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ביטוח – הסכם בין שני צדדים המבטיח כיסוי פיננסי למקרה פגיעה או נזק, בו המבטח לוקח סיכון פיננסי להסתברות מקרה הביטוח. 

מרבית הביטוחים הינם וולונטריים. עם זאת קיימים ביטוחי חובה כמו בטל"א, ביטוח בריאות ממלכתי, ביטוח "חובה" לרכב, ביטוח סיכוני מלחמה לנזקי רכוש (דרך מס רכוש).
הביטוח הלאומי
משלם את הקצבאות הבאות: נכות מעבודה, אבטחת הכנסה, אבטלה, נכות כללית, קצבת זקנה, מענק לידה, קצבת לידה, קצבת שארים, סיעוד, מילואים, קצבאות ילדים, הבטחות מזונות, קבורה, פשיטת רגל של מעביד. סה"כ 14 סוגי קצבאות המשולמים ע"י הביטוח הלאומי. 
חוק הבטל"א הינו חוק סוציאלי, כי פיזור הנזק והסיכון הוא בין כלל האוכלוסיה. כל תושב בגיר במדינת ישראל חייב בתשלום בטל"א, הן הוא והן מעסיקו.
במסגרת הרפורמה במס הכנסה בוטלה תקרת התשלום לבטל"א. בהעדר תקרה המס אינו שוויוני, ועם ביטולה הפך הבטל"א למס שוויוני. 
קצבת זקנה- הסכום המשולם הינו אחיד וקבוע לכל מקבליו, ללא קשר למצבו הפיננסי או לכמה שילם במשך שנות חייב. קצבה סוציאלית בעיקרה.

נכות מעבודה- כאשר מקום העבודה מסוכן, ישלם המעביד דמי ביטוח גבוהים יותר מאשר מקום שאינו מסוכן, אך העובד משלם את אותו התעריף. על מנת להנות מתשלום זה ייבדקו היקף הפגיעה ומשך הפגיעה. נכות לצמיתות מתחת ל-19% נכות תזכה רק במענק חד פעמי, ומעל 19% תשולם קצבת נכות. התקרה היא 75% משכרו (על פי 3 חודשי השתכרות האחרונים) ומקסימום שילוש השכר הממוצע במשק. נבדק היחס בין הנכות הרפואית לנכות התפקודית. תקנה 15 לבטל"א רשאית ועדה להגדיל אחוזי נכות על פי שיקול דעתה. גם אם הפגיעה היא עקב רשלנות עדיין הכיסוי הינו אבסולוטי, בין אם העובד שכיר או עצמאי.
הבטחת הכנסה- תשלום מינימלי לאנשים חסרי כל, על פי כללי הבטל"א. 

אבטלה- מעין ביטוח, חל רק על שכירים ולא על עצמאים, משולבים לעובד שאינו מסוגל לעבוד מסיבות שאינן תלויות בו, לתקופה של 150 יום לכל היותר, ומשולמים על פי ממוצע השכר האחרון. עוות קיים כיוון שעצמאים משלמים גם הם ולא זכאים. 
נכות כללית- גם אם הנכות כתוצאה מלידה, מחלה, רשלנות רפואית וכד'. אם נפסקו פיצויים לנכה, יפרע הבטל"א מן הגורם שנפסקו לו הפיצויים. 

קצבת לידה- עד 3 חודשי שכר בעת חופשת הלידה. לעיתים- ישולם ע"י המעסיק שיתבע חזרה מהמל"ל (מוסד לביטוח לאומי).

מילואים- משולם הן לשכירים והן לעצמאים, עד תקרת שילוש השכר הממוצע במשק. קיימים הסכמי עבודה בהם מוגדר שהמעביד ימשיך לשלם את תשלום השכר על תקופת המילואים, ויגבה חזרה מהמ"לל.

קצבת שארים- אם מת התומך במשפחה שהיה זכאי לקצבת בטל"א, ימשיכו נתמכיו לקבל את קצבת השארים.

סיעוד-שירות המוענק לאנשים שאינם מסוגלים להיות עצמאים, עפ"י קריטריונים של המל"ל. בדרך כלל הזכאות היא בשעות עבודה לחודש.

קצבת ילדים- מנגנון תשלום ממשלתי העושה שימוש במנגנוני הבטל"א ע"י המשלה לצורך העברת התשלום לזכאים.

מזונות- כאשר הורה החייב במזונות מתחמק מתשלום או אינו מסוגל, המל"ל משלם במקומו עד תקרה מסויימת, וע"פי קריטריונים מוגדרים לזכאות.

פשיטת רגל של מעביד- כאשר המעסיק אינו יכול לשלם, ואז המל"ל משלם והופך להיות נושה של פושט הרגל.

תשלום קצבאות צולבות במקביל- תתן לעולם לכל היותר את הגבוהה מביניהן.
ביטוח בריאות ממלכתי

כל תושב במדינה צריך לבחור קופת חולים שתספק לו שירותי בריאות, וכל קופה חיית לקבל כל אחד. החוק נחקק כיוון שקופ"ח כללית נותרה ללא כסף עת ביטחה את מרבית הציבור. טרם החוק החדש היו אנשים ללא ביטוח ולא היו זכאים לשירותי בריאות (10% מהאוכלוסיה), והקופות לא היו מוכנות לקבל זקנים או חולים, כי עלויותיהם לקופה היו גבוהות יותר. 

סל בריאות- רשימה סגורה של שירותים הניתנים ע"י הקופה, ונקבע ע"י ועדה המורכבת מאנשי משרד הבריאות ואנשי משרד האוצר. שירות שאינו כלול בסל לא יסופק ע"י הרפואה הציבורית. 

מס זה מוגדר כמס ביטוח בריאות ממלכתי, הוא נגבה ע"י המל"ל ומועבר על ידו לאוצר. 

אם הכסף לא יספיק- יקוצץ הסל, או יועלה שעור מס הבריאות, או שיושלם מתוך תקציב המדינה. זהו מס לא ראוי, כי הוא צובע תחום ספציפי ורק אותו, והוא גם אינו פרוגרסיבי בהתאם למצב בריאותו של האדם. תקציב הקופה הוא פונקציה של מספר חבריה בחישוב ע"פ נוסחת קפיטציה, המשקללת את גילם ומצב בריאותם של מבוטחיה, כמו גם את מקום מגוריהם. המחוקק תכנן שתהיה תחרות בין הקופות, אך בפועל מתפרנסות הקופות בעיקר ממכירת שירותים נלווים.
תחום זה אינו בפיקוח המפקח על הביטוח, והסמכות בתחום נתונה לבית הדין לעבודה גם בתחום יחסי ספק לקוח. 

ביטוח סיכוני מלחמה

כיסוי של סיכון שהמדינה לוקחת על עצמה. מנוהל מתוך התקציב השוטף של מס הכנסה, שבתוכו קיים אגף מס רכוש. המדינה תתקן את הנזק או תשלם בגין הנזק. התשלום האפשרי הוא עד תקרה המוגדרת ע"י מס רכוש, כפונקציה של מספר הנפשות, ועל פי טבלאות וקריטריונים של מס רכוש (שאינם מכסים הכל). במקרה של עסק- התשלום ריאלי יותר. ניתן להגדיל את הביטוח על פי שוויו של כלל הרכוש כחדש, בהצהרה ותשלום פרמיה נוספת למס הכנסה. הכיסוי הוא גם מחוץ לגבולות המדינה- במגבלות מסויימות.
התחום היחידי בו ניתן לרכוש ביטוח אזרחי, חיצוני כזה הוא תחום הביטוח הימי. החסרון הוא שביטוח זה ניתן לביטול בהתראה קצרה ע"י המבטחים, ולמעשה אם כך בכל מקרה מלחמה מיד מבטלים המבטחים את הפוליסה, החל מהגעתה ליעד הקרוב.
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שר"פ- שרות רפואי פרטי, אינו ביטוח.
ביטוח נזקי טבע בחקלאות- על פיו הממשלה משלמת החל מגובה נזק מסויים. עד סכום זה, תשלום יכוסה רק אם לאדם ביטוח אישי מול מבטח כלשהו.

