הביטוח? השאלה היא אם יש קשר בין המידע החסר לבין הסיכון ואם הייתה תרמית ואם לא. נניח שאדם אמר שהוא בריא והמבטח שלח אותו לבדיקות רפואיות וגילה שהוא חולה והאיש שיקר. זכותו של המבטח לבטל את הפוליסה מבלי לשלם לו את הפרמיה אם כבר שילם אותה. אלטרנטיבה שנייה: המבוטח לא מסר את כל המידע בתום לב, המבטח מגלה את הפער בין המצב בשטח לבין התשובה: החוק קובע שלמבטח יש 30 יום מהמועד בו גילה את הפער, להחליט אם לבטל את הפוליסה או לא. אם לא שלח הודעת ביטול ועברו 30 יום, סימן שהוא מוכן לקבל את המבוטח גם במצב הזה, אם הוא שלח הודעת ביטול – הפוליסה מתבטלת לאחר 15 יום מיום שליחת ההודעה. נניח: מבוטח אמר שלחץ הדם שלו בסדר ונשלח לבדיקות וגילה שיש לו לחץ דם גבוה, המבטח לא שלח הודעת ביטול תוך 30 יום – סימן שהוא מקבל אותו גם ככה, אם שלח לו הודעת ביטול – תוך 15 יום הפוליסה מתבטלת. 

לקרוא: 

פס"ד אורים.

אליהו נגד ישר

לה נסיונל – לעניין פער בין הצעת הביטוח לפוליסה.

רוטנברג נגד כלל

צמח נגד ציון

גבי שלו – מאמר לקרוא

צור נגד חדאד

ביטון נגד חלמיש

תאריך: 30/11/03

הרצאה מספר 5 –
חוזה ביטוח = על מנת שייכרת, צריכה להיות גמירות דעת, הצעה וקיבול ומסויימות. כשמדובר בחוזה ביטוח אין דרישת צורה לכריתת החוזה, ברגע שיש מפגש רצונות – החוזה נכרת. חוזה יכול להיכרת גם על סמך החלפת רעיונות והסכמה עליהם בין שני צדדים, ולכן יתכן מצב שיש צורך בהשלמת החוזה. בד"כ המבטח שולח פוליסה שהנה מסמך חד צדדי – כי רק הוא מנסח אותה, המסמך הוא בכתב ופרט את זכויות הצדדים וחיוביהם ובאותן נקודות שבהם החוזה הבסיסי לא נגע – הפוליסה משלימה את החוזה. הפוליסה היא כלי עזר וראיה לכריתת החוזה.

לעתים נכרת חוזה והמבטח מנפיק פוליסה שהוראותיה סותרות את הוראות החוזה. לא יתכן שהמבטח באופן חד צדדי ישנה את אשר סוכם ולכן במצב של סתירה – הוראות החוזה גוברות.

מצב נוסף – החוזה הוא הוא הפוליסה – מול ההצעה מונפקת פוליסה וההצעה והפוליסה חופפות ולכן כאילו אין שלב ביניים ויש חוזה שמשתקף בפוליסה.

לעתים יש הצעה ופוליסה שאינה חופפת את ההצעה. במצב כאמור הפוליסה גוברת ונותנת תוקף להצעה. 

וזאת במידה והמבוטח לא פעל למען שינוי הפוליסה באופן שתתאם את ההצעה. 

זיקת ביטוח/אינטרס ביטוחי –
זהו מושג שאינו מוכר בחוק חוזה ביטוח ולכן זהו נושא שניתן להסכים עליו. השאלה היא אם אנו יכולים לומר שיש זיקת ביטוח כעיקרון מחייב גם אם לא הסכמנו על כך?

מהי זיקת ביטוח? יש לכך כל מיני הגדרות בפסיקה ובספרות: היחס המשפטי – כלכלי (משפטית הכוונה יותר ביחס לנכסים וכלכלית הכוונה היא לנזק שנגרם לי כתוצאה מהנזק: למשל, אם משהו הפקיד לי באופן קבוע חודש בחודשו סכום – הרי שיש כאן זיקה כלכלית וכן הלאה) בין המבוטח לנשוא הביטוח. בהיעדר יחס כלכלי בין המבוטח לנשוא הביטוח, מדובר בביטוח ללא זיקה ולכן המבוטח לא יהא זכאי לתגמולי ביטוח בקרות האירוע הביטוחי. בהיעדר זיקה – מדובר בהימור. למשל, אני מבטח את גשר הירקון והערכת המהנדסים היא שהגשר שווה 300 מליון ש"ח, וזהו הסכום של הביטוח. סוכם שבקרות סיבות מסוימות אקבל את התגמולים. הגשר התמוטט, אך החברה מסרבת לשלם לי את התגמולים, היא טוענת שאין לי זיקת ביטוח – לא נגרם לי נזק כתוצאה מהתמוטטותו – מאחר ואין יחס ביני לבין הגשר, אני לא זכאי לקבל תגמולים.

הגישה האנגלית – ביהמ"ש הוא שיבדוק את קיומה של הזיקה ובהיעדרה יגרום לכך שהתובע לא יקבל תגמולי ביטוח, אף אם הדבר לא הועלה על ידי הצדדים. באנגליה חל חוק הביטוח הימי משנת 1906 – שמעגן את זיקת הביטוח בתחום הביטוח הימי. 

סעיף 55 לחוק חוזי ביטוח קובע שתגמולי הביטוח יהיו בגובה הנזק שנגרם למבוטח או למבוטח. הרי שמבוטח או מוטב שלא נגרם להם נזק, אינם זכאים לתגמולי ביטוח.

אין מגבלה בחוק הישראלי לבטח את רכושו הוא או את רכוש הזולת – יחד עם זאת, אם אין לי זיקת ביטוח אני לא זכאי לתגמולי ביטוח. הזיקה היא פונקציה של בעלות: למשל, יש זיקה של שומר שכר וחינם. יש זיקה של מחזיק, אני כשומר יכול לבטח רכוש שאינו שלי, אלא שאני מבטח את הרכוש כרכוש ולא את חבותי כלפי בעל הרכוש כשומר. אני אוכל להחזיק בתגמולי הביטוח בנאמנות עבור מי שניזק מהשמדת הרכוש וכן הלאה. מטרת התגמולים היא למסור אותם לגורם שניזוק כתוצאה מקרות האירוע הביטוח. יש גורמים נספים בעלי אינטרס ברכוש: למשל נושה וחייב. אם אני יודע שפלו ני חייב לי כסף, ויש לו בית – אני מבטח את הבית. האם אני יכול להשתמש בתגמולי הביטוח כי היא לא פרעה את חובה? נושה לא יכול לבטח רכוש של חייב אלא אם הוא שועבד לטובתו של הנושה ואז הוא למעשה מבטח את האינטרס שלו בביטחון. 

מה קורה לגבי שעבוד צף? האם יש שעבוד צף על מקרקעין? שעבוד הוא מצב שבו החייב נותן נכס שלו כביטחון להחזר חוב ובדרך כלל השעבוד נרשם. המשמעות של השעבוד היא שהנכס המשועבד, לנושה יש זכויות קנייניות בו ובעל הנכס אינו יכול לעשות עיסקה בנכס המשועבד, שנוגדת את האינטרס של הנושה. השעבוד הצף חל על הרכוש של החייב ומתגבש רק במועד שבו החייב לא עומד בתנאי העיסקה ואז הוא רובץ על הרכוש במועד ההפרה. במקרקעין השעבוד הצף הוא יותר בעייתי: קבלן לוקח הלוואה, הבנק דורש כביטחון את הדירות. טענה: הוא לא יוכל למכור את הדירות, אך יתכן שיש שעבוד צף על מלאי של דירות. 

רכוש שלא משמש כביטחון להחזר הלוואה הוא רכוש חסר זיקה משפטית. 

דוגמא – בן יחיד שלאביו רכוש רב. האב כתב צוואה ובה הוריש את כל הרכוש לבן. הבן רוצה להגן על הירושה העתידית ולכן הוא מבטח את הרכוש. הרכוש נפגע – האם הבן יכול לגבות תגמולי ביטוח? לבן יש אינטרס ברכוש, אך הוא לא אינטרס כלכלי משפטי. רק למוריש יש את היכולת לבטח את הרכוש.

אם הורה נותן מתנה לבנו – ההורה יכול לבטח את הרכוש, אם הילד ידרוש ממנו בזכות רכוש חליפי למקרה שהרכוש הזה יאבד או יינזק. בן גר אצל האב, האב קונה לו רכב ונותן אותו כמתנה, המכונית רשומה על שם הבן, האב מבטח את המכונית לטובתו הוא, המכונית נגנבת. אם הבן מצפה למכונית חלופית מהאב, בין היתר מאחר והוא חי על חשבון העב אצל האב, בין השאר הוא יוכל לבטח את המכונית שהנה רכוש הבן.

האם אני כבעל מניות יכול לבטח את רכוש החברה? אני לא יכול לעשות כן. 

נכסי מלוג ונכסי צאן ברזל – נכסי צאן ברזל אינם ניתנים לביטוח על ידי הבעל, אין לו זכות בהם. במצב בו האישה תבקש מבעלה משהו חלופי – הרי שהבעל כן יכול לבטח אותם. המבחן הוא שילוב בין התלות הכלכלית לזכות המשפטית. 

ביטוח חיים –
הבעיה עם הביטוח הזה, היא לגבי חיי אדם שהם זולת המבוטח עצמו. אדם שמבטח את חייו הוא – ברור שיש לו זיקת ביטוח לחייו הוא. בוודאי שיש לי זכות על חיי, אני יכול לבטח אותם בכל סכום. כל סכום הוא סכום ביטוחי נכון, כשאני מבטח רכוש שלי – אחת המשמעויות של זיקת הביטוח היא היכולת לבטחו רק בערכו כי לגבי ההפרש אני חסר זכות. 

השאלה הבאה היא מה קורה אם אני רוצה לבטח את חיי הזולת?

בישראל ובקונטיננט יש הוראות חוק מפורשות לפיהן אדם יכול לבטח את חיי זולתו ובלבד שהזולת הסכים לכך בכתב ללא הגבלה של סכום. בהינתן הסכמה, המבוטח יכול לקבוע כל מוטב – צד ג', צד ד' וכן הלאה מבלי לבסס זיקה. 

באנגליה, המבקש לבטח את חיי זולתו חייב לבסס זיקה: מעביד, עובד, הורה, אח וכן הלאה – משהו שאני עלול להיפגע כתוצאה ממותו.  האם אני יכול לבטח בארץ את חיי זולתי ללא הסכמה בהתבסס זיקה מסוימת? עקרונית לא.    

מתי בודקים את קיומה של זיקת הביטוח? מהי נקודת הזמן: קרות אירוע הביטוח, כריתת החוזה וכיו"ב?

יש לכך מספר תשובות והן פונקציה של תחום הביטוח: ביטוח חיים – הזיקה נבדקת תמיד בעת כריתת החוזה, לעומת זאת כשמדובר בביטוחי רכוש – בודקים את הזיקה בקרות הנזק: למשל ביטחתי למשך שנה ובמהלך השנה מכרתי אותה, לא ביטלתי את הביטוח והוא ממשיך על שמי  ומספר חודשים אחר כך היא נשרפה. 

דוגמא – זיקת הביטוח חייבת להתקיים בעת קרות מקרה הביטוח. אני מבטח רכוש שאנו צופה לרשת, בעל הרכוש נפטר לפני שירשתי את הרכוש, לא אקבל כלום, אם קרה נזק לרכוש לאחר שירשתי את הרכוש קרי, בעת קרות מקרה הביטוח ירשתי ולכן אזכה בתגמולי הביטוח. 