ביטוח סיכוני מלחמה- סיכונים לרכוש, דרך מס רכוש, שהוא אגף במס הכנסה. תשלומים בפועל או כיסוי ותיקון הנזק.
פגיעות גוף מפעולות איבה- חוק נפגעי פעולות איבה אינו ביטוח, אלא תשלום שהמדינה לקחה על עצמה, כמו גם חוק הנכים (תגמולים ושיקום). חוק נפגעי פעולות איבה עוסק בנפגעי "מלחמה פאסיבית" וחוק הנכים (תגמולים ושיקום) עוסק בנפגעי "מלחמה אקטיבית". 

ביטוח חובה בגין נזקי גוף עקב שימוש ברכב מנועי- 

חוק זה נוסף לפקודת ביטוח רכב מנועי ולחוק לפיצוי נפגעי תאונות דרכים. עד 75 כל מי שהשתמש ברכב חייב היה להיות מבוטח בביטוח חובה, וביטוח זה כיסה את חבותו של המשתמש ברכב בגין נזקים לצדדים שלישיים. צד שלישי צריך היה להוכיח את רשלנותו או אשמתו של הנהג הפוגע, והנהג הפוגע צריך היה להיות בעל ביטוח. כתוצאה מהצורך להוכיח את אחריות הנהג הפוגע, נותרו רבים ללא כיסוי ביטוחי, ביניהם גם נהגים שנפגעו בעצמם וביטוח החובה לא כיסה. חוק הפלת"ד נחקק בעקבות הפער שהיה, ולמעשה יצר מצב של אחריות אבסולוטית של המשתמש ברכב לנזקי גוף שהם, בתנאי של קש"ס בין השימוש ברכב לנזק הגוף. החידוש השני היה בהרחבת ביטוח החובה, כך שיכסה גם את הנוהג עצמו, ולא רק צדדים שלישיים. פקודת ביטוח רכב מנועי תוקנה אף היא בכדי לחייב בביטוחים הנדרשים.
הכיסוי בתחום פיצויי הגוף היא הכוללת, המקיפה והמשוכללת ביותר הקיימת בעולם כולו.נראה כי זהו גם הפתרון הסוציאלי הנכון והצודק ביותר. ערב חקיקת הפלת"ד הועלו הצעות להעביר את הטיפול בנפגעי תאונות דרכים לידי הביטוח הלאומי. חברות הביטוח הפרטיות התנגדו וטענו כי הן יעילות וזולות יותר, וההחלטה הסופית היתה להשאיר התחום באחריות חברות הביטוח המסחריות, אך החום מפוקח ע"י המחוקק והרשות המבצעת, ופיקוח זה בא לידי ביטוי בקביעת הפרמיה, ובחישוב הכיסוי. הוקם מנגנון איגוד ביטוח נפגעי רכב (אבנר) השייך לכלל חברות הביטוח עפ"י חלקן היחסי בשוק.

בפועל, הוקמה חברת אבנר, וסוכם ע"י האיגוד, המפקח על הביטוח, האוצר ומשרד המשפטים- כי אבנר לוקחת 70% מן הסיכון, וה-30% הנותרים יהיו על המבטח הספציפי, כך שלמעשה הביטוח הינו משותף. 

הפרמיה במקור חושבה בהתאם לנפח המנוע ברכב בו השתמש המבוטח. שיטת חישוב זו היתה נהוגה עד לפני כשנתיים, לאור המלצה של חברות הביטוח לשר האוצר, ולאחר התייעצות עם שר המשפטים ושר התחבורה, ואושרה ע"י וועדת הכספים של הכנסת. כיון שאבנר עבדה עפ"י  "cost+" התעריף היה מתעדכן בהתאם לצרכיה של אבנר. 
משרד האוצר יזם שינוי תפיסה, על פיו תחוסל אבנר, וכל מבטח ייקח עליו 100% מן הסיכון, ולבטל את נפח המנוע כבסיס הפרמיה ולעבור לסיכון הספיציפי של המבוטח כבסיס הפרמיה. לטענת האוצר, ביטול אבנר יחסוך מאות מליוני שקלים לשנה, והרפורמה התקבלה ויצאה לדרך- בשלב ראשון בהקטנת חלקה של אבנר ל-50% מן הסיכון, והקטנת חלק זה עם הזמן. גם הפרמיה שונתה, והתקנות של האוצר קובעות פרמיה בסיסית, ותוספות שונות לאור גילו של הנוהג, הוותק שלו בנהיגה, היסטוריית התביעות שלו, ורמת הסיכון שיוצר כלי הרכב המבוטח על פי גילו וסוגו. על פי התקנות, זכאים לקבל הנחות בפרמיה אנשים שלא הגישו תביעות, על פי קריטריונים ברורים, ועל פי רמת הסיכון והבטיחות הספציפית של הרכב המבוטח. 
מי שנפגע ע" רכב שאינו מבוטח או שלא ידוע מיהו- ישולם הפיצוי ע"י קרנית, שהיא חברה ממשלתית. גם כאשר הרכב משמש לביצוע עבירה לא קיים כיסוי ביטוחי, גם אם הרכב היה מבוטח, ולכן הפיצוי ישולם ע"י קרנית. קרנית תשלם גם במקרה של חוסר אפשרות לכיסוי ביטוחי ע"י המבטח. קרנית ממומנת ע"י כ-5% מסך כל הפרמיות המועבר אליה ע"י החברות.

בכך נפתח השוק לתחרות בין החברות השונות, למרות שהכיסוי הביטוחי לא נפגע כלל. 

במצבים בהם אף חברה לא מוכנה לבטח מבוטח כלשהו, קיים ה"פול" (מאגר) לביטוח רכב, שהוא חברת ביטוח השייכת לאיגוד חברות הביטוח, כלומר לחברות הביטוח כולן, וכך מתפזר הסיכון ביניהן, והפרמיה הנדרשת ע"י הפול גבוהה ב-25% בממוצע מן הפרמיה הבסיסית. 

חוק הפיקוח על עסקי בטוח, וחוק חוזה ביטוח הם שני החוקים העיקריים הרלבנטיים לנושא הביטוח. חוק חוזה ביטוח נחקק עקב כך שהמבוטח עומד מול מנגנון גדול של חברת הביטוח, ולכן בחוק הוראות קוגנטיות רבות. המפקח על הביטוח ממונה ע"י שר האוצר, והוא אחראי על פיקוח על עסקי החברות. שני החוקים אין הגדרה מהו מבטח, אם כי קיימת הגדרה מהו מבטח ישראלי, המתבססת על ההגדרה (החסרה) של מהו מבטח.

ההגדרה מהו מבטח, אם כן, נלקחת מהקריטריונים בתקנון של המפקח על הביטוח:
· מבטח חייב לפעול רק לאחר קבלת רשיון מן המפקח על הביטוח לאור קריטריונים המפורטים בחוק או לשיקול דעת המפקח.

· מבטח חייב להיות חברה בע"מ, והשם חייב להעיד על כך שהינן עוסקות בביטוח.

· למבטח חייב להיות הון מניות נפרע מינימלי עפ"י הגדרת המפקח, כיום כ-60 מליוני ₪, וחייב להיות הון נפרע מנכסים מוכרים, בפיזור סוגי הון המוגדרים בתקנון.
· בעלי מניות בעלי אחזקה מינימלית ומעלה חייבים לקבל את אישור המפקח על הביטוח.
· מנהלי חברת הביטוח יקבלו אף הם את אישורו של המפקח על הביטוח, שלו גם סמכות פיטור מנהלים, או הגבלת תקופת כהונתם. תכתיב זה מומש במרבית החברות לאחר פרשת קרטל חברות הביטוח. חברת "ציון" סרבה לפטר את המנהלים, ועתרה לבג"צ, שם נפסק כי אין להתנות את רשיון החברה בפיטורי המנהלים, אלא יש להורות במפורש את הדירקטוריון של החברה לפטר את המנהלים בה.
· מצב השוק- כאשר קיימת רוויה בכמות המבטחים, ולדעת המפקח תוספת מבטח תפגע בשוק כולו. לאור מצב השוק ניתן להגביל את הרשיון לתחומים מסויימים.

31/10/2002
שעור נלקח משעיה.
תוכניות ביטוח 

כל מפקח צריך למסור את תוכניות המביטוח שלו לאישור המפקח.  התוכניות כוללות מלל + תעריף.

ישנם 3 סוגים של תוכניות ביטוח:

1. ביטוחים אישיים – ביטוח חיים, דירות, מכוניות, תאונות אישיות. – עד שאין אישור של המפקח על הביטוח אי אפשר לצאת עם התוכניות לקהל.

2. ביטוחים שאינם ביטוחים אישיים – ביטוחי חבות, אחריות מקצועית של העו"ד, עסקיים.  גם כן יש חובה להגיש תוכניות למפקח,  אם המפקח לא אישר או לא אמר כלום תוך 30 יום אז התוכנית מאושרת.
3. חוזי ביטוח שהם כתוצאה ממשא ומתן אינדיבידואלי בין המבוטח לבין המבטח  - השניים הראשונים הם חוזי הצטרפות, שחוק הביטוח בא לשמור על המבוטח הקטן.  כאן, שזהו ביטוח כתוצאה ממשא ומתן, אין צורך בחוק שישמור עליהם, שכן בד"כ מדובר בגופים גדולים (אולי אפילו גדולים יותר מהמבטח עצמו).  במצב כזה אין צורך להגיש את התוכנית לאישור.
התעריף כאמור הוא חלק מהתוכנית ולכן אסור לסטות ממנו כלומר אסור לגבות תוספת או לתת הנחות, אלא אם כן ישנם קריטריונים בתוך התוכנית לגביית תוספות או הנחות.  המפקח על הביטוח אינו מכתיב את התעריף אלא בודק אם הוא מתאים או לא.

הבנייה של התעריף – לאור הרפורמה בתחום ביטוח החובה, הבסיס של נפח המנוע נפל (לגביית הפרמיה) ועכשיו פועלים לפי ה"אקטואריה" = תורה שפועלת לפי הסתברויות.  לדוגמא:  ביטוח חיים נבדק לפי תוחלת החיים של אדם,  וברכב היא בודקת את הסברות התממשות הסיכון (ותק, איזה רכב יש לו, היסטוריה וכדומה).   

תרגיל אקטוארי:  נניח אנו רוצים לבטח מכוניות ורוצים לקבוע את גובה הפרמיה. אנחנו חברת ביטוח שמבטחים 50,000 מכוניות.   הערך הממוצע של רכב הוא 40,000.  אם נכפיל את מספר המכוניות בשווי ממוצע של מכונית אנו רואים מה הגודל הסיכון המקסימלי שחברת הביטוח נחשפת אליו    

 40,000 *50,000 = 2,000,000,000.      בכדי לדעת מתוצאה זו, מה גודל הנזק שיתממש בפועל, אנו פועלים לפי הסטיסטיקה של ה 10 שנים האחרונות  נניח כי הגענו לגובה נזק של 50,000,000 לשנה.

את המספר הזה נחלק במחיר הרכב ונקבל  1000 ₪ פרמיה לשנה  שזה 2.5% מערך הרכב (הממוצע). כלומר יוצא שכל בעל רכב צריך לשלם פחות או יותר 2.5% מערך הרכב שלו.  כמובן שהקריטריונים השונים ישפיעו על גודל האחוז - בעלי הסיכון הגבוה ישלמו יותר מ 2.5% אחוז וכן ההיפך.  (הזכרנו חלק מהקריטריונים שיעור הקודם).

בחישוב הפרמיה אנו חייבים להכניס המשוואה את הרווח למבטח והוצאות הניהול של החברה (כולל גם את עמלת הסוכן).

מאזן – בו נראה כמה פרמיה נכנסה מול מספר תביעות, ואם אנחנו בפלוס אז חברת הביטוח הרוויחה.  (הפרמיה והתביעות הם עבור שנת ביטוח אחת).

יש לנו 3 סוגים של תביעות:

1. תביעות משולמות – סכום שהוא אבסולטי, בודקים כמה בפועל חברת הביטו שילמה למבוטח. (בעקרון מדובר בתביעה תלויה שכבר הוכרעה ושולמה).

2. תביעות תלויות – תביעה הוגשה אך טרם יושבה.  יש צורך לבדוק את התביעה, הערכה של חברת הסיכון, ומתן תשלום בהתאם.
3. ibnr = occured but not reported – קרה אבל טרם דווח, אלו תביעות שעומדים להגיש עליהן תביעה לחברת הביטוח.
לאחר שחישבנו את הפרמיה מול התביעות (שלושת הסוגים) אם יש לנו פלוס אזי אנו ברווח, לרווח הזה קוראים "רווח חיתומי".

הפן השני של המאזן – הפרמיה – לוקחים את הפרמיה ומשקיעים אום במניות, אגרות חוב, וכדמוה.  כלומר לחברת הביטוח יש רווח השקעתי.  לא מעט חברות ביטוח במערב מתעסקות בעסקי הביטוח רק בכדי שיהיה להם רווח השקעתי בלבד.  כלומר, בונים עסקת ביטוח כך שמרווחים מעסקי ההשקעה ולא מעסקי הביטוח עצמם ובכך יוכלו להוריד את הפרמיה עצמה. (לא מרוויחים על הביטוח אלא על ההשקעה).

ישנו מושג שנקרא ביטוח משנה – ביטוח שהמבטח מבטח את עצמו בחברת ביטוח אחרת.  אותו מבטח משנה עושה ביטוח שילש וכן הלאה.  יש צורך לקבל רשיון בכדי עסוק בביטוח משנה.  ישנם חברות שעוסקות בשניהם (ביטוח ישיר ומשנה).  ישנם מדינות בעולם שלא מאשרות לחברות ביטוח לעסוק בשני התחומים.

כיצד ביטוח משנה עובד?  

ישנם 2 סוגים:

1. ביטוח יחסי – ביטוח פקולטיטיבי – ביטוח משנה שבו המבטח הישיר מבטח פוליסה מסוימת אצל מבטח אחר.  לדוגמא – בר אילן מבטחת את כל הבניינים שלה בשווי של 500,000,000 בחברת מגדל.  מגדל מנפיקה פוליסה לבר אילן.  בשלב זה, מגדל מבטחת את הפוליסת הספציפית הזו של בר אילן אצל חברה אחרת.  מגדל יכולה לבחור כמה אחוז מהביטוח היא מבטחת – אם זה 100% אז היא רק בגדר מתווכת בין בר אילן לבין החברה שלישית.  אם היא מעבירה 80% אז לה נשארו 20% אשר נקראים שייר עצמי.  זה נקרא יחסי, שכן אם מגדל העבירה 80% אז מגדל גם תעביר 80% מהפרמיה שלה.  בתמורה מגדל תקבל עמלת סוכן על כך שהשיגה לחברה שלישית עוד מבוטח.                                                                                                                         כמו שיש ביטוח עבור פוליסה ספציפית יש גם פוליסה עבור תחום ספציפי, לדוגמא מגדל אומרת לחברה ג' שתבטח אותה ב 50% בכל ביטוח של בניינים.  הפרמיה עוברת באותה צורה (50% מהפרמיה תעבור לחברה ג').  החסרון למבטח ג' בביטוח משנה זה שהוא כפוף להחלטות של המבטח הראשי.  אין לו שליטה על הפוליסה.

2. ביטוח לא יחסי – הישיר מעביר למשנה סיכונים והמשנה מבטח אותם בהתאם להבנתו של הסיכון.     לדוגמא:
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מבטח המשנה יעדיף את הרובד של  80 שכן שם  הסיכוי להתרחשות נמוך יותר, המבטח הישיר יעדיף גם כן את הרובד של ה 80 שכן אז ההשתתפות העצמית שלו נמוכה יותר.  (הרובדים מייצגים את סך הנזק האפשרי בפועל של המבטח הישיר.  המבטח הישיר העביר את הסיכונים של הרובדים השונים למבטח משנה).

· יש ביטוח משנה שבנוי על המאזן של המבטח (הראשון).  אם המאזן יהיה נמוך מסכום מסוים, (דהיינו אין רווח) אז מבטח המשנה יתן לנו כסף.

· Drop down – יכול להיות מבטח משנה שנמצא ברובד ה 60 ויורד לרובד ה 40 .
7/11/2002

לא התקיים שעור

14/11/2002

למפקח הביטוח סעיף סל לקבלת רשיון, לפיו אם קיימת תחרות רבה מדי, ניתן לא לתת רשיון או להגבילו לענפים מסויימים. 
בעבר היתה תופעה שנקראה אגודה הדדית לביטוח. אינה קיימת כיום, אך הייתה בעבר, ולמעשה היתה לקיחת סיכון משותף בין חברים לאותו מגזר. אם אין בקופת האגודה מספיק כסף, כל החברים מתבקשים להשלים את הסכום כדי שזה שנפגע יוכל לקבל את סכום הפגיעה. 