מה קורה כשחברת הביטוח מסכימה לבטח רכוש מסוים מבלי לברר אם יש למבוטח זיקה לרכוש או לא ובעת קרות המקרה הביטוחי היא מסרבת לשלם למבוטח בשל היעדר זיקה? הפוליסה שותקת בעניין, הדין הכללי קובע (סעיף 55 לחוק חוזי ביטוח) שאם לא נגרם לך נזק – אתה לא זכאי לתגמולי ביטוח. יש הרבה חברות ביטוח שמכניסות תנאי מפורש לפוליסה בדבר זיקת ביטוח. 

דוגמא – אני נוסע יוםיום כפר סבא לתל אביב עם חברי במכונית של חברי. המכונית שלו חשובה לי כי בזכותו אני חוסך זמן נסיעה, אני מבטח את המכונית שלו והיא נגנבה, נגרם לי נזק אדיר – כי כעת אני נאלץ לנסוע באוטובוסים כל יום, האם אני זכאי לתגמולים? לא. למה? אני ביטחתי את המכונית מפני נזק ולא את הנזק שיגרם לי כגון אובדן זמן או את עצם ההסעה. אם הייתי מבטח את ההסעה – זה משהו אחר. 

העברות בעלות – למרות שהעיסקה נסתימה באופן חלקי, נותרות חובות על אחד מהצדדים או שכבר יש זכויות לאחד מהם – אדם מכר נכס אך טרם העביר את החזקה בנכס, ברור שיש לו מחויבות – במצבים כאמור ניתן לעשות ביטוח.

עיסקאות בינלאומיות – ניתן למכור משהו והסיכון בו הוא עלי, העברתי את הבעלות ולבנק המממן גם כן יש לו סיכון בהינזק הנכס – ולכן לכל הגורמים האלה יש אפשרות לעשות ביטוח, אך לא כל הגורמים יקבלו את מלוא הערך של הנזק בקרות נזק, או שאחד יקבל ערך מלא או שכל אחד יקבל את חלקו היחסי. השאלה היא למי נגרם נזק מלא? אך פרמיה תמיד משלמים באופן מלאה. 

עיסקה בינלאומית – יצואן מוכר סחורה לחו"ל, יש לו סיכון: עד שהסחורה לא מגיעה ליעד הקונה לא משלם עבור הסחורה. הבנק של הקונה הוא המממן. כמה גורמים עלולים להינזק: היצואן, הקונה והבנק. יכול להיות שבגין עיסקה אחת נחשפים לפחות שלושה גורמים לסיכון וכל אחד מאלה יכול לבטח את הסיכון שיש לו באותה עיסקה. גם המוביל של הסחורה יכול לבטח את הסחורה שהוא מוביל מפני נזק.  כל אחד משלם פרמיה מלאה כי כל אחד מטיל את הסיכון במלואו על חברת הביטוח. מי שיקבל את הכסף יקבלו בגובה הנזק שנגרם לו.

העברת הפוליסה – פוליסה איננה מסמך סחיר ולא ניתן להסב אותה על ידי חתימה עליה או מסירתה לנסב.

כך הוא הדבר לגבי ביטוחי רכוש – ניתן לעשות זאת רק בהסכמת המבטח. לא כך הוא הדבר לגבי ביטוח ימי – הסיבה להסבת פוליסה היא שניתן למכור את המטען עם הפוליסה המוסבת (שטר מטען, חשבון ספק ופוליסה – כל אלה מועברים בעת המכירה). הביטוח הימי מתאים עצמו לתנאי הסחר ולכן פוליסה ימית ניתנת להסבה אלא אם נאמר עליה שלא ניתן לעשות כן. ביבשה – יש צורך בהסכמת המבטח – ניתן לקבל הסכמה בע"פ.

ביטוח חובה – 

אם אני מוכר לפלוני את המכונית שלי, אני יכול לומר לו שיסע בה, אני לא מבטל את ביטוח החובה. ביטוח החובה שלי הוא מעין אנדרוגינוס: מחד, אני המבוטח ביחס לשימוש במכונית שמספרה הוא 9 והיא אצל פלוני. אם אני לא פונה למבטח ולא מבטל את הפוליסה – הפוליסה שלי יכולה להמשיך ולכסות ביטוחית את פלוני. החוק על כך אומר: לא רק שאתה יכול לתת רשות למשהו לנסוע באוטו שלך, אתה יכול למכור לאחר את האוטו או לתת לו אותו במתנה והפוליסה שלך תכסה אותו בכפוף לשלוש מגבלות:
 הפוליסה לא בוטלה.

 הפלוני הוא אדם שחברת ביטוח לא הייתה מסרבת לבטח.

 ברגע שפלוני קונה לעצמו ביטוח חובה, לא יהא מצב של ביטוח כפל והפוליסה של המוכר יוצאת מהמשחק.

מכרתי לפלוני את האוטו, לא ביטלתי את ביטוח החובה, פלוני נתן לאלמוני לנסוע באוטו, הוא גרם לתאונה – הפוליסה שלי מכסה את הנזק. הסיבה היא סוציאלית לחלוטין ונובעת מהאופי של ביטוח החובה – הביטוח רוצה שיהיה ביטוח כנגד פגיעות גוף שנגרמות כתוצאה מתאונות. 

תאריך: 7/12/03

הרצאה מספר 6 –
חוזה לטובת צד ג' – 

הצד השלישי זכאי לדרוש את מימוש הזכויות למרות שהוא לא צד לחוזה. רק לאחרונה נחקק באנגליה חוק בדבר חוזה לטובת צד שלישי. בביטוח אנו בדרך כלל כורתים חוזה לטובת צד שלישי – במיוחד כשמדובר בביטוח חיים.   הפוליסה היא חוזה לטובת המוטב. בדין הישראלי, מאחר ואנו מכירים בזכותו של צד ג' מכוח חוזה שהוא לא צד לו, כבר בחוק חוזי ביטוח הגישה הייתה שניתן לכרות חוזה ביטוח לטובת המוטב, גם שלא בתחום החיים. המבוטח עצמו הוא שקובע את המוטב, ולמבטח אין זכות התערבות בעצם קביעת המוטב ובשאלת המוטב. קביעת המוטב לרוב נעשית במועד כריתת החוזה אך אין מניעה לקבוע אותו בשלב מאוחר יותר, בהודעה בכתב למבטח. ברגע שקבענו את המוטב, זכותו היא כזכות המבוטח עצמו ובעת קרות האירוע הביטוחי – כל טענה שהמבטח יכול להעלות כנגד המבוטח הוא יכול להעלות כלפי המוטב עצמו.

הקביעה צריכה להיות באופן המאפשר את זיהוי המבוטח – צריך לפרט ת.ז. וכו'. 

נניח שקבענו את פלוני כמוטב, קרה האירוע, מי שיכול לתבוע את תגמולי ביטוח הוא או המבוטח או המוטב.

כל טענה שיש למבטח כנגד המבוטח הוא יכול להשמיע גם כנגד המוטב – כי למוטב אין יותר זכויות ממה שיש למבוטח עצמו. 

הזיקה לנכס המבוטח צריכה להיות למבוטח או למוטב. 

זכותו של המוטב מתגבשת בקרות מקרה הביטוח – עד שזה לא קרה, למוטב יש רק זכות ערטילאית. 

המבוטח כקובע מי יהא המוטב יכול גם לקבוע שהמוטב לא יהא מוטב יותר. הוא יכול לעשות כן רק כל עוד לא קרה מקרה הביטוח – שכן ברגע שזה התרחש – התגבשה כבר זכותו של המוטב. 

אם הזיקה היא בין נשוא הביטוח למוטב והמבוטח ביטל את המוטב, הרי שהמבוטח בבעיה.

כל עוד לא נקבע מוטב, המבוטח הוא המוטב. 

הזכות של המוטב מתגבשת ברגע קרות מקרה הביטוח. את המוטב ניתן להחליף, ניתן להוסיף עליו מספר מוטבים וניתן לבטל ולא לקבוע אחר במקומו. ניתן לפצל את המוטבים: פלוני יהא מוטב ב – 90% ואלמוני – 10%, אפשר גם לשמור חלק מהזכות אצל המבוטח וחלק אצל המוטב. 

אם קבעתי מספר מוטבים ולא קבעתי את חלקם – כל אחד יקבל חלק יחסי.

קיזוז – 

טרום חוק החוזים – קיזוז היה הסדר שניתן היה לעשותו בהסכמה בלבד. כשאדם רצה לקזז חוב שיש לו מחוב של אחר הוא היה צריך לקבל את הסכמת האחר. בחוק החוזים נקבע שניתן לקזז חוב בהודעה חד צדדית בלבד, אך על מנת שהיא תהא תקפה צריכים להתקיים התנאים הבאים: הדובר בסכום כסף מגובש והגיע מועד פרעון החוב.

אם אני כרתתי חוזה ביטוח ואני חייב לו פרמיה – הסכום הוא מגובש והגיע מועד הפרעון. אני חייב סכום כסף מגובש וקצוב, נשרף רכושי והמבטח צריך לשלם לי – זכותו של המבטח לקזז מתגמולי הביטוח את הפרמיה שלא שילמתי. בפועל, זה קורה פעמים רבות. סוגיית הקיזוז – אומר החוק שהמבטח יכול לקזז חוב שהמבוטח חב גם מן המוטב, למרות שהוא כביכול צד רחוק ולכן אם אני חייב פרמיה על חשבון הפוליסה שאני קבעתי בה את אלמוני כמוטב וקרה אירוע הביטוח, המבטח יכול לקזז מתגמולי הביטוח שישלם לאלמוני את החוב שלי בפרמיה. זוהי מין טענת הגנה שיש למבטח כלפי המבוטח והוא יכול להעלותה כלפי המבוטח. אלא שהחוק מגביל את זכות הקיזוז מול המוטב רק לפוליסה שבה המוטב מוטב. לעומת שקיזוז ממבוטח ניתן לעשות מפוליסות שונות. 

דוגמא – ביטחתי את הדירה ואני חייב פרמיה על חשבונה. ביטחתי את האופנוע ושילמתי את הפרמיה בגין הביטוח שלו. גנבו לי אותו, זכותו של המבטח לקזז מול תגמולי האופנוע את החוב על הפרמיה של הדירה. הקיזוז ניתן לביצוע בין חוזים שונים בין אותם צדדים.

נניח שקבעתי את נועם כמוטב בפוליסת האופנוע וגנבו אותו – המבטח לא יכול לקזז את חוב פרמית הביטוח של הדירה שלי מתגמולי הביטוח שנועם צריך לקבל. 

הזכות של המוטב מתגבשת בעת קרות מקרה הביטוח ולאחר מכן המבוטח לא יכול להחליף את המוטב, מבחינת המוטב זה אומר שכל עוד לא קרה מקרה הביטוח הוא לא יכול להמחות את זכותו, שכן היא לא לגמרי שלו – יש לו ציפור על העץ ולא ביד. רק לאחר קרות האירוע הביטוחי הוא יכול להמחות את הזכות ולעשות בה כל דבר אחר.

מוטב בקביעה בלתי חוזרת – 

המבוטח יכול מראש לקבוע מוטב בקביעה בלתי חוזרת. משמע, המבוטח לא יכול לחזור בו – ולכן הזכות של המוטב התגבשה כבר בעת קביעתו כמוטב. המבוטח לא יכול להחליף את המוטב או לבטלו – אלא בהסכמת המוטב. המוטב גם יכול לעשות עיסקאות עם זכותו עוד בטרם התרחש המקרה הביטוחי. 

ביטול הפוליסה – 

אם יש לנו מוטב רגיל, זכותו של המבוטח לבטל את הפוליסה בכל מועד, כי הוא לא כפוף לזכות הוטב. אם המוטב הוא מוטב בקביעה בלתי חוזרת, זכות הביטול של הפוליסה בידי המבוטח היא מוגבלת מבחינה זו שהחוק אומר שהמבטח חייב להודיע למוטב על רצונו של המבוטח לבטל את הפוליסה או את חוזה הביטוח, ואז זכותו של המוטב – להחליט שהוא ממשיך את הפוליסה. ואז הפוליסה תישאר בתוקף.