תופעה כזו קיימת בתחום הביטוח הימי, שם בעלי אוניות עושים ביטוח הדדי, הנקרא P+I (הגנה ושיפוי). פועל במסגרת מועדונים בינלאומיים, עליהם חברות גם חברות ישראליות.
פעולת מבטחים זרים בישראל

צריך לקבל את אישור המפקח על הביטוח בישראל, ואם מבקש לפעול בתחומים נחוצים בארץ- יקבל רשיון. אינו צריך להביא יתרות מוכחות, אך לעיתים נדרש להביא רזרבות. בד"כ סומכים על הכספים שיש לו במדינת הרישום שלו. עם קום המדינה פעלו עשרות חברות, אך נותרו כיום בודדות, והיקף פעילותן מצומצם. ג'נרלי האיטלקית עדיין פועלת, אך בתחום מצומצם, בנוסף להיותה הבעלים של חברת מגדל. 
גם AIG אינה פועלת ישירות בארץ, אלא באמצעות חברת בת בעלת שם דומה.

ישראלים יכולים לבטח עצמם בחו"ל, ואינם חייבים לעשות זאת דווקא בארץ. הדין שיחול אז על חוקי הביטוח יהיה הדין הזר, ותווצר בעיה של סמכות שיפוט, של תחולת הדין הזר וכד'.

Lloyd's- אינה חברת ביטוח, ולא היתה כזו מעולם, אלא ארגון המאגד אנשים פרטיים שהם המבטחים, איש לפי תחולתו ויכולתו. תחילתו בבית קפה בלונדון שבעליו, לויד, הנהיג הימורים בקרב בעלי אוניות וסוחרים על אפשרות והתכנות הגעתן של אוניות על מטענן בתמורה לחלק מן הרווחים. Underwriter- היום מונח שמשמש עבור המקצוע "חתם" בביטוח, אך בעבר פשוט שימש כדי לדעת מי חתם ובכמה אחוזים על השתתפות בסיכון שבהפלגה. היושבים ב-Lloyd's התנתקו אט אט מבית הקפה וההימורים והפכו גילדה סגורה בעלת כללים ותקנות, אך עדיין גילדה של אנשים פרטיים, כיום אלפי אנשים כאלו. כיום לארגון תקנון, שכמעט אינו מפוקח ע"י ממשלת אנגליה, ופועל כמעט רק בעזרת פיקוח ובקרה פנימיים, ואינו מצרף לשורותיו אלא אנשים פרטיים שעמדו בקריטריונים שלו. מועמד כיום צריך להראות שיש לו 250,000 פאונד בכדי להצטרף. בתוך הארגון סינדיקאטים, המורכבים מהתאגדויות של מספר חברים, והסינדיקאטים מנוהלים ע"י אחד החברים, או ע"י איש מקצוע, שנשכר למטרה זו. 
לאחרונה, היו מספר מקרים בהם חברי סינדיקאט הגישו תביעות כנגד מנהלי הסינדיקאט, עקב ניהול לקוי והנזקים שנגרמו להם ברשלנות של המנהלים. בתביעה של הנדרסון – זכה הדרסון בתביעתו נגד מנהל הסינדיקאט. 
בשנות החמישים נחתם בין הועד של לויד'ס לממשלת ישראל, ועל פיו לויד'ס יכולה לפעול בארץ. פעילות כזו מתבצעת ע"י סוכן מורשה, שאושר ע"י המפקח על הביטוח וע"י ועד לויד'ס, והוא פועל ישירות מול סינדיקאטים בלויד'ס באנגליה.

לויד'ס איננו מקבל ביטוחים באופן ישיר, אלא רק דרך סוכן מורשה של לויד'ס.

פנייה ללויד'ס היא בעיקר עקב הביטחון שהארגון החזק והגדול נותן, אך גם כיוון שטווח הפעולה לביטוחים מיוחדים הינו גדול מאד, ולכן גם מה שחברה רגילה, גם אם גדולה- לא תרצה לעשות, סביר שבלויד'ס יימצא מי שישמח לבטח זאת. 

ביטוחי כופר, למשל- נעשים רק בלויד'ס, ואז אנשי לויד'ס גם מנהלים את המו"מ.

לויד'ס פועלים בארץ בעיקר בתחום היהלומים, ובתחום הימי- במטעני אוניות וביטוח יאכטות, ופועלים ע"י נציג של לויד'ס בארץ, המוסמך גם למסור כתבי ביטוח, ומהווה כתובת של לויד'ס בארץ (שמו ברוך גרוס). תביעות נגד לויד'ס אינם תביעות נגד הארגון, אלא נגד השמות (names) מתוך הסינדיקאט שהם אלו שביטחו.
ביטוח במישור המשפט הפרטי

על תחום זה חל חוק חוזה ביטוח, וזו מערכת יחסים חוזית, הנכרתת כמו כל חוזה אחר. לאחר כריתת החוזה חייב המבטח למסור למבוטח מסמך חתום המפרט את זכויות וחובות הצדדים, והחתימה היא רק של המבטח, ולא נדרשת חתימת המבוטח.

לכריתת חוזה ביטוח חייבת להיות הסכמה באשר לעיקרי החוזה: מיהם הצדדים, נשוא הביטוח (סיכון; רכוש, חיים או חבות; תקופה), הפרמיה (דמי הביטוח).

פרמיה- אין ביטוח ללא פרמיה, אלא שמועד תשלום הפרמיה הוא לא פרט מהותי אלא טכני, אלא אם נדרש תשלום הפרמיה כתנאי לכניסת הביטוח לתוקף. החוק דורש תשלום מראש של הפרמיה רק בביטוח חובה לרכב, אז- תחילת תקופת הביטוח- התאריך שהוסכם עליו או תאריך התשלום- המאוחר מבין השניים. בכל ביטוח אחר, עצם ההסכמה על הביטוח (חוזה הביטוח) הינה תנאי מספיק לכניסתו לתוקף. 
סכום ביטוח- תקרת חבות המבטח.

דמי ביטוח- התשלום עבור הפוליסה.

תגמולי ביטוח- הכספים שמקבל בפועל עם קרות המקרה. תגמולי ביטוח אינם פיצויים, אלא תגמולים.

אם יש סתירה בין הפוליסה לחוזה, ככלל - הקובע הוא טובת המבוטח, ללא משמעות מי מן השניים טוב יותר לטובת המבוטח, ולכן-
· אם החוזה סותר את הפוליסה- יקבע החוזה אם הוא לטובת המבוטח.

· אם הפוליסה משלימה את החוזה- תקבע הפוליסה כי היא משלימה.

· סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה- המבוטח מציע הצעה, ויש קיבול ע"י הנפקת פוליסה. שלא כבדיני חוזים, מקרה כזה לא יגרום לביטול הביטוח (כי ההצעה והקיבול לא היוו זהים), אלא כי נכרת חוזה במלואו. כך טיפלה הגב' נתניהו בפס"ד לה-נסיונל נגד חיים, והיא מטילה על המבוטח את הנטל להאיר את עיני המבטח כי זה מה שרצה, אך משאיר בתוקף את הפוליסה, אלא כמות שהוצאה ולא כפי שרצה המבוטח.

לא תמיד מונפקת פוליסה לפני קרות מקרה הביטוח. 

ע"א 702/89 אליהו חברה לביטוח נ. נועם אורים, הדן בקיומו של חוזה ובהעדרה של פוליסה. הקיבוץ ביטח משך שנים את המפעל בחברת כלל, ואליהו ביקשו שהקיבוץ יעבור אליהם. שכנעו את הקיבוץ, בסיכום שאותם תנאים שהיו עם כלל נשארים, ותהיה הנחה של 25% בפרמיה, והביטוח יחל עם תום תוקף הפוליסה של כלל. תוך 24 ממעבר החברות נשרף המפעל ואליהו סירב לשלם בטענה שאין פוליסה, טענה שכמובן לא נתקבלה. גם העובדה שאליהו הספיקו לשלוח שמאי לשטח פעלה כנגד חברת הביטוח. 
אם לא הונפקה פוליסה אינדיבידואלית, יהיה תוקף ותחולת הביטוח עפ"י המקור שנמסר לאישור ע"י החברה למפקח על הביטוח כתנאי לעיסוק באותו התחום.

דף הפוליסה מורכבת משלושת החלקים:

הסטנדרט

דף פרטי הביטוח – רשימה של נתונים ודרישות.

ההצעה – יכולה להיות ממולאת ע"י המבוטח הפוטנציאלי או הסוכן. החוק מחייב לצרף את ההצעה לפוליסה הנשלחת למבוטח אם היה קיבול, ואם לא נשלח, לא יכול המבטח להסתמך על ההצעה כנגד המבוטח.

פס"ד צמח נ' ציון- אישה בטחה בטוח חיים בציון, ובהצעת הביטוח הצהירה לגבי מצבה הבריאותי כי אינה בטיפול רפואי, ולאחר מכן התאבדה. ציון טענה כי האישה לא דווחה על מחלתה, ולפיכך לא תשלם את תגמולי הביטוח. הסתבר כי שאלו אותה לגבי טיפול רפואי ולא לגבי טיפול פסיכיאטרי, אך גם לא צירפו את ההצעה לפוליסה. בית המשפט קבע כי מחשש לקנוניות אין זה תנאי יחיד ומכריע לטענות מבטח, וגם מן הטעם שלא טעות משרדית תגרום בכל פעם לחבות החברה, וכי הסעיף יהיה אפקטיבי רק כשמצב העובדות בפוליסה או בשטח לא יהיה ברור, וכשאין טענות לגבי מצב הפוליסה, לא יידרש לבחינת האקט הטכני של משלוח טופס ההצעה. 

21/11/2002

חובת הגילוי והסנקציות כנגד אי עמידה בחובה זו
ס' 12 לחוק החוזים מגדיר חובה לנהוג בתום לב ובדרך מקובלת. על פי פירוש הסעיף, כל צד שלא גילה פרטים מהותיים, גם אם לא נשאל על כך, ואם לא גילה- יבוטל החוזה.
ברק קובע בפס"ד כי הגישה על פיה יבוטל חוזה בהעדר תום לב מזכה בהשבה בלבד אינה מקובלת ויש להתיר גם פיצויים הנובעים גם מהפסדים הנובעים מאי קיומו של החוזה. 

בתחום הביטוח, כיוון שאין שוויון בכוחם, ידעם ומעמדם של הצדדים- יש חשש מניצול לרעה של המבטח את כוחו, ולפיכך נחקק חוק חוזה ביטוח. בחוק זה הוראות קוגנטיות המיועדות לשמור על האינטרסים של המבוטח. 

ס' 6 לחוק חוזה הביטוח קובע: "חובת גילוי: 
(א) הציג המבטח למבוטח לפני כריתת החוזה, אם בטופס של הצעת ביטוח ואם בדרך אחרת שבכתב, שאלה בענין שיש בו כדי להשפיע על נכונותו של מבטח סביר לכרות את החוזה בכלל או לכרותו בתנאים שבו (להלן - ענין מהותי), על המבוטח להשיב עליה בכתב תשובה מלאה וכנה. 

(ב) שאלה גורפת הכורכת ענינים שונים, ללא אבחנה ביניהם, אינה מחייבת תשובה כאמור אלא אם היתה סבירה בעת כריתת החוזה. 

(ג) הסתרה בכוונת מרמה מצד המבוטח של ענין שהוא ידע כי הוא ענין מהותי, דינה כדין מתן תשובה שאינה מלאה וכנה. "
 כי על המבוטח לענות תשובות מלאות וכנות לשאלות המבטח, ואם ענית תשובות נכונות ומלאות עמדת בחובת הגילוי. נוצרת מעין בעיה כי ניסוח הסעיף אומר בכל עניין מהותי, ועצם הוספת המילה מהותי דורש מהמבוטח הבנה בביטוח, שלכאורה כלל אין לו.

הגישה האנגלית דורשת תום לב מירבי (BERIMA FIDE) כי המידע על מהות הסיכון נמצאת אצל המבוטח ולא אצל המבטח, ואם זה לא נהג בתום לב מירבי, זכותו של המבטח להתנער מן הביטוח. לגישה זו גם הגיון כלכלי, כי אין זה הגיוני לדרוש מן המבטח לבדוק כל פרט ופרט, וזה גם ייקר את הביטוח מאד. על מנת ליעל את הליך הכריתה, הומצאה גישת תום הלב המירבית. באנגליה, ניצלו חברות הביטוח דרישה זו פעמים רבות, ולעיתים בחוסר צדק, ועל כן דרש המחוקק הישראלי תפיסה קלה יותר, הקרובה לזו הקונטיננטלית, ועל פיה נדרש המבוטח לענות על השאלות שישאל.

ע"א 282/89 רוטנברג נ. כלל - דב לוין אומר שם כי לצד ס' 6 לחוק הביטוח, יחול גם ס' 12 לחוק החוזים. זו היתה דעת מיעוט ולא התקבלה ע"י הפסיקה בכללה. 

בפס"ד זה קבוצת אנשים מבני ברק שרצו לשמור על ערכו הריאלי של כספם ע"י הפקדה לפקדון יומי. הם פנו לשני סניפי בנקים שהאחד משניהם לא עבד אחה"צ, והעבירו מסניף למשנהו וחזרה באותו יום, כך שקיבלו את יום הערך של שני הסניפים גם יחד. רוטנברג ביטח את העברות הכסף, כי היה צורך להעביר את הכסף במזומן. כלל ביטחו את המזומנים, והכסף נשדד יום אחד. חברת הביטוח דחתה את התביעה בטענה שלא עמד בחובת הגילוי בכך שלא סיפר לה את סיבת ומטרת העברות הכספים. 
דעת הרוב קבעה כי במקרה של חוזה ביטוח לא חל סעיף 12 לחוק החוזים, וכי מידע לגביו לא נשאל המבוטח שאלות- אין עליו חובת גילוי. [בשלב מאוחר יותר, חל שינוי בפסיקה].

על פי סעיף 6(ג) אסור להסתיר בכוונת מרמה, והסתרה כזו כמוה כאי גילוי.

ע"א 855/86 מוריה נ. איסחרוב - ביטוח נגד תאונות ומחלות שמכסה נכויות מחלה או מתאונה, ויש בו 3 חודשי המתנה, שהם מעין השתתפות עצמית של המבוטח. איסחרוב ביקש מהסוכן שימצא לו ביטוח ללא תקופת המתנה, וביטוח כזה נמצא בחברת מוריה. איסחרוב נשאל לגבי הרקע הרפואי שלו, והוא ענה שאינו סובל ממחלות לב, בעוד למעשה סבל מבעיות לב למעלה מעשרים שנה. אחרי זמן קצר, ביקש תגמולים עקב ארוע לב. איסחרוב תבע את החברה, וכאן קבע ביהמ"ש העליון בדעת רוב כי תרמית היא לא רק כאשר קיימת הסתרה מול שאלות שהמבוטח נשאל, אלא גם כאשר נראה שזה המצב גם בעניינים בהם המבוטח לא נשאל. זאת למרות שהחוק בא להגן על המבוטח. יש לצפות מהמבוטח כי יבין מהו נושא עקרוני עליו תהיה חשיבות לחברת הביטוח לצורך כריתת החוזה. קבע ביהמ"ש קבע כי כאשר יש הסתרה מתוך כוונת מרמה תהיה חברת הביטוח פטורה ממימוש הפוליסה. ביהמ"ש אמר כי אף מבטח סביר לא היה מבטח אותו אף בתוספת פרמיה לו היה יודע על עברו הרפואי, ולכן לא יקבל התגמולים.
בקביעת מרמה לעניין זה – הכוונה למרמה היא סובייקטיבית, ומהותיות הנושא היא האובייקטיבית, ועל חברת הביטוח להוכיח את שניהם. 

הסנקציות כנגד אי גילוי נמצאות בסעיף 7 בעיקר, וחלקן בסעיף 8:
	
	מתגלה לפני קרות מקרה הביטוח
	מתגלה לאחר קרות מקרה הביטוח

	תשובה שאינה מלאה [שלא מתוך כוונת רמייה]
	זכות המבטח לבטל החוזה תוך 30 ימים מיום הגילוי ולהחזיר יתרת הפרמיה [ועוד 15 יום לביטול בפועל לאחר משלוח הודעה]
	ישלם תגמולים מופחתים, ביחס בין הפרמיה שגבה לבין זו שהיה גובה לו ידע המצב לאמיתו.

	הסתרה בכוונת מרמה
	זכות ביטול ללא החזר דמי ביטוח כלל.
	המבטח פטור מתשלום תגמולים.