מעמדו של המוטב וזכותו בפוליסה מול מעמד של נושה וזכותו בפוליסה – 

מעמד של נושה וזכותו בפוליסה ניתן לחלוקה: 

 יש נושה שיש לו מעמד בפוליסה מאחר והיא שועבדה לטובתו, 

 יש נושה שפוליסה עוקלה לטובתו ,

 יש נושה שהפוליסה היא רכוש של המבוטח והוא רוצה להיפטר ממנו ולהפרע באמצעותו כלפי הנושה.

מוטב על הפוליסה – והיא גם משועבדת למשל, מה עושים על מנת לפתור את ניגוד האינטרסים בין השניים – 

פוליסה ובה קבוע מוטב בקביעה רגילה. הולך המבוטח ומשעבד את הפוליסה לטובת הנושה. קרה מקרה הביטוח, המוטב יטען שהתגמולים שלו מאידך הנושה יטען שהם שלו. זכותו של מי עדיפה?

זכותו של הנושה עדיפה, מדוע? המוטב ניתן לבטלו תמיד. לכן הנושה עדיף על פניו. השעבוד ביטל דה פקטו את מעמד המוטב. אם הקביעה של המוטב הייתה בלתי חוזרת – לא היה ניתן כלל לשעבד את הפוליסה הזו כי הפוליסה שייכת יותר למוטב מאשר למבוטח עצמו. במידה והמוטב בקביעה בלתי חוזרת התיר למבוטח לשעבד את הפוליסה – ואז שוב זכותו של הנושה תהא עדיפה. 

אדם רוצה הלוואה מהבנק לצורך רכישת רכב. הבנק דורש שתשועבד לו המכונית. המשכון נרשם אצל רשם המשכונות והערה על השעבוד מופיעה על רשיון הרכב. מבטחים את המכונית – הבנק בד"כ רוצה שגם הפוליסה תשועבד לטובת הבנק. בעת קרות הביטוח – התגמולים משמשים כביטחון להחזר ההלוואה. 

מצב היפוטתי – הרכב שועבד לטובת הבנק אך הפוליסה לא וקרה מקרה הביטוח, האם הבנק יכול להפרע מכוח הפוליסה את תגמולי הביטוח? הבנק אינו מוטב. במצב רגיל לא, אלא אם דובר באובדן שלם של המכונית. למה? המבטח מתנה את תשלום תגמולי הביטוח בהעברת הזכויות ברכב למבטח. זה קיים בשני מצבים: אם גנבו את האוטו, למקרה שהאוטו יימצא הוא יוכל למכור את האוטו, במקרה של אובדן שלם של האוטו – המבטח מבקש את העברת הזכויות ברכב לטובתו על מנת שיוכל למכור את השרידים. אם הרכב משועבד לטובת הבנק, הרי שהמבוטח לא יכול להעביר את הזכויות ברכב לטובת הבנק. 

כדי להראות שהפוליסה לא שולמה לבנק כיוון שהרכב משועבד, בעקיפין דרך שעבוד הרכב גם שעבדנו את הפוליסה – זה רק במצבים שבהם יש התנאה מראש המחייבת את התשלום בהעברת הזכויות ברכב. 

יש אפשרות לשעבד את הפוליסה לטובת הבנק או לקבוע את הבנק כמוטב בפוליסה ואז הוא יקבל את כל הזכויות. 

עיקול – 

יש הבדל בין שעבוד לעיקול: שעבוד – צב שחייב מיוזמתו נותן נכס כביטחון לנושה. בעוד שבעיקול הדבר נעשה ביוזמת הנושה שפונה לביהמ"ש יורה על צו עיקול כלפי החייב. בהקשר ביטוחי הבנק מבקש צו עיקול על הפוליסה של החייב. אם יש פוליסה  נרשם עיקול ואם אין פוליסה מחזירים את הצו לנושה. אם נרשם עיקול זה לא אומר שיש כסף אצל החייב, רק כשקורה מקרה הביטוח ניתן להפרע מכוח הפוליסה – והכספים בה ינותבו אל הנושה ולא אל המבוטח עצמו. ברגע שהמבוטח מפסיק לשלם פרמיות, המבטח נדרש להודיע על כך לנושה ואז הוא עושה זאת במקומו וזה מצטרף לחוב. 

חייב, יש לו רכוש הכולל גם פוליסות. הנושה רוצה להפרע בגין החוב. הוא צריך לנקוט באמצעים – הוא יכול להטיל עיקול גם על רכוש החייב וגם על הפוליסות שלו. 

אין להטיל עיקול על פוליסה הכפופה למוטב בקביעה בלתי חוזרת, כי זו שייכת למוטב ולא למבוטח, אלא אם המוטב נתן הסכמתו או שהמוטב הוא החייב בעצמו. 

מוטב בביטוח חיים – 

ביטוח חיים – יש הבדל קטן וראשוני בתחום המוטבים לעומת ביטוח רגיל והוא שיתכן שנקבע מוטב לא בנקיבה בשמו, אלא על ידי תיאורו. למשל – אשתי, בן זוגי. אם המבוטח קבע את בן זוגו כמוטב בעת עריכת הביטוח ולאחר מכן התחתן והתגרש והתחתן וכעת הוא מת, האם המוטב הוא בן הזוג בעת עריכת חוזה הביטוח או המוטב בעת קרות מקרה הביטוח? ואם אין כבר בן זוג כי הוא התגרש? בעיקרון, המוטב הוא המוטב בעת קרות מקרה הביטוח ובלבד שאין פירוט של שם ורק שלש סטטוס. במידה וננקב שם ספציפי, אך בעת קרות הביטוח בן הזוג התחלף, מה יקרה?

פס"ד חסקין נגד חסקין – המקרה התרחש לפני חקיקת חוק חוזי ביטוח

חסקין עשה ביטוח חיים וקבע בפוליסה את אשתו דינה, לימים התגרש ממנה לאחר שנולדה לו בת והתחתן עם נעמי ונולדו להם 3 ילדים. הוא נהרג במלחמת יום כיפור. דינה, שהייתה אשתו בעת כריתת החוזה המופיעה כמוטבה, טענה שהיא רוצה את התגמולים. נעמי – טענה שלה מגיע הכסף. חברת הביטוח: לשתי הנשים נאמר שלא ברור מי צודק, והחברה הפנתה אותן לביהמ"ש. ביהמ"ש קנס את חברת הביטוח שכן היא לא הייתה צריכה להפנות אותן אליו. היא הייתה צריכה להחליט.  אם כבר החברה הייתה צריכה לפנות בעצמה לבית המשפט. בערכאות הנמוכות נקבע שהאלמנה מקבלת את הכסף. בעליון, זוסמן שינה רטרואקטיבית את ההסכם בין החברה לחסקין וקבע שהוא כנראה התכוון להחליף את דינה בנעמי. מחד, זה צודק מאידך – זה לא מה שחסקין רצה. מאידך, זוסמן לא הלך עד הסוף עם הקביעה ואמר שנעמי היא המוטבה אלא שהחליט שהעזבון הוא שיזכה בתגמולי הביטוח – זהו פתרון מלאכותי אך צודק – כי גם הילדה מהנישואין הראשונים מקבלת חלק מהכסף. אם רק הגרושה הייתה מקבלת את הכסף, הרי שהאלמנה וילדיה לא היו מקבלים ואם רק האלמנה הייתה זוכה – הרי שהילדה מהגרושה לא הייתה מקבלת דבר. זוסמן – לא הייתה שום אינדיקציה שהייתה מחוייבות של חסקין להותיר את הביטוח על שם גרושתו, לא מהסכם הגירושין ולא שום ראיה אחרת. חסקין כאילו שכח לשנות את המוטבים לפי זוסמן. 

חוק חוזי ביטוח אומר במפורש שתגמולי הביטוח ברגע שנקבע מוטב בביטוח חיים בלא נקיבת שמו – הוא יזכה בתגמולים בהתאם למעמדו בעת קרות מקרה הביטוח.  סטטוס + שם – השם גובר. 

כשמדובר בילדים – אם המבוטח קובע ילדים, אין זה משנה מיהו בן הזוג ההורה השני של הילדים. זה כולל ילדים הנולדים תוך 300 יום מיום המוות. גם אם המנוח לא ידע על קיומו של ההיריון. אם הילד נולד לפני מותו אך לא היה ידוע עליו ופתאום הוא צץ – הוא יהא זכאי לתגמולי ביטוח. 

התעברות מתרומת זרע ולידה תוך 300 יום גם כן מקנה תגמולים.

קביעת מוטבים כקרובים – זה חסר משמעות. מה זה קרובים? כל ישראל אחים…..

אם לא נקבעו חלקי הילדים המוטבים – הם יקבלו בחלקים שווים.

המצב הרגיל הוא שיש מבוטח, מבטח ומוטב. המבוטח מבטח את חייו שלו וקובע מוטב. יש מצב יותר בעייתי והוא שיש אדם שחייו מבוטחים. המבוטח מבטח את חיי הזולת אחרי שקיבל את הסכמת הזולת בכתב. הוא קבע גם מוטב – המוטב יכול להיות הוא עצמו או צד ג'. 

דוגמא – 

 מבוטח – א',

 מבטח – ב'

 מוטב – ג'-

 זה שחייו מבוטחים  - ד'.

 אם ד' מת, המבוטח מפסיק לשלם פרמיה וב' מקבל תגמולים.

 המוטב מת, לפני ד'. מה קורה? אם זה מוטב רגיל, המבוטח יכול להחליפו ואין בעיה. אם המוטב לא מוחלף, והמבוטח ממשיך לשלם את הפרמיה, לאחר שד' ימות, תגמולי הביטוח ילכו למוטב שמת וזה יגיע ליורשיו.

 המוטב נפטר ולא הותיר אחריו יורשים. לכאורה, המדינה אמורה לזכות בתגמולים. במקרה זה, אומר החוק כי הכסף חוזר לפוליסה – למבוטח. 

 אופציה נוספת – המוטב בחייו וויתר על התגמולים. ברגע שעשה כן, הכסף יוותר בפוליסה והמבוטח יזכה בו.

דוגמא – 

המבוטח מת. אין מי שישלם את הפרמיה ועל כן הפוליסה עלולה  להתבטל. החוק אומר שעל המבטח להודיע למוטב על מות המבוטח על מנת שהמוטב יוכל להמשיך ולשלם את הפרמיה. המוטב הופך להיות המבוטח ומחכה שהאדם שחייו מבוטחים – ימות ואז יזכה בתגמולי הביטוח. 

היחס שבין כספי העזבון לבין כספי ביטוח החיים – 

חוק הירושה - 

כשאשדם נפטר, או שקבע בצוואה מי יירש אותו ואז הירושה תיעשה לפי צוואה ואם אין צוואה – הירושה תהא על פי הדין. יורשים את הנפטר רק אחרי שהשאיר אחריו רכוש. אם השאיר חובות – אין מה לרשת. היורש לא חייב את חובות הנפטר.

הנפטר משאיר גם רכוש וגם חובות – חוק הירושה אומר שקודם כל הנושים נפרעים מן העזבון ורק אם נשאר עודף – היורשים יירשו. יתכן צב שמכריזים על העזבון כפושט רגל ואז הנושים יקבלו חלק יחסי. 

ביטוח חיים – 

חוק הירושה, בסעיף 147- קובע שכספי ביטוח חיים וכספי קופת גמל לא ייחשבו חלק מעזבון המנוח ולכן אם בפוליסה לביטוח חיים או בקופת גמל קבוע מוטב, ונפטר המבוטח – משאיר אחריו חובות. כספי ביטוח החיים שלו ידלגו מעל העזבון ויגיעו ישירות למוטב והנושים לא יוכלו להפרע מכספי ביטוח החיים. 