התרמית כאילו שוללת את גמירות הדעת של המבטח. התרמית גם פוטרת גם אם אין קשר בינה לבין קרות מקרה הביטוח, כי התרמית מקעקעת את היסודות עליהם מושתת חוזה הביטוח.

במקרים בהם אין כוונת רמייה לצורך פטור למבטח נדרש קשר סיבתי בין מקרה הביטוח לבין העובדה שלא ניתנה עליה תשובה מלאה או לא נכונה.

המבחן לעניין הידיעה הוא מבחן סובייקטיבי ולא אובייקטיב, כי אם לא ידע המבוטח משהו למרות שאולי היה צריך לדעת, סובייקטיבית לא ידע ולכן החוזה קיים.

אין סנקציות אם המבוטח לא גילה דבר שלא נדרש לגלותו אך לא מתוך כוונת מרמה.
סעיף 7 מוסיף מקרה נוסף: אם תשובת המבוטח לא היתה מלאה, לא מתוך כוונת רמייה, אך המבטח לא היה מבטח לו היה יודע, וגם מבטח סביר לא היה מבטח לו היה יודע- אזי המבטח פטור, ויחזיר למבוטח את הפרמיה של התקופה שלאחר קרות מקרה הביטוח.
כאשר הסיכון החמיר לאחר תחילת מועד הביטוח:

עקרונית חייב המבוטח, מכוח החוק ומכוח הפוליסות, לדווח למבטח על החמרת הסיכון. אם לא עדכן, צפוי לסנקציות המקבילות לסנקציות של אי גילוי, בשינויים המתחייבים. 

הוראות החמרה וסיכון אינן תקפות לעניין ביטוח חיים, והמבוטח אינו צריך להודיע למבטח על מחלה, שינוי לעיסוק מסוכן יותר וכד'. גם אם נודע למבטח בביטוח חיים על החמרת הסיכון- המבטח אינו יכול לעשות דבר. 

במצב של הקלה בסיכוןמלאחר תחילת מועד הביטוח:

אם בגלל הסיכון כפי שדווח במו"מ לקראת כריתת החוזה נדרש המבוטח לשלם תוספת פרמיה, וכעת הוסר הסיכון המיוחד- יכול המבוטח לדווח למבטח על ההקלה בסיכון ותוספת הפרמיה תבוטל. הקלה בסיכון חלה גם לגבי ביטוח חיים ולא רק לגבי ביטוחים רגילים.

שני סוגי תנאים בכריתת חוזה ביטוח:

תנאי מוקדם- עד קיומו אין ביטוח.

תנאי מתלה- אינו מונע את עצם כריתת החוזה, אלא שהמשך קיום החוזה מותנה בקיום התנאי. חוק חוזה ביטוח כי בקיום תנאי מתלה, יחולו הוראות סעיף 7 בשינויים המחייבים, כלומר קיום או אי קיום התנאי המתלה ייבחנו במבחן כוונת המרמה.
ע"א 1809/95 הלמן נ. לה נסיונל - טבחית איימה לשרוף המועדון, והמבוטח לא אמר זאת. כשנשרף, טענה חברת הביטוח לאי גילוי, אך טירקל דחה זאת ואמר כי המבטח הסביר היה מבטח, ולא מייחס לאיזושהי אמירה שנאמרה ע"י מאן דהוא בעידנא דריתחא.
ע"א 1845/90 רוני סיני נ. מגדל- מבוטח אמר כי אף חברה לא דחתה אותו, כי הוא באמת לא נדחה, אלא פשוט התעניין ולא ביטח בסוף. מגדל טענה כי לא עמד בחובת הגילוי כי לא גילה שחברת ביטוח דחתה אותו, ושמגר דוחה טענה זו ואומר כי לא היה עליו חובת גילוי כי באמת לא נדחה ע"י החברה הקודמת.
שלילת תרופות המבטח:

8. שלילת תרופות 
המבטח אינו זכאי לתרופות האמורות בסעיף 7 בכל אחת מאלה, אלא אם התשובה שלא היתה מלאה וכנה ניתנה בכוונת מרמה : 

(1) הוא ידע או היה עליו לדעת את המצב לאמיתו בשעת כריתת החוזה או שהוא גרם לכך שהתשובה לא היתה מלאה וכנה ; 

(2) העובדה שעליה ניתנה תשובה שלא היתה מלאה וכנה חדלה להתקיים לפני שקרה מקרה הביטוח, או שלא השפיעה על מקרהו, על חבות המבטח או על היקפה. 

סעיף (1) סיפא, כשהמבטח גרם לכך - אם השאלה לא ברורה, הבעיה היא של המבטח ולא של המבוטח, והמבטח לא יהיה זכאי לתרופות בשל תשובות אלו. 
28/11/2002

זיקת הביטוח / האינטרס הביטוחי

זיקת ביטוח- הנזק שאמור/עלול להגרם למבוטח. חייב להיות קשר משפטי וכלכלי בין המבוטח לבין נשוא הביטוח. בהעדר קשר דואלי כזה, לא יהיה המבוטח זכאי לתגמולי הביטוח. 
החוק אינו משתמש בצמד מילים זה, אך האנגלים רואים בזאת חלק בסיסי מעסקת הביטוח, ולדעתם גם אם המבטח אינו מתגונן בטענה זו- בית המשפט לא יכיר בתביעה בה נעדרת זיקת הביטוח.

המושג תום לב מירבי, כאמור, משמש באנגליה דווקא ובעיקר לדחיית תביעות. בהקבלה ניתן לומר שהאנגלים משתמשים בצורה דומה ובאופן ציני במושג "זיקת ביטוח".
פס"ד מקאורה – בעל מחסן עצים ביטח את מלאי העצים, לאחר מכן הקים חברה, העביר לה את הרכוש אך שכח להעביר את הבטוח משמו לשם החברה. בשריפה נשרף מלאי העצים, והחברה, מקאורה בע"מ, בקשה את התגמולים. חברת הביטוח טענה כי לחברת מקאורה יש זיקת ביטוח אך אין ביטוח, ולמקאורה עצמו יש ביטוח, אך אין זיקת ביטוח. טענת המבטח נתקבלה בבית המשפט, וחברת הביטוח לא שילמה. תוצאת פסק הדין אינה רצוייה, כי למעשה בשל עניין פרוצדורלי מקאורה, כבעל מניות יחיד בחברה- ספג את כל הנזק. 
המשפט הקונטיננטלי מסתפק בקשר כלכלי, ולא דורש גם קשר משפטי לצורך זיקת הביטוח.

בישראל אין קביעה האם רק קשר כלכלי או גם קשר משפטי, אך נראה סביר שבית המשפט יסכים במקרים מסויימים להכיר רק בקשר כלכלי.
אם יש לי מניות (מעט) בחברה, וערך המניה ירד בשל נזק לרכוש החברה. אינני יכול לבטח את החברה, ,כי היא ישות משפטית אחרת, אך אני יכול לבטח את המניות כנגד ירידת ערך המניות כתוצאה מנזק לרכוש החברה. אמנם יהיה קושי ראייתי בהוכחת קשר סיבתי בין הנזק לרכוש החברה לירידת הערך של המניות, וזה גם אינו נהוג, אך זה נראה כפתרון משפטי מתאים.

האנגלים מכירים בכל יחס משפטי ממנו עלול לנבוע נזק, כיחס משפטי לעניין זיקת ביטוח, ולאו דווקא רק בעלות. מוכרים גם יחסי שכירות, יחסים חוזיים לעיתים, יחסי שומר על רכוש- בין אם שומר בשכר ובין אם שומר בחינם. 
במקרים מסויימים התגמולים משולמים למבוטח המחזיק אותם בנאמנות עבור בעל הרכוש. 

לשומר בשכר, למשל, יש 3 סיכונים: 

· כלפי הבעלים, אם יפגע הרכוש כתוצאה מפעילות של השומר.

· כמחזיק ברכוש, אם הנזק אינו תלוי ואינו כתוצאה מהשומר.

· כמי שאמור לקבל דמי שמירה, כיוון שבמצבים מסויימים כנגד נזק, לא יקבל השומר את שכרו.

ניתן לבטח בשל כל אחד מן הסיכונים, בחלקם באופן ישיר, ובחלקם כנאמן של הבעלים.
מצב נוסף: נושה יכול לבטח את הרכוש המשועבד של החייב, כיוון שנזק לרכוש המשועבד הינו נזק פוטנציאלי לנושה. אם המדובר בנושה לא מובטח אינו יכול לבטח, כי אין רכוש ספציפי, אך יכול לבטח אם הציוד עוקל. במקרה של נושה, תגמולי הביטוח הינם בנאמנות עבור בעל הרכוש, וישמשו לנושה רק בתנאי שבעל הרכוש אינו מסוגל לממש את החוב המקורי שחב לנושה.

כאשר אדם עומד לרשת רכוש, הוא אינו יכול לבטח את הרכוש, כי ציפיה לקבלת ירושה אינה זכות משפטית, ורק המוריש עצמו יכול לבטח אותו. גם אדם המתכוון לקבל רכוש אינו יכול לבטחו עד אשר נחתמה עסקת המכר. 

במקרה של מכירת רכב יבשתי והעברת הפוליסה, לא ניתן להסב את הפוליסה באופן חד צדדי ונדרשת הסכמת המבטח. בים המצב שונה ואם סחורה נמצא בדרכה בים, ניתן למכור את המטען והפוליסה גם יחד, ואין צורך לקבל את הסכמת המבטח לשינוי המוטב.

בביטוח חובה, שימוש ברכב מחייב החזקת פוליסת ביטוח חובה, עפ"י פקודת רכב מנועי. אם מישהו נסע ברכב של אחר ברשות, הפוליסה עבירה, עקב האחריות האבסולוטית של שימוש ברכב. לכן, הפוליסה מכסה לרוב גם את כל הנוהג ברכב ברשותו של בעל הפוליסה. אם הרכב נמכר, והועברה פוליסת ביטוח החובה לקונה, וזה העביר הרכב לאדם שלישי שביצע את מקרה הביטוח, יש כיסוי ביטוחי מכוח פקודת ביטוח רכב מנועי, המאפשרת את העברת הפוליסה ותקפותה גם אצל הנעבר, בתנאי שהנעבר הוא אדם סביר שהמבטח היה מוכן לבטחו, ובתנאי שהמבוטח המקורי לא ביטל את הפוליסה. אם הנעבר כבר רכש פוליסת ביטוח, תהיה הפוליסה של הנעבר עדיפה על הפוליסה של המוכר.
מתי נדרשת זיקת הביטוח: בעת כריתת החוזה או בעת קרות מקרה הביטוח? 

הזיקה נדרשת בעת קרות מקרה הביטוח, כיוון אז נדסרש מימוש הפוליסה, והדבר נכון הן לגבי רכוש ימי והן לגבי רכוש יבשתי.

לגבי ביטוח חיים, [בשונה מביטוח רכוש המחייב ביטוח לפי שווי הרכוש בלבד], כל סכום ביטוח הינו אפשרי ו"נכון". לגבי ביטוח חיים, ניתן לכן גם לבטח ביטוחים מקבילים ובכולם ישולמו תגמולי הביטוח במלואם ולא יחולקו באופן יחסי בין המבטחים השונים כבביטוח רכוש.

באנגליה ניתן גם לבטח את חיי הזולת, בתנאי שיש יחס כלכלי בין המבוטח לבין האדם שחייו או בריאותו בוטחו. בשיטה הגרמנית, שוויצרית וישראלית, ניתן לבטח את חיי הזולת בתנאי שאותו אדם נתן את הסכמתו בכתב. 

בביטוח חיים, אם כך, נדרשת זיקת הביטוח בעת כריתת החוזה ולא בעת קרות מקרה הביטוח.

הורה יכול לבטח את רכושו של צאצא, גם אם הצאצא בגיר, אך בתנאי שהצאצא סמוך על שולחנו של ההורה. צאצא לעומת זאת אינו יכול לבטח את רכוש הוריו משום שהוא בטוח בוודאות שיירש אותם, גם אם הוא צאצא יחיד וגם אם יש צוואה על שמו. 
חוק חוזה ביטוח מגדיר בעקרון כי הנזק האפשרי שיכול הגרם חייב להיות כזה שיזיק למבוטח או למוטב. 
האם המבוטח חייב לגלות מהי זיקת הביטוח למבטח בעת כריתת החוזה. באופן עקרוני לא, אך אולי להכניס את גילוי זיקת הביטוח בעקיפין ע"י דרישת תום הלב בכרית חוזה. בדרך כלל הזיקה תבורר לעומקה רק עם קרות מקרה הביטוח.
הזיקה רלבנטית כמעט רק בביטוחי רכוש, וכמעט שאינה רלבנטית בביטוחי חבויות. כיוון שהחוק אינו מדבר על זיקת ביטוח, נראה כי המבטח יכול לכלול בתוך הפוליסה דרישה של הוכחת זיקת ביטוח לצורך קבלת תגמולי הביטוח, כיוון שהחוק אומר שתגמולי הביטוח יהיו כמידת הנזק שנגרם למבוטח, ולכן בהעדר נזק לא ישולמו תגמולים.

פס"ד חלמיש נ' ביטון  ביטון פלש לתוך שטחי חברת חלמיש ואכסן שם צמיגים משומשים, וסירב לפנותם לדרישת חלמיש. חלמיש העבירה את הצמיגים של ביטון ובטחה אותם בחברת ביטוח. משנשרפו הצמיגים, דרש ביטון את הנזק מחלמיש, וחלמיש דרשה הנזק מחברת הביטוח, שטענה להעדר זיקת ביטוח. הנושא הגיע לבג"צ, ושמגר כעס שכן בפוליסה הוגדרו כל האופציות להחזקת רכוש, כולל שמירה, נאמנויות וכו' ושמגר כעס על חברת הביטוח שצורחת ככרוכיה בעת שדורשים ממנה תשלום דמי ביטוח.
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לא התקיים שעור- חנוכה.

12/8/2002

מוטבים

מוטב אינו צד לחוזה אך יכול להנות מתקבוליו. כל עוד לא נקבע מוטב אחר, המוטב הינו המבוטח עצמו.
למבטח אין כל מעמד ו-say כלשהו באשר למיהו המוטב, ורק המבוטח יקבע מיהו. קביעת המוטב צריכה להיות בדרך המאפשרת את זיהויו.

שני סוגי מוטבים:

· מוטב רגיל.

· מוטב בתביעה בלתי חוזרת.

גם הקביעה שהצדובר במוטב בתביעה בלתי חוזרת היא קביעה של המבוטח עצמו. כאשר מדובר במוטב רגיל, זכותו של המבוטח להחליף את המוטב בכל עת לפני שקרה מקרה הביטוח, וזאת בהודעה כתובה למבטח.

זכותו של המבוטח לבטל מוטב אינה מותנית בהסכמת המוטב או בידיעתו. 

כאשר מדובר בתביעה בלתי חוזרת לא ניתן להחליף מוטב, וכך גם בכל מקרה בו ארע כבר מקרה הביטוח. 

מוטב בתביעה בלתי חוזרת רשאי להעביר (להסב) את זכותו לצד נוסף לפי ראות עיניו. 

ניתן לקבוע מוטבים בכל תחום ביטוח כלשהו, וניתן גם לקבוע יותר ממוטב אחד ולחלק ביניהם בחלקים לאו דווקא שווים. הקביעה הינה אוטונומית של המבוטח. 

עם קרות מקרה הביטוח, זכותו של המוטב לתבוע בעצמו את תגמולי הביטוח, כדי שלא יווצר מצב שהבוטח לא רוצה לתבוע כדי לדפוק את המוטב, אך כל טענה שיש למבטח כלפי המבוטח, עומדת וקיימת גם כלפי המוטב.

קיזוז חובות מתגמולי ביטוח

על פי חוק החוזים, חלק כללי, ניתן לקזז בין חובות הדדיים, אם המדובר בסכום קצוב שהגיע מועד פרעונו בהודעת הצד המעוניין בקיזוז, ולכך לא נדרשת הסכמת הצד השני. לא ניתן לקזז אם הסכום אינו קצוב, או אם לא הגיע מועד הפרעון.  חוק חוזה ביטוח אימץ נוהל קיזוז זה. 