אם יש מבוטח שיש לו יורשים ויש לו ביטוח חיים והוא לא קבע מוטבים – הכספים הם לכאורה של המבוטח עצמו, הם חלק מהעזבון והנושים יוכלו להפרע מהכספים האלה. 

בביטוח חיים זה לרוב המצב: אם לא נקבעו מוטבים, המבוטח הוא הוא המוטב.

בקופת גמל המצב שונה: אם החבר לא קבע מוטב, הקביעה תהא לפי התקנון של קופת הגמל. בד"כ התקנון אומר שהיורשים יהיו המוטבים. 

שינוי מוטבים בביטוח חיים – 

בכל ענפי הביטוח שינוי המוטבים נעשה באותו אופן – הודעה בכתב למבטח לפני קרות מקרה הביטוח. אם אשנה את המוטבים בצוואה לא יהא לכך תוקף מפני שהצוואה נפתחת לאחר מותו של המבוטח ותוכן הצוואה מגיע למבטח לאחר שקרה מקרה הביטוח. 

לא ניתן לשלוח את הצוואה לפני המוות כי הצוואה מקבלת תוקף רק לאחר המוות. אפשר לתקוף את תוקף הצוואה ואז היא לא תהא תקפה לכל דבר ועניין. 

תאריך: 14/12/03

הרצאה מספר 7 –
מקרה ביטוח – אירוע ביטוחי – insured event  - 

הנקודה המשותפת לכל היא כי מדובר בארוע העלול לגרום נזק למבוטח, ואם לא נזק – אז יימנע ממנו לעשות רווח.

האירוע הנו אירוע שאינו בשליטתו של המבוטח- הוא לא גרם לו ולא תרם להתרחשותו, האירוע הוא בלתי צפוי מבחינה זו שלא ידוע אם יקרה ומתי, אך הוא צפוי במובן זה שהביטוח נעשה בעקבותיו.

שני נעלמים ביחס למקרה הביטוח – האם יתרחש? מתי יתרחש? בשונה מביטוח חיים שברור שהאירוע יקרה – המוות, אלא אם עושים ביטוח חיים לתקופה מוגבלת. 

אירוע בלתי צפוי שאינו בשליטת המבוטח – ביטוחי רכוש וביטוחי אחריות וחבויות – חלק גדול מהנזקים נגרמים עקב רשלנות המבוטח – רשלנות היא דבר המכוסה על ידי הפוליסה. גם הרשלנות היא דבר לא מכוון ולא מתוכנן ולכן גם לא צפוי. רשלנות לא לפי קריטריונים של סבירות בדיני הנזיקין: אם הנזק נובע מהרשלנות, המבטח צריך להיות אחראי בגין התוצאה.

יש להבחין בין מספר תחומים: ביטוח רכוש, ביטוח חיים, ביטוח חבויות:

ביטוח רכוש – ניתן לבטח רכוש (רכב, מקרקעין) בשתי דרכים בסיסיות:

 לבטח את הרכוש כנגד רשימה של סיכונים (אש, רעידת אדמה, סופה וכן הלאה) ואז אם מתרחש הסיכון כתוצאה מאירוע שאינו בשליטת המבוטח בתוך תקופת הביטוח וכתוצאה מכך נגרם נזק למבוטח והנזק מכוסה על ידי הפוליסה, אז הנזק יהיה מכוסה על ידי המבטח: יש צורך בסיכון +נזק. למשל, אדם מבטח את מכוניתו כנגד סיכון של תאונת דרכים. הוא יכול לבטח את הנזק לעצמו או את הנזק למכונית. נזק למכונית כתוצאה מתאונה עושים בביטוח מקיף ונזק גוף עושים במסגרת ביטוח חובה. כך שאם האירוע הביטוחי אינו כולל בתוכו את מרכיב הנזק,  אז אין כיסוי, והכל חייב להתרחש בתוך תקופת הביטוח ולא לפניה או לאחריה. 

 ביטוח כל הסיכונים – מקרה הביטוח הוא כל נזק תאונתי שנגרם לרכוש המבוטח. 

יש השלכות משמעותיות להבדלים בין ביטוח לפי רשימה לבין ביטוח כנגד כל הסיכונים במישור ההוכחתי – יפורט בהמשך. 

פס"ד הפניקס נגד מריאנו – נדפקה דלת מכונית בתאונה. הנזק עצמו מאחר ומקורו היה בתאונה, היה מכוסה, כי הרכב עצמו בוטח. כשמריאנו בא לתקן את הדלת החליפו לו אותה. הוא טען שנגרם לו ירידת ערך בעקבות החלפת הדלת, החברה טענה כי מדובר בנזק עקיף שאינו מכוסה. דויד ששון, טען כי פוליסה לביטוח רכב היא פוליסה תקנית. הוא תקף את הפוליסה דרך תקיפת המפקח על הביטוח בבג"צ, בג"צ אמר לו לתבוע את הפניקס בהליך רגיל. הוא הגיע עד לעליון. שמגר אמר שירידת ערך במקרה זה היא חלק מהנזק. הוא עשה הבחנה בין ירידת ערך אובייקטיבית שהנה ירידת ערך שגורמת להפחתה בשוויו של הרכב, ואז יש נזק פיזי למכונית עצמה אך יש גם ירידה בערך המכונית וכל שמאי יכול להעריך על אתר את ההפחתה וזהו נזק ישיר למרות שלא סובלים אותו מיידית, אלא רק כשנרצה למכור את המכונית. ירידת ערך סובייקטיבית לא פוגמת בשווי האוטו, אך אדם חושב שהאוטו שווה פחות. זוהי לא ירידת ערך מכוסה על ידי הפוליסה. 

ביטוח חיים – ביטוח נגד מוות. בחוק שלנו יש שלושה מצבים של ביטוח חיים:

 ביטוח נגד מוות.

 ביטוח נגד גיל – הביטוח הוא להגעתו של המבוטח לגיל מסוים. אני עושה ביטוח עד גיל 65 למשל. אם אני מגיע לגיל 65, מקרה הביטוח הוא יום הולדתי ה – 65, אם מתתי קודם – אני מקבל את הכסף לפני הגיל. מאוד מקובל לעשות ביטוחי חיים עד לגיל 65. 

 מקרה אחר בחיים – אין הגדרה מהו מקרה אחר בחיים, אבל יש סייג לפיו מקרה אחר בחיים אינו כולל תאונה או נכות. למשל, מקרה אחר שהוא לא מוות, לא גיל לא נכות ולא תאונה. למשל – פיטורין, מבוטח – אב לילד בן שלוש, רוצה לעשות ביטוח לרגל מקרה אחר בחיים – לרגל התקבלותו של הבן למוסד ללימודים גבוהים. בד"כ במצב כזה, סכום הביטוח ישולם או במות האדם שחייו מבוטחים, או שאותו בן יתקבל ללימודים להשכלה גבוהה. את מי הורגים? אפשר שאם האב עושה זאת: המוקדם מבן השתיים: מותי או התקבלות הבן לאוניברסיטה או התקבלות הבן לאוניברסיטה או מותו שלו – המוקדם מבן השתיים. הביטוח למעשה נועד לממן את לימודי הבן ולכן האפשרות היותר מתקבלת על הדעת היא הראשונה. באנגליה מקובל לעשות ביטוח לרגל הולדת תאומים שכן מדובר בהרבה הוצאות ואנשים מעוניינים במקור כספי לכיסוי ההוצאות הגבוהות. ניתן לעשות ביטוח לרגל נישואיה של הבת למשל וכאשר היא מתחתנת, מקבלים את הכסף או עם מות ההורה. הכל צריך להתרחש בתקופת הביטוח, כך שגם אם אני עושה ביטוח לבני לרגל התקבלותו ללימודים – אני צריכה לתחום את הביטוח בזמן – תקופה של שנים, עשר שנים למשל. גם ביטוח חיים בד"כ נגמר בגיל 65. 

ביטוח שהוא סיכון בלבד – הוא כמו ביטוח רכב נגד גניבה בשנה הנוכחית למשל. אם אני עושה ביטוח סיכון בלבד, אני מבטח את חיי לתקופה מסוימת, אם לא מתתי בתקופה זו, הפסדתי את הפרמיה. התקופה יכולה להיות חודש, שנה ואף 30 שנה – הדבר תלוי בשק"ד של המבוטח. בשדות תעופה – לעתים עושים ביטוח חיים לתקופת הטיול.

אם אני עושה ביטוח סיכון לרגל נישואי ביתי והיא לא מתחתנת בתקופה זו ואני לא מתה, אזי הפסדנו את הפרמיה.

ביטוח שהוא מעורב: חסכון + סיכון: מכל פרמיה, הולך אחוז מסוים לחסכון (החלוקה המקובלת היא 25% חסכון ו – 75% סיכון) , כך שגם אם לא מתתי למשך תקופת הביטוח, המבוטח יקבל את החסכון שהצטבר.  ככל שאדם מת יותר קרוב לגיל 65, מרכיב החסכון הוא גדול יותר וככל שהוא מת צעיר יותר – מרכיב הסיכון הוא העיקרי בכספים שהוא מקבל. בגיל 65 מרכיב הסכון ומרכיב החסכון מתאחדים. 

אדם בן 25 רוצה לעשות ביטוח סיכון בלבד למשך 40 שנה, הוא רוצה להיות מכוסה בסכום של מליון ש"ח, הוא משלם כל חודש 200 ש"ח, הגיע גיל 65 והוא לא מת, הוא לא מקבל כסף מהחברה.

אם הוא עושה ביטוח מעורב, בגיל 25 הוא יצטרך לשלם יותר כל חודש, למשל 400 ש"ח, אם הוא מת בגיל 26 הוא יקבל מליון ש"ח, אם הוא מת בגיל 40, או שישים הוא יקבל מליון ש"ח. 

ביטוח לסיכון בלבד הוא בד"כ רק לגבי מוות. 

ביטוח מעורב -המבוטח יכול לבקש להפסיק את הפוליסה באמצע ולקבל את החסכון שהצטבר עד כה. מתום שנתיים של ביטוח מעורב, יכול המבוטח לבקש להפסיק את הביטוח.

בעבר הכספים ששולמו בביטוח מעורב הושקעו באגרות חוב מיוחדות שהבטיחו תשואה של x%, ההסכם עם משרד האוצר קבע שחלק מהתשואה ילק למבוטח וחלק למשרד האוצר וההפרש לחברת הביטוח. כיום זה כבר לא קיים – הנושא של אגרות חוב ייעודיות. יש ביטוח פוליסות משתתפות ברווחים – המבטח משקיע את הכסף ואם יש רווח, המבוטח משתתף עמו ברווחים, אך יש צורך בסכום מינימלי למקרה שהמבוטח ימות לפני הזמן. 

המומחים הגדולים לפיננסים טוענים שהדרך הנכונה לעשות ביטוח היא תוכנית חסכון בבנק +ביטוח לסיכון בלבד, ואז מקבלים ביטוח חיים במחיר אופטימלי שמהווה ביטוח חיים טהור וכן חסכון מגוף המתמחה בכך – הבנקים. 

חבות כלפי הציבור (צד ג') - 

אדם יכול לבטח את חבותו החוקית כפי שהוא יכול לבטח את רכושו. הסיבה היא שמדברים על חבות שאיננה תוצאה של מעשה מכוון. אנו עלולים לחוב חבות חוקית בכמעט כל תחום מתחומי החיים שבהם אנו מצויים: כאנשי מקצוע, כמעבידים וכן הלאה. הביטוח התאים עצמו לצורך של הציבור לשלם פיצויים לנפגעים והסדיר את ביטוחי החבות החוקית. הפוליסה הבסיסית היא פוליסה כלפי הציבור: public liability, המבוטח הוא צד א', חברת הביטוח היא צד ב' וכל ניזוק פוטנציאלי הוא צד ג'. הפוליסה הבסיסית הזו הנה פוליסה המסייגת עצמה: המבוטח מכוסה בגין חבותו החוקית למעט רשימת מקרים שבהם המבוטח לא מכוסה: למשל, חבות בגין שימוש ברכב, בשביל לכסותה צריך לעשות שני ביטוחים נפרדים: חובה וצד ג'. חבות מעבידים לא תהא כלולה במסגרת פוליסת חבות כלפי הציבור וכן לגבי חבות מוצר או חבות מקצועית וחבות D&O – חבות של נושאי משרה, Directors & Officers . לצורך אלה הוא צריך לעשות פוליסות נוספות.

הדגמה - כיסויים הניתנים במסגרת הפוליסות דרך רופא שיניים – 

מססה מוזמנת לרופא השיניים המבוטח. הוא קבע לה תור, היא מגיעה למרפאה, מחליקה בכניסה – שם יש כתם מים שנשפכו מהמזגן ושוברת את הרגל.  היא תובעת את רופא השיניים, הוא משתמש בפוליסה של כלפי הציבור. 

חבות מעבידים - אותו כתם גרם לכך שהאסיסטנטית שלו החליקה ושברה את היד – במסגרת פוליסת חבות מעבידים יהיה לו כיסוי בגין הנזק הזה. האסיסטנטית תקבל גם כסף מביטוח לאומי כי זוהי תאונת עבודה. 

חבות מוצר – נכנס חומר פגום לסתימה שהרופא עשה, התפתח נזק מהחומר הפגום. הלקוח תובע אותו כשהבסיס הוא חבות מוצר, כי חומר סתימה הוא מוצר כהגדרתו בחוק אחריות בגין מוצרים פגומים. 

חבות מקצועית – מטופל מגיע לרופא שיניים ומתלונן על כאב בשן 28. הרופא מטפל בשן הזו ובדיעבד מתברר שהבעיה הייתה בשן אחרת וכן הלאה. אם יש לרופא פוליסת ביטוח על אחריות מקצועית, זו תכסה את הנזק. 

הרופא דופק מכונית בחניה מבלי לשים לב – ביטוח צד ג' יכסה את הנזק שנגרם למכונית האחרת, אם הפיל בטעות הולך רגל – פוליסת חובה תכסה את הנזק. אם הרופא פעיל באגודת הסתדרות רופאי השיניים בישראל – הוא דירקטור שם והתגלו מעילות. באים אליו בטענות, אם יש לו פוליסת D&O, היא תכסה אותו. הוא לא זה שמעל, הוא לא השגיח מספיק טוב.

סכום ביטוח – 

כשעושים ביטוח חיים, סכום הביטוח הוא מוסכם וכל סכום הוא נכון, אין עוררין על הסכום.

כשמבטחים רכוש – קל לקבוע את סכום הבטוח כי הוא צריך לשקף את שווי הרכוש. כשעושים ביטוח חבויות, קשה מאוד להעריך את הסכום – הנזק הוא גם פונקציה של המטופל –אם הוא מטפל באוכלוסיית מצוקה או עשירה למשל – זה משפיע. בדרך כלל הסכום הוא שרירותי. 

סכום ביטוח בביטוח חבויות הוא דבר מאוד בעייתי.

ביטוח צד ג' במכונית – סכום הביטוח הוא כמעט 400000 ש"ח.

ביטוח חובה – אין סכום ביטוח, אין תקרה לחבות כי האחריות היא אבסולוטית.

חייבים לקבוע את הסכום, כי אין ביטוח ללא סכול למעט ביטוח חובה והרבה פעמים קובעים לכן סכומים שרירותיים שנהוג לקרוא לו: גבולות אחריות של המבטח – מעבר לסכום הזה הוא לא צריך לשלם. 

יש שתי אופציות – 

 אפשר לקחת סכום ביטוח או גבול אחריות של מליון ש"ח, הפוליסה תכסה נזקים של עד מליון ש"ח, בין אם נזק אחד או עשרה קטנים מצטברים. אם גרמתי לנזק של 100000 ש"ח והמבטח כיסה את הנזק, בפוליסה נותרו 900000 ש"ח, ואם אני רוצה להחזיר את הפוליסה שוב למליון יש צורך בפרוצדורה של השבת סכום הביטוח לקדמותו.

 גבול אחריות – של 100000 לתקופה למקרה. קרי, בגין מקרה אחד אין כיסוי שעולה על 100000 ש"ח. סה"כ סכום הביטוח לתקופה הוא מליון.

מקרה הביטוח – מקרה ביטוח, בדרך כלל שמדובר בביטוחי רכוש, צריך להתרחש בתוך תקופת הביטוח, כשעושים ביטוח חבויות, החבות צריכה להיווצר בתוך תקופת הביטוח: המעשה או המחדל יוצר החבות חייב להתרחש בתקופת הביטוח. ברגע שמקרה ביטוח מתרחש בתקופת הביטוח קוראים לביטוח ביטוח על בסיס האירוע – occurrence basis המבטח שואל מתי אירע האירוע שמקים את החבות של המבוטח. הבעיה עם בסיס האירוע היא שפעמים רבות הנזק לא מתגלה ביום בו הוא קם וגם אם הנזק מתגלה אין קשר הבין תאריך אירוע הנזק, התגלות הנזק והגשת התביעה ולעתים יש פער בין המועד בו אירע הנזק לבין המועד בו הוגשה התביעה. אם התביעה מוגשת 3 שנים לאחר האירוע, וככל שהאירוע גורם לנזק גדול יותר, תאריך הגשת התביעה הוא מאוחר יותר, עד שהסתיים המשפט חלפו 10 שנים מיום הנזק. מבחינת חברת הביטוח משמע שהיא צריכה לשמוע רזרבות למשך 10 שנים – בעלי המניות לא יכולים לקבל דיבידנד ולא יכולים להחזיר את ההלוואות שעימן רכשו את החברה. כך שלמעשה רכישת החברה כן עולה כסף. מה עשו חברות הביטוח? המציאו פטנט: הן מוכרות ביטוחי חבויות לא על בסיס האירוע אלא על בסיס הגשת התביעה: claims made basis – המבוטח מבוטח כנגד תביעה שמוגשת נגדו בתקופת הביטוח ולא כנגד נזק שהוא גורם לו בתקופת הביטוח. כשמוגשת תביעה בתקופת הביטוח שואלים מתי קרה הנזק. האמריקאים המציאו את הפטנט הזה, הם מכסים כל תביעה המוגשת בתקופת הביטוח. מקרה הביטוח הוא לכאורה דבר שלא בשליטת המבוטח כי פתאום מוגשת נגדו תביעה. הם מכסים על בסיס הגשת התביעה כל תביעה ולא חשוב מתי קרה המקרה שבגינו מוגשת התביעה כל עוד זה בתקופת התביעה. לאחר מכן הפטנט שוכלל: המבוטח, אם מחר עו"ד רוצה לקנות לעצמו פוליסה לביטוח אחריות מקצועית- ימכרו לו פוליסה על בסיס הגשת תביעה ובתנאי שהמקרה שבגינו הוגשה התביעה אירע באותה שנה. החברה מוכנה שעוה"ד יצבור וותק: בשנה השניה הוא יהיה מבוטח בגין תביעות שארעו באותה שנה ושנה קודם לכן החל מהשנה השניה. קשה מאוד לעבור מבטח. אם אני מגיע למבטח חדש לאחר 10 שנות ניסיון, המבטח מוכר לו רטרואקטיבית 10 שנים אך המבוטח צריך לשלם לו 10 שנים פרמיה ואם הוא יודע על תביעה פוטנציאלית – היא לא מכוסה. היום בישראל, פוליסת נושאי משרה נמכרת על בסיס הגשת התביעה וכנ"ל ביחס לחבות מוצר, אחריות מוצר. 

חבות מעבידים, רכב וחבות כלפי הציבור נמכרות עדיין על בסיס האירוע. 

לקרוא – 

נושא מספר 10 – הפרת תנאי פוליסה: לה נסיונל.

נושא מספר 12 – הודעה על קרות מקרה הביטוח – הבנק הבינלאומי הראשון.

נושא מספר 13 – גרם מקרה ביטוח בכוונה – רוזנצוויק נגד בליק. 

תאריך: 28/12/03

הרצאה מספר 8 –
ביטוח חבויות – סיכום וחזרה של שיעור שעבר: 

שיעור שעבר דיברנו על בסיס הכיסוי, בסיס הגשת התביעה, בסיס האירוע, וההבדלים שביניהם. הערת אגב: בימ"ש נמוכים סוברים שבסיס הגשת התביעה הוא בסיס לא חוקי. לא יתכן שמבוטח יהא מבוטח לא על בסיס האירוע, אלא על בסיס השנה שמוגשת נגדו התביעה – זה דבר הפוגע בזכויותיו, זה מנוגד לתקנת הציבור, זה נוגד את עיקרון ההתיישנות. מה שכן, המתכונת הזו פועלת בכל העולם וחברות הביטוח בארצנו לא יכולות להוציא עצמן מתמונת העולם, במיוחד ביחס למבטחי המשנה. מה גם שהמדובר בחוסר הבנה של המטריה מצד שופטי השלום. 

בסיס הגשת התביעה – זהו גורם שרירותי, בהחלטת התובע, ולכן טמון בגורם זה חוסר אובייקטיביות. יש בהחלטה על מועד הגשת התביעה סובייקטיביות בעוד שמועד קרות האירוע הוא דבר אובייקטיבי. הדבר יכול ליצור קנוניה תיאורטית בין הניזוק למזיק. הבסיס הכי אובייקטיבי הוא בסיס האירוע ומכאן נובעת הגישה השלילית של שופטי השלום כלפי בסיס הגשת התביעה.  

איך מוגדרת תביעה בפוליסה?

תביעה אינה מוגבלת לתובענה בבימ"ש. תביעה כהגדרתה בפוליסה: 

 תובענה המוגשת כנגד המבוטח בבימ"ש.

 דרישה מהמבוטח המזיק לפיצויים בגין נזק. מכתב מעו"ד, המייצג את הניזוק. 

 הודעה של מבוטח על אירוע שיש בו כדי לשמש עילה לתביעה כנגדו על ידי ניזוק – הניזוק אולי אף לא יודע שהוא ניזוק. למשל, לקחתי עד נהנה והוא היה מעדי הקיום של הצוואה, המצווה נפטר, כשקראתי בעיתון את מודעות האבל, גיליתי שאחד העדים הוא נהנה, עשיתי פשלה, עלולים לבטל לי את הצוואה – ההודעה שלי על כך לחברת הפוליסה דינה כדין תביעה, וגם אפ בסופו של דבר הניזוקים יתבעו אותי רק שנתיים לאחר מכן, הפוליסה של 2003 תכסה זאת מאחר והודעתי על המקרה ב – 2003. גם אם ב – 2005 אני לא מבוטח בכלל.

נניח שבין 2000 ל – 2003 הייתי מבוטח על בסיס האירוע. ב – 2004 אני עובר לחברת ביטוח וזו אומרת לי שאני מכוסה כנגד תביעות, על בסיס הגשת התביעה,  שתוגשנה נגדי ב – 2004 אפילו בגין אירועים שקרו לי בשנת 2003. בינתיים החברה השנייה מוכנה לבטח אותי בגין בסיס התביעה על אירועים שקרו בשנת 2004 והוגשה נגדי תביעה בשנת 2004. כאשר הכיסוי על בסיס הגשת התביעה מכסה אותי רטרואקטיבית – יווצר מצב לכפל ביטוח.  פרקטית במצב של כפל ביטוח, חברות הביטוח מתחלקות ביניהם לעניין הכיסוי. 

מערכת היחסים שבין המבוטח לחברת הביטוח בהקשר לניזוק – 

מדובר במערכת יחסים משולשת: ניזוק = צד ג' = תובע. 

ניזוק = מבוטח = צד א' = נתבע.

דוגמא – מססה הולכת לרופא שיניים, הוא מתרשל בטיפול שנתן לה. יש לה כמה אופציות: ללכת ישירות לרופא השיניים ולסגור עניין איתו, אופציה נוספת – ללכת לעו"ד שיוציא מכתב בשם מרשתו, אפשרות נוספת היא לגשת ישירות לבימ"ש ולהגיש תביעה. בשלושת המקרים, הדרישה, הפנייה והתביעה – מגיעות ישירות לרופא המבוטח. אין זה משנה אם הוא מבוטח על בסיס התביעה או האירוע. הוא מחוייב מכוח הפוליסה להעביר את התביעה או המכתב או הפניה לחברת הביטוח.  

מצב א' - חברת הביטוח לא מכירה בחבותה. 

מצב ב'- חברת הביטוח מכירה בחבותה מכוח הפוליסה, בודקת את נסיבות המקרה הן על פי כתב התביעה או המכתב והן על פי הנסיבות. ממנים עו"ד מטעמה שיטפל בעניין: למשל פקיד/עו"ד במחלקת התביעות של חברת הביטוח או עו"ד חיצוני. מתחיל מו"מ בין שני הצדדים ולאחר קבלת הדרישה יצא מכתב מטעם עוה"ד של חברת הביטוח הדוחה את טענותיה של מססה. דחייה טוטאלית. עוה"ד של מססה משיב להם בחזרה, מוגשת תביעה אשר מתנהלת ככל תביעה רגילה. נניח שמססה זוכה – יש פס"ד לטובתה. אם סכום הביטוח של הרופא הוא מאה אלף ש"ח למקרה והסכום שנפסק נמוך מזה – אין בעיה. ניהול התביעה מטעם חברת הביטוח עלה הרבה כסף שכן היה עד מוחה ששכ"ט היה גבוה והיו חוקרים פרטיים שבדקו את הרקע של מססה, שכ"ט עוה"ד היה גם כן גבוה. כל עוד נמצאים בטוחח של 100 אלף ש"ח –חברת הביטוח תישא בסכום. נניח שפסה"ד הוא שמססה תקבל 128 אלף ש"ח, חברת הביטוח צריכה לשלם 100 אלף ש"ח, בהנחה שאין השתתפות עצמית. הסכום שכולל הוצאות ושכ"ט של עוה"ד של מססה ישולם ע"י הרופא של מססה. מי יכסה את הוצאות המומחה מטעם חברת הביטוח ואת הוצאות החוקרים הפרטיים? לכאורה מדובר בסכומים המצטברים עד 50 אלף ש"ח. הרופא צריך לשלם מעבר להשלמה גם את היתרה. חוק חוזה ביטוח קובע שסכום הביטוח כולל הוצאות משפט סבירות שעל המבוטח לשאת בהן לצורך התגוננות ולכן סכום הביטוח הוא סכום ביטוח נטו בלבד. המבוטח לא צריך לשלם את עוה"ד ואת המומחים מטעם חברת הביטוח – זה כלול בכיסוי הביטוחי מעל לסכום הביטוח. מהו סכום סביר? עד 20% אולי אף יותר. 

חברת ביטוח לא מגישה מטעמה עבור המבוטח תביעה שכנגד בד"כ, יתכן מצב כאמור משיקולים טקטיים. בד"כ על המבוטח יהא להגיש את התביעה שכנגד מטעמו. 

יתכן – לפני המשפט או במהלך המשפט שתהא התפתחו לכיוון פשרה – במצב כזה אומר החוק שאסור למבטח להתפשר בשמו של המבוטח אלא לאחר קבלת הסכמת המבוטח בכתב. 

פס"ד כהן נגד קופת חולים – 

ילד נולד עם שיתוק מוחין. הילד תבע באמצעות הוריו את קופת החולים בגין הנזק שנגרם לו, הגיע עם זה לעליון – שם דחקו בקופת החולים להתפשר על חצי מליון ש"ח, המשפט התנהל עד הסוף קופת החולים סירבה והילד לא קיבל דבר – הערעור של הילד נדחה. 

חברת הביטוח אומרת – אין טעם לנהל הליכים – מתי? 

דוגמא – ג'ון כהן נגד החברה להגנת הטבע – 

נפל בבריכה והפך להיות נכה 100%, החברה להגנת הטבע הייתה מבוטחת בפניקס עבור רבע מליון דולר. התביעה הייתה על 5 מליון דולר. הפניקס הייתה מוכנה לתת רבע מליון דולר ושהחברה תילחם על ההפרש בעצמה. והפניקס תוסיף אחוז מסוים עבור הוצאות. זאת אמרה הפניקס לאחר שבדקה את הניסיבות וראתה את החברה להגנת הטבע באמת חייבת.

הוצעה פשרה, ברוב המקרים המבוטח מסכים לפשרה. מתי לא? כשהפשרה קרובה לסכום ההשתתפות העצמית, אם הוא חושב שהוא בטוח בצדקתו, הוא לא יהא מוכן להתפשר. 

הפשרה היא בגין סכום גדול, הוא לא מוכן להתפשר כי מגיע לו יותר. במצב כזה, חברות הביטוח בדרך כלל אומרות למבוטח שיילחם אבל לא על חשבונן – קרי, הן יכולות להתפשר בסכום שהן ישימו בצד כקרן, אם ינצח – לאחר המלחמה שלו – הוא והחברה ירוויחו גם יחד. אם הוא נלחם ונדחית התביעה נגדו – לא צריך לשלם דבר למעט הוצאות משפט. אם הוא נלחם והפסיד בגדול – הוא צריך לשלם פי שלוש מהפשרה שהוצעה – החברה תיתן לו את הסכום ששמה בצד כקרן ואת השאר הוא ישלם בעצמו וזאת למרות שיש כיסוי. 

חברת הביטוח מתכחשת לחבותה – המבוטח נתבע על ידי הניזוק, החברה אומרת שהוא לא מכוסה. יש לפנינו שתי חזיתות: 

ניזוק <> מזיק/מבוטח

מבוטח/מזיק<> חברת הביטוח בהליך של הודעת צד ג'. 

אפשרות א' – התביעה של הניזוק נדחית אך יש קביעה עקרונית של ביהמ"ש שהמקרה כן מכוסה ע"י הפוליסה בחזית שבין המבוטח לחברת הביטוח.

אפשרות ב' – הניזוק זוכה בתביעתו כנגד המזיק אך תביעת המזיק נגד החברה נדחית – המזיק ישלם מכיסו לניזוק וישלם את הוצאות המשפט של חברת הביטוח.

אפשרות ג' – תביעת הניזוק מתקבלת וכן מתקבלת תביעת המבוטח נגד חברת הביטוח – חברת הביטוח תשלם לניזוק את תדמי הנזק. 

זכות תביעה ישירה של הניזוק נגד מבטח המזיק – 

יש חידוש בחוק, לפיו, הניזוק יכול לתבוע ישירות את המבטח של המזיק ולא את המזיק. בחוק הפלת"ד, חובה לתבוע את הנהג ואת מבטח הרכב ולא ניתן לתבוע רק את המבטח. אך כשמדובר בחבות לא מכוח חוק הפלת"ד, ניתן לתבוע את המבטח בלבד. אחת מעילות ההגנה של מבטח המזיק היא שאין כיסוי בפוליסה. לחילופין הוא יטען שהמבוטח אינו אחראי. דוגמא למצב כזה, היא כאשר נהג גורם נזק רכוש למכונית שאחר והנהג הפוגע מוסר את הפרטים של חברת הביטוח שלו לנהג הנפגע, וזה תובע את חברת הביטוח הפוגע וזו כלל לא קיבלה דיווח מהנהג הפוגע – ואז היא תתגונן שזה מעיד על חוסר האחריות שלו. יש פסיקות סותרות בנושא – יש שופטים שאומרים שאין זה משנה שהנהג לא דיווח ועליה להתגונן לגופו של עניין ויש פסיקות שאומרות שזוהי אכן עילה להתנער מהחבות ואז על הניזוק לתבוע ישירות את המזיק. לדעת הרמן – הגישה הראשונה היא הנכונה. 

פשיטת רגל של המזיק – 

כשעושים ביטוח אחריות, חברת הביטוח משלמת בשם המזיק לניזוק. בעיקרון חברת הביטוח נותנת למזיק כסף שהוא חייב לשלם לניזוק. חברת הביטוח לעתים נותנת ישירות את הכסף לניזוק, אך הכסף הוא של המבוטח. קורה, שהמבוטח המזיק פושט רגל אחרי שעשה ביטוח ולפני שניתן פס"ד נגדו שבו הוא מחויב לשלם לניזוק כספים. לכאורה, במצב כזה, כאשר ניתן פס"ד נגדו וחברת הביטוח צריכה לשלם כסף – הכסף הוא שלו והנושים שלו יכולים לנסות להתלבש על הכסף הזה ולחלקו בין כולם ולא להעביר את הכסף ישירות לניזוק שתבע שכן הוא נושה ככל נושה אחר ואין לו עדיפות. חוק חוזי ביטוח קובע שבמצב כאמור כשהמבוטח פשט את הרגל, אבל היה לו ביטוח אחריות לפני שפשט את הרגל, סכום הפיצויים שחברת הביטוח חייבת לו על מנת שישלם לניזוק – עובר ישירות לניזוק ולא נעצר בקופת המפרק – יש העדפה של הניזוק על פני הנושים האחרים – כך הוא המצב בביטוח חבויות.

עוד אווז נגד מצליח – 

בפרשה זו, המזיק פשט את הרגל. מצליח היה עובד של החברה. החברה הייתה מבוטחת ב"מגן" בביטוח חבות מעבידים. מצליח זכה בתביעה. חברת הביטוח שהכירה בחבותה מכוח הפוליסה הייתה מוכנה לשלם למצליח את מה שמגיע לו אלא שהיא רצתה לקזז מהסכום את חוב הפרמיה של "עוד אווז". וזאת משום שבחוק נאמר שכל טענה שיכול המבטח להשמיע נגד המבוטח הוא יכול להשמיע גם כנגד הניזוק. טענת קיזוז היא דוגמא לטענה שיכול המבטח להשמיע נגד המבוטח. אמר ביהמ"ש שלא ניתן להשמיע טענה זו בפני הניזוק משום שהחוב הזה הוא חיצוני לחוזה וניתן להשמיע טענות רק מתוך החוזה. ביהמ"ש : ה"מגן" תשלם למצליח את כל הכסף והיא בבחינת נושה רגילה של "עוד אווז" כמו הנושים האחרים – החוק מגן על סיטואציה נדירה – מזיק פושט את הרגל אך הספיק לעשות ביטוח חבויות לפני כן. לעומת זאת אין הגנה על מבוטחים מפני פשיטות רגל של חברות ביטוח. המחוקק בקרה זה "פישל בגדול". 

קיזוז – ביהמ"ש אמר שלא ניתן לקזז מפני שטענת הקיזוז היא טענה מחוץ לחוזה, טענת החוב של המבטח כלפי המבוטח היא מחוץ לחוזה. טענות ההגנה של המבטח צריכות להיות מתוך החוזה. נניח שעוד אווז פועלת בשני אתרים, יש לה כיסוי רק לאחד מהם והמקרה קרה בשני שבו אין כיסוי – חברת הביטוח תוכל לומר שאין כיסוי לאירוע – זוהי טענה מלאכותית, אך ניתן לטעון אותה. 

חובת הזהירות של המבוטח – 

חובת זהירות לפני קרות מקרה הביטוח – 

חובת זהירות לפני קרות מקרה הביטוח – 

ביטוח רכוש

א. ביטוח חבויות – 

מבטחים את חוסר הזהירות של המבוטח ולכן מבטח לא יוכל להתגונן תביעת מבוטח נגדו שלא נקט באמצעים סבירים למנוע נזק, שכן הנזק לא היה נגרם אם היה נוקט באמצעים סבירים. אבל יש שני מצבים נוספים – 

 נזק שנגרם בכוונה – קיימת הוראה חד משמעית בחוק שאין כיסוי לנזק מסוג זה שנגרם על ידי המבוטח או המוטב (סעיף 26 לחוק חוזי ביטוח). 

 מצב ביניים – מצב של רשלנות רבתי – לא מדובר בנזק שהוא תוצאה של רשלנות רגילה או של כוונה, אלא של פזיזות – ההבחנה הזו בין רשלנות לפזיזות היא פונקציה של היסוד הנפשי. המונח פותח על ידי הפסיקה. הגישה המקובלת לרשלנות רבתי היא שהיסוד הנפשי הוא שיש מודעות לתוצאה ואדישות להתרחשותה. לעומת זאת, ברשלנות אין מודעות סובייקטיבית לתוצאה, אומרים: היית צריך לצפות, ואין אדישות מאחר ואין מודעות. לכן, במצב של פזיזות – הפסיקה מגיעה למסקנה שאין כיסוי לנזק שכזה בביטוח חבויות. פס"ד לה נסיונל נגד סטאר פלס – אפשרו לאדם ללא רישיון לנהוג במלגזה. עד כמה אפשר להיות במצב כזה אדישים לתוצאה? יש שם הבחנה של ברק בין רשלנות לפזיזות, בין יסודות אובייקטיבים לסובייקטיבים. 

גרם נזק בכוונה – רוזנצוויג נגד רוזנבלום – מהנדס בניין שתכנן את הכמויות בניגוד לתקן – במודע הוא עשה זאת, מפני שחשב שהתקן כולל בתוכו מקדם ביטחון ועליו הוא יכול לוותר. כשנגרם הנזק ונתבע בגין הנזק, חברת הביטוח טענה שאין כיסוי כי עשה זאת בכוונה. נזק בכוונה השולל את חבות המבטח – הוא נזק שהמבוטח גרם לו מתוך כוונה לזכות בתגמולי ביטוח. המבוטח לא עשה זאת מסיבה זאת. ביהמ"ש אמר שהנזק הוא לא מכוון אלא שזו רשלנות מסוג הרשלנויות שהפוליסה נועדה לכסות. 

ביטוחי רכוש – 

עושים ביטוח כנגד הרשלנות שלנו. למשל, כשנגרם נזק רכושי לאוטו שלנו כשלא היינו זהירים, או השארנו תנור בוער בבית. הבעיה מתעוררת משני כיוונים – 

האם ניתן לייחס למבוטח אשם תורם? זוהי שאלה פילוסופית משפטית קשה שכן אחריות מבטח היא אבסולוטית ומולה קשה לבוא בטענות הגנה מסוג אשם תורם. ולמעשה טענה כאמור עושה פלסתר מהאחריות האבסולוטית. פסיקת השלום (מוטעית לדעת הרמן) – אדם ביטח את מכוניתו נגד גניבה, התנאי בפוליסה אמר שהמכונית תהא נעולה, הוא רצה לקנות משהו במכולת, עצר בשולי הכביש – מול המכולת – מה שהפריד ביניהם זו המדרכה, המנוע נותר עובד. המכונית נגנבה. חברת הביטוח אמרה שזה לא מכוסה. ביהמ"ש צריך להחליט אם זה מכוסה או לא. אמרו לו בביהמ"ש שיש לו אשם תורם של 20%. זוהי פשרה משום שהשופטת מחד רוצה לתת לו כסף ומאידך לא חושבת שמגיע לו. התיאוריה של אשם תורם בדיני חוזים אינה מבוססת ועומדת על קרקע לא יציבה. זה לא מתאים לתחום הביטוח – ביטוח נועד לכסות את המבוטח נגד רשלנותו הוא. 

נקיטה באמצעים לאחר שקרה הנזק – 

חובת הקטנת הנזק – זהו תחום שחל בכל תחום דיני החיובים. משאירע מקרה הביטוח, ניתן לדרוש מהמבוטח לנקוט באמצעים סבירים למנוע את התפשטות וגידול הנזק. מבוטח שלא עושה כן – או לא נוקט באמצעים שהורה לו המבטח לא יהא זכאי לתגמולים בגין אותו קטע בנזק שניתן היה למנוע ולהקטין.

זה חל גם בתחום ביטוחי הגוף -  פסה"ד גולדפרם נגד כלל – הבחור היה מבוטח בביטוח חובה, נפגע בתאונת דרכים והורו לו לעשות ניתוח ולהקטין את הנכות שלו – אחרי שהנזק אירע. 

סעיפי פטור – 

אין מניעה שחברת הביטוח תכלול סעיפי פטור בפוליסה בתנאי שאלה אינם סותרים הוראות קוגנטיות בחוק. סעיפי הפטור חייבים להיות מובלטים – שכן אחרת המבטח לא יוכל להתבסס עליו. יש לפרש את סעיפי הפטור בצמצום כנגד המבטח. אם יש ספק אם הנושא כלול או לא כלול במסגרת הפוליסה – נאמר שהוא כן כלול, כי המגמה הכללית היא להחיל את הכיסוי על המקרה. 

וויסלר נגד אריה – לקרוא גם לעניין נטל ההוכחה.

רוזנצוויג נגד רוזנבליט.

סקוריטס נגד אברנסקי.

וריטס נגד זיו

רותם נגד כוכב.

פניקס נגד מלון דבור.
תאריך: 18/1/04

חישוב תגמולי הביטוח:

תגמולי הביטוח הם פונקציה של התחום בו אנו נמצאים. בביטוח חבויות, הפיצויים משולמים לניזוק והם מחושבים לפי הנזק. התיקרה תהיה פונקציה של סכום הביטוח. 

בביטוח חיים, הסכום הוא מוסכם שכן לא ניתן להעריך חיים בכסף. 

בביטוח רכוש, התגמולים מחושבים לפי הנזק שנגרם. עיקרון השיפוי – המבוטח ישופה לפי סכום הביטוח או הנזק, הנמוך מביניהם. המבוטח מפוצה לפי הערך הריאלי של הרכוש הניזוק.

יש לכך שני חריגים:

א. ביטוח רכוש לפי ערך מוסכם, בלא תלות לנזק שנגרם.

אם ניתן לתקן את הנזק, תגמולי הביטוח יהיו בגובה עלות התיקון, ואם לא ניתן לתקן, התגמולים יהיו לפי הסכום המוסכם.

ב. ביטוח לפי כינון – מבטחים את הרכוש המשומש לפי ערכו כחדש. זה נכון לגבי מיטלטלין ומקרקעין. כשמבטחים מקרקעין, מתעלמים משווי הקרקע ומתייחסים לעלות הבנייה של מבנה חדש. ביטוח שלא לפי ערך כינון – מקבלים לפי עלות החומרים שניזוקו. בכדי לעשות זאת, הצדדים צריכים להגיע להסכמה מפורשת על כך וכדי לקבל את תגמולי הביטוח – המבוטח צריך לבנות או לתקן, שכן אחרת הוא יהיה זכאי לפיצוי רק בגין הערך הריאלי של הנזק.

אסור שהרכוש החדש יהיה משופר יותר. אם ביטחתי מכונית מודל 2003 בביטוח לפי ערך כינון, במידה וגונבים אותה אני לא אוכל לקבל מכונית חדשה, אלא מכונית משומשת מודל 2003. מצאו לכך פתרון – אם גנבו לי מכונית מסוג של מזדה 6 מודל 2003, אני כן אוכל במסגרת של ביטוח לפי ערך כינון, לקבל מכונית מסוג מזדה 6 מודל 2004, אך לא אוכל לקבל דגם יותר מתקדם של המזדה. 

בביטוח רכוש רגיל, קובעים סכום ביטוח שמשקף את תקרת חבות המבטח. כשמדובר באובדן שלם ויש ערך מוסכם – יקבל המבוטח את הערך המוסכם בלא תלות לגובה הנזק שנגרם בפועל.

תביעה בסדר דין מקוצר – 

תקנות סד"א מאפשרות הגשת תביעה בסד"מ, כאשר התביעה היא לסכום קצוב והיא נסמכת על ראייה שבכתב. היתרון בהגשת תביעה בסד"מ הוא שבד"כ הנתבע לא יכול להתגונן. על מנת להתגונן – על הנתבע להגיש בקשת רשות להתגונן. 

כשמדובר בפוליסת ביטוח שבה סכום הביטוח הוא סכום מוסכם ומדובר באובדן שלם, התביעה המתאימה ביותר היא בסד"מ, שכן זהו סכום קצוס ויש מסמך בכתב = פוליסה.

ביטוח חיים – ניתן להוכיח את סכום הביטוח על ידי הפוליסה, ואת המוות באמצעות תעודת הפטירה. למבטח יש אפשרות לבקש רשות להתגונן. המבטח יכול לטעון לתרמית – אך עליו לבסס אותה מעט. ביהמ"ש לא בודק את סיכויי ההגנה לגופם, אלא רק בוחן את השאלה אם יש הצדקה ליתן למבטח את הרשות להגן.

ביטוח רכוש – במידה והרכוש מבוטח בסכום מוסכם והוא אבד לחלוטין, מתאימה תביעה בסד"מ וצריך לצרף אישור על כך שאירע מקרה הביטוח.  אם סכום הביטוח אינו מוסכם – יש להעריך את הנזק ע"י שומה, ובמצב שבו טעונה שומה – לא ניתן להגיש תביעה בסד"מ. שכן, אחת הדרישות העיקריות להגשת תביעה בסד"מ, הוא היותה על סכום קצוב או כזה שניתן להגיע אליו באמצעות חשבון אריתמטי פשוט.  

פס"ד רותם – מכונית בוטחה. לאחר שהיא נגנבה, המבטח סירב לשלם. המבוטח הגיש תביעה בסד"מ. המבטח טען שהנזק נמוך מסכום הביטוח ומאחר וזה עניין של שומה, אין לברר את התביעה בסד"מ. המבוטח טען כי סכום הביטוח היה מוסכם. חוק חוזה ביטוח קובע שסכום מוסכם הוא סכום ללא קשר לשיעור הנזק שנגרם. מאחר והמכונית הוערכה על ידי המבטח זמן קצר קודם לכן, ביהמ"ש החליט שהיה פה סכום מוסכם ולכן הותיר זאת בסד"מ. פס"ד מוטעה, שכן לא מבטחים מכוניות בסכום מוסכם. 

כשמדברים על סכום קצוב, המבוסס על כתב – זה כולל כל סכום שניתן להגיע אליו באופן אריתמטי פשוט, אך לא באמצעות הערכה או שומה. למשל, אם בפוליסה נקבע כי התגמולים יחושבו לפי זה, שבנכות של 100%, הפיצוי יהא 100 אלף ₪, במידה ואדם נפגע בשיעור של 30% נכות – חישוב פשוט מוביל ל – 30 אלף ₪ ואז ניתן להגיש תביעה בסד"מ, אך אם חברת הביטוח תטען כנגד הערכת אחוזי הנכות – יש להגיש את התביעה בסדר דין רגיל.

נטל ההוכחה בתביעה לתגמולי הביטוח – 

המוציא מחברו – עליו הראייה – מבוטח שתובע תגמולי ביטוח צריך להוכיח שנכרת חוזה בינו לבין המבטח, שאירע אירוע המוגדר כמקרה הביטוח בפוליסה בתקופת הביטוח ושהנזק שנגרם הוא מסוג הנזקים שמכוסים על ידי הפוליסה, וכן יהא עליו להראות את גובה הנזק.

מבטח שרוצה להתגונן צריך לנסות לשכנע את ביהמ"ש שהחוזה היה מבוסס על תרמית או שחל סייג או חריג לחבות, שהמבוטח לא קיים תנאי מתנאי הפוליסה או שהמבטח ישלול את אחד מהדברים הנ"ל שהמבוטח היה צריך להוכיח. 

במצב רגיל, המבוטח מפרט את טענותיו בכתב הטענות והמבטח כופר או שולל אותן בכתב ההגנה. אם הוא כופר בטענות ולא מעלה אפשרויות השוללות את חבותו – הוא לא יוכל להעלות טענות כאמור בהמשך.

כאשר מבוטח מוכיח לכאורה את טענותיו, הנטל עובר אל המבטח לשלול את הטענות ואם הוא לא מצליח לעשות כן, התובע יזכה. אם הוא מצליח לעיין את כפות המאזניים – המבוטח מפסיד בתביעה. אם המבטח מוכיח פוזיטיבית שהמבוטח לא זכאי לתגמולים – תביעתו תידחה.

2 פס"ד שניתנו באותו יום בעליון: האחד היה בהרכב של חמישה שופטים. נוצר מצב של סתירה אפשרית בין שני פסה"ד: 

פס"ד וויסנר נגד אריה – 

בעלי הדיסקוטק תבעו את חברת הביטוח בגין נזק שנגרם להם משריפה. חברת הביטוח טענה שמדובר בהצתה – מעשה מכוון ע"י המבוטחים. התעוררה שאלה – על מי מוטל נטל ההוכחה כי מדובר בנזק שנגרם בכוונה? ומי צריך לשלול את הטענה הזו? האם התובע צריך להוכיח שהוא לא גרם לנזק? 

המבוטח הוכיח פוזיטיבית שהנכס נשרף. חברת הביטוח הוכיחה שהייתה הצתה וכן שמדובר באירוע שנגרם בכוונה. האם המבוטח צריך לשלול זאת או שמא המבטח נושא בנטל זה עד הסוף?

פס"ד סיני נגד מגדל – 

בוטיק בירושלים בוטח במגדל. הבוטיק נפרץ ונגנבה ממנו סחורה. חברת הביטוח טענה שאין תוקף לפוליסה אך הטענה הזו נפלה. התפתח דיון בנוגע לשאלה: מי צריך להוכיח שהנזק היה מכוון או לא מכוון? 

השופט גולדברג – קובע שעל המבוטח תמיד להוכיח שידו לא הייתה במעל – צריך להוכיח את היסוד הפוזיטיבי של קרות הנזק ואת היסוד הנגטיבי. הבסיס הוא שביטוח מכסה אירוע מקרי, בלתי צפוי והמבוטח צריך להוכיח שהאירוע לא יזום – ולכן הוא תמיד צריך לשלול את מעורבותו.

השופטת נתניהו -  מבחינה בין סוגי הביטוח השונים: 

מקרי ביטוח במעשי ידי אדם (גניבה, פריצה) – המבוטח צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל, אך במקרי ביטוח שמקורם אינו במעשי ידי האדם (רוח, סופה) – המבוטח אינו צריך להוכיח שלא היה מעורב, אלא שחברת הביטוח צריכה להוכיח שזה היה בכוונה. לגבי אש – המבטח יוכיח שידו של המבוטח הייתה במעל, וזאת למרות שאש יכולה להתפרץ כתוצאה ממזג האוויר מעצה, אך מאידך יכולה להיות מוצתת בכוונה על ידי האדם.

כמו כן, לדעתה בביטוח כנגד כל הסיכונים – המבוטח צריך להוכיח אך ורק את עובדת גרימת הנזק התאונתי, שכן כל נזק מכוסה, אלא אם מדובר בנזק שמקורו בפריצה – במקרה כאמור המבוטח צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל. כלומר, אם המבוטח אומר לגבי רכוש: אתמול היה בידי והיום הוא איננו – הוא היה זוכה בתביעה, אך ברגע שהוא אומר שהרכוש נעלם כתוצאה מפריצה – עליו לעמוד בנטל הוכחה נגטיבי ולהראות כי ידו לא הייתה במעל וכי לא היה לו חלק ומעורבות בפריצה. 

לגבי הביטוח הימי, אומרת השופטת נתניהו, כי בביטוח כנגד סיכוני הים, על המבוטח להראות שידו לא הייתה במעל, שכן – לפי הדין האנגלי הטבעת אונייה היא עבירה פלילית.

השופט אור מצטרף לדעתה של השופטת נתניהו וכמוהו גם השופט מלץ.

הנשיא שמגר לא מקבל עמדה זו ומחזיק בדיעה לפיה, תמיד הנטל להוכיח שהנזק נגרם בכוונה מוטל על המבטח. דעתו מבוססת על החריגות שבהתנהגות: המבטח צריך להוכיח זאת מכיוון שמדובר במצב חריג. כמו כן הוא יוצא מנקודת המניחה את חפותו של המבוטח.

דעת רוב – דעתה של השופטת נתניהו.

 זוהי החלטה בעייתית ממספר סיבות, נתחיל במישור הפורמלי:
1. שני פסה"ד  - החלטתה של נתניהו הייתה בבחינת אוביטר – אמרות הגב, בפס"ד וויסנר – מדובר בהצתה ובמקרה כזה היא מסכימה שנטל ההוכחה לשלילת מעורבות אינו מוטל על המבוטח, כך שכל מה שהיא אומרת על גניבה ופריצה הוא בבחינת אוביטר ולא רלוונטי. בפס"ד סיני נגד מגדל, הוכח פוזיטיבית שהייתה פריצה שלא בוצעה על ידי המבוטח ולכן אין צורך לדון תיאורטית בנטל ההוכחה שממילא התובע עמד בו ולכן כלל לא בטוח שדעתה של נתניהו מהווה הלכה.

2. פס"ד חניפאס נגד סהר – חניפאס החנה את מכוניתו במגרש חנייה של ביה"ח בנהריה והלך לבקר את אימו החולה. לאחר שחזר, גילה שמכוניתו נגנבה. בדיעבד התברר שהוא ניסה למכור את המכונית זמן ררב ללא הצלחה. כמו כן משלא מצא את המכונית, הוא הלך לביתו ברגל ולא טרח לברר שום דבר עם השומר או לקרוא למשטרה בו ברגע. כמו כן המכונית נמצאה ביער, כשהיא נשרפה. חברת הביטוח טענה כי לאור כל הראיות הנסיבתיות הללו, עולה כי המבוטח גרם לנזק בכוונה. השופט מצא קבע שהמבטח לא עמד בנטל ההוכחה הפוזיטיבי המראה בוודאות כי המבוטח גרם לנזק בכוונה. כלומר, יש לפנינו פס"ד שקובע כי על המבטח מוטל נטל ההוכחה לגבי נזק שנגרם בכוונה.

3. פס"ד של השופט ברק – ביטוח כל הסיכונים – נעלם משלוח יהלומים, המבוטח טען שזה נבע מפריצה. השופט ברק קבע שעל המבוטח להוכיח את עצם החוסר ועל המבטח להוכיח את מעורבותו של המבוטח. 

4. השופט מלץ בפס"ד רותם, קובע שמי שמכוניתו נגנבה וסכום הביטוח הוא סכום מוסכם, יכול להגיש תביעה בסד"מ. כיצד אפשר להגיש תביעה בסד"מ, אם התובע צריך לשלול את מעורבותו בקרות מקרה הביטוח? השופט מלץ סותר את עצמו בשני פסה"ד.

5. פס"ד מאוחר יותר של השופט אנגלרד: דאב נגד הסנה: תאונת דרכים, בה האנשים שמפצעו תבעו תגמולי ביטוח. בפוליסה נאמר שאין כיסוי אם התאונה אירעה בזמן שהרכב הסיע נוסעים בשכר או בתמורה. חברת הביטוח דרשה שהנוסעים יוכיחו שהנסיעה לא הייתה בתמורה. השופט אנגלרד קובע שיש ללכת לפי הכלל: בד"כ אדם פרטי מסיע אנשים ברכב שלא תמורת שכר, ומי שרוצה לטעון ההפך – עליו הנטל להוכיח זאת. באופן דומה: בד"כ אדם לא פורץ לבית של עצמו ולא גונב את הסחורה מהחנות שלו, ולכן מן הראוי זה שחברת הביטוח היא שתוכיח זאת אם היא טוענת שהנזק נגרם בכוונה.

השופט גולדברג מודע לכך שהדרישה שלו קשה, שכן מדובר בהוכחת יסוד שלילי, לפי כך הוא קובע שמידת ההוכחה שנדרוש מן המבוטחים תהא קלה ואף נסתפק בהצהרת המבוטחים מעל דוכן העדים. 

השלכות מעשיות:

בד"כ גם במקרים בהם נקבל את התיזה שהמבוטח צריך להוכיח, הרי שמאחר ומדת ההוכחה הנדרשת היא קלה – הם בד"כ יעמדו בנטל. הבעיה מתעוררת במצבים של תיקו: אם המבוטח לא עמד בנטל להוכיח שידו לא הייתה במעל, הרי שהוא יפסיד בתביעה. שכן, במצב כזה מכריעים לפי נטל ההוכחה. 

במקרה של טענת תרמית בכריתת החוזה – נטל ההוכחה מוטל על המבטח, והמבוטח  לא צריך להוכיח שהוא לא רימה. כלומר, מדובר בהעמסת נטל על המבוטח. שהוא לא טבעי ולא נכון. לפיכך, אין מנוס מן המסקנה שדעתו של שמגר היא הדיעה הצודקת.

ביטוח ימי – ביהמ"ש לא נזקק לתביעה בדין פוליסה ימית וזאת מכיוון שרוב הפוליסות לביטוח אונייות נערכות בחו"ל, על פי סעיף שיפוט זר. מקובל לבטח מטענים בארץ. בארה"ב ובאנגליה הגישה המקובלת היא גישתו של שמגר. באנגליה ישנו סיכון שנקרא הטבעה מכוונת – צוות האונייה מסוכסך עם בעלי האוניה ומטביע את האונייה מתוך נקם. בעלי האונייה רוצים להיפרע. או למשל הצוות מבריח רכוש באמצעות האונייה.  גם הסעיף שמכסה נזק מכוון אינו דורש מבעלי האונייה להוכיח שידו לא הייתה במעל, אלא המבטח צריך להוכיח את ההיפך ולכן אין שום הגיון להטיל נטל כזה על המבוטח אצלנו.

סיכום:

כאשר כפות המאזניים מעויינות – תמיד המבוטח מפסיד, שכן נטל ההוכחה עליו. בביטוח אש – אם המבוטח הוכיח שנגרם לו נזק בגין אש והמבטח טוען שזו הצתה והכפות מאזניים מעויינות, המבוטח זוכה, שכן המבטח לא עמד בנטל להוכיח שידו של המבוטח לא הייתה במעל. 

בפריצה – המבוטח מוכיח את הכל וטוען שידו לא הייתה במעל. אם המבטח מצליח לעיין את כפות המאזניים – המבטח זוכה לפי דעתה של נתניהו, בעוד שלפי דעתו של שמגר – במקרה כאמור המבוטח זוכה – כי הנטל מוטל על המבטח. לפי דעת המרצה, ההלכה כיום: לדעת הרמן יש להגיע למסקנה שאין מקום לדעתה של השופטת נתניהו. חוק חוזה ביטוח נועד להגן על המבוטח ולכן לא ניתן לקבל עמדה המעמיסה על נטל המבוטח. ניתן להתעלם משני פסה"ד, שבהם הדברים נאמרו באוביטר וישנם תקדימים ודעות אחרות לכך שהנטל בעניין זה אינו מוטל על המבוטח. 
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