אם מבוטח חייב עדיין סכום כלשהו, כמו פרמיה שחלקה עדיין לא שולם, יכול המבטח לקזז סכום זה מתשלום תגמולי הביטוח. גם אם החוב של המבוטח הינו בשל עסקת ביטוח אחרת, עדיין ניתן לנכות חוב זה מן התגמולים.
אם התשלום הינו למוטב כלשהו, עדיין ניתן לקזז את הסכום שלא שולם ע"י המבוטח, אך במקרה כזה, לא ניתן לקזז אם החוב הינו בשל עסקת ביטוח אחרת. הוראה זו הינה הוראה קוגנטית.
מעמד מוטב מול פוליסה משועבדת
אם הרכוש משועבד לאחד, ולפוליסה מוטב מסויים, והרכוש ניזוק, יהיה התשלום למוטב ולא לבעל השעבוד, כי השעבוד הינו על הרכוש ולא על הפוליסה. 
למשל, במקרה של רכב שנגנב, מועברת הבעלות עם תשלום תגמולי הביטוח אל חברת הביטוח, ולכך הרי הבנק לא יסכים אלא אם יקבל הבטחה אחרת לחוב, ולכן, חברת הביטוח למעשה פתרה את הבעיה בדרישה להעברת בעלות על הרכוש שניזוק, ולכך המבוטח צריך את הסכמת המשעבד..... (
קיימת גם אפשרות לשעבד את פוליסת הביטוח עצמה. גם אם קיים מוטב לפוליסה שאינו המבוטח, העדיפות תהיה לנושה ולא למוטב, וזאת מטעמי מדיניות כלכלית, בכדי שלא תווצר פרצה לעקיפת חובת מימוש השעבוד. 
אם הפוליסה שועבדה, לא ניתן לקבוע מוטבים או לשנות מוטבים שהם. אם המוב הינו בתביעה בלתי חוזרת אינך יכול לשעבד אותה ללא הסכמתו. 

עיקול מול שעבוד

אין מניעה לעקל פוליסה שיש בה מוטב, אם המדובר במוטב רגיל, אך אם המדובר במוטב בלתי חוזר – לא ניתן לעקל את הפוליסה כנגד המבוטח, אלא רק כנגד חוב של המוטב בתביעה בלתי חוזרת עצמו.
הפרוצדורה הינה שהנושה הולך עם רשימת הפוליסות לבית המשפט, ומשקיבל את אישורו מפיץ מכתב לכל חברות הביטוח שהפוליסות עוקלו. 

מרבית הפוליסות המעוקלות הינן דווקא פוליסות ביטוח חיים. 

מוטבים בביטוח חיים

פס"ד ע"א 138/74 חסקין נ' חסקין – חסקין קבע את אשתו כמוטבת, ומאז התגרש והתחתן מחדש, אך שכח להחליף את אשתו הראשונה כמוטבת. האלמנה דרשה את תגמולי הביטוח, אך הגרושה טענה כי היא המוטבת. חברת הביטוח שלחה את שתי הנשים לבית משפט שיקבע מי זכאית. זוסמן אומר כי אם הגרושה תקבל, האלמנה תפגע, אך אם יתנו לאלמנה תפגע הבת מנישואיו הראשונים. פסיקתו של זוסמן נראית לא נכונה, כי לו היו שואלים את חסקין אחרי גרושיו, כנראה שהיה מחליף מוטבים בפוליסה. זוסמן מחזק את טיעונו זה בכך שבהסכם הגירושין לא התתחייב חסקין להשאיר לגרושתו את כספי ביטוח החיים, ולכן אין לראות מהסכם הגירושין הסכמה מכללא להשאירה מוטבת. בסופו של דבר קבע זוסמן כי כספי התגמולים יועברו לעזבונו של חסקין וכך יהנו ממנו כולם בחלקים כמו שמגיעים לפי דיני הירושה. 
מאמר של דניאל פרידמן מבקר פס"ד זה, כי זוסמן שינה חוזה באופן חד צדדי ובדיעבד.
כיום קובע חוק חוזה ביטוח באופן חד משמעי, שאם נקבע מוטב כדין, הוא זה שיזכה בתגמולי הביטוח. אם נקבע מוטב בתוארו בלבד (אשה, הורים, ילדים) יזכה בתגמולי הביטוח מי שתוארו הינו כזה בעת קרות מקרה הביטוח. אם אין בעל תואר כזה בעת קרות מקרה הביטוח ילכו כספי התגמולים לעזבון. 
במקרה של הפרייה מזרע של נפטר, גם הילד הוא ילד, אך החוק מגביל ל-300 יום את זכאי התגמול לאחר המוות, וזאת מחוקי הירושה.

בארה"ב החוק אינו מתקדם כמו בארץ. אסקימואי שעשה ביטוח חיים וקבע את בת זוגו כמוטבת, רק שההגדרה בחוזה הביטוח הייתה באנגלית בן זוג חוקי (spouse). זו הייתה ידועה בציבור ולא אישה חוקית, ולפיכך לא קבלה את התגמולים. נקבע בפס"ד איזוטרי באלסקה. 

נקבע מוטב לפוליסה, ונפטר המוטב לפני קרות מקרה הביטוח, אזי אם זה מוטב רגיל, רשאי המבוטח לקבוע מוטב אחר תחתיו. אם המדובר במוטב בתביעה בלתי חוזרת או שלא הוחלף המבוטח – יזכה עזבון המוטב בכספי התגמולים. אם ויתר בחייו בצוואה, או שאין לו יורשים – לא תהנה המדינה כמו בחוק הירושה, אלא שהכסף יילך לעזבון המבוטח [אם המדובר בפוליסת חיים (].

ייתכן גם מצב מורכב בו המבטח A ביטח את חיי זולתו B, בהסכמה כמובן, לטובת מוטב אחר C. A משלם הפרמיה, וגם A וגם C "מחכים" למותו של B. 

אם A מת, למעשה מפסיד C, ולכן על המבטח לפנות ל-C ולהציע לו להמשיך ולשלם את הפרמיה עד קרות מקרה הביטוח.
ע"א 5027/90 מלשטיין נ. אקוה – קופות גמל, אליהן הצטרפה, וקבעה כמוטב את אחיה. כספי קופת הגמל ניתנים לפדיון אם נפטר החבר לפני מועד הפדיון הסופי. לאחר מכן הסתכסכה עם אחיה, כתבה צוואה ובה הורישה לאחיה שקל אחד בלבד, וכל יתר הכספים ילכו ליורשים אחרים. לאחר מותה באו היורשים לקופת הגמל ובקשו את הכסף, וכך גם האח. 
למעשה, ישנה סתירה בין הצוואה לבין המוטב. כיוון שהאישה לא הודיעה לקופת הגמל לפני מותה, ובחוק מוגדר כי ניתן להחליף מוטב לפני קרות מקרה הביטוח במשלוח הודעה. שמגר וגולדברג התווכחו, כשגולדברג הולך עפ"י הצדק ואומר כי הכסף שייך ליורשים, ושמגר עפ"י הגישה המשפטית קובע כי על הודעה להגיע לקופת הגמל לפני מות המבוטח.
בחוק חוזה ביטוח נתקבלה דעתו זו של שמגר. רצון להחלפת מוטב חייבת להגיע למבטח או לקופת הגמל, לפני קרות מקרה הביטוח או המוות. 

רצון להחליף מוטב לא בהודעה רגילה אלא באמצעות משלוח הצוואה אינו טוב, כי על הצוואה ניתן לחלוק ולבטל בבית משפט, ועל הודעה רגילה- לא ניתן לבטל.

חוזה ביטוח וחוק הירושה

ס' 147 לחוק הירושה קובע כי כספי ביטוח חיים וקופות גמל אינם חלק מן העזבון, מתוך הנחה שישנם מוטבים לכספים אלו, ואז התגמולים הולכים ישירות למוטבים. המשמעות הינה שנושי העזבון אינם יכולים להפרע מכספי תגמולים אלו. רק אם לא נקבעו מוטבים ילכו הכספים לעזבון והנושים יוכלו להפרע גם מכספים אלו.
בקופת גמל, אם לא נקבע מוטב, ייבדקו בתקנון של קופת הגמל לאן יועברו כספי חבר שנפטר ולא קבע מוטבים. בד"כ תקנונים אלו קובעים כי הם יועברו ליורשיו החוקיים, וגם אז כנראה שהכספים יועברו ישירות ליורשים ולא דרך העזבון. 
בפס"ד מאוחר יותר, חוזקה דעתו של שמגר במילשטיין עוד יותר.

19/12/2002

שעור חסר, הושלם מישעיה.
הפרמיה 

היא נקבעת ע"י המבטח בכפוך לאישור של המפקח.  חשוב לזכור שהפרמיה היא חלק מהותי מעסקת הביטוח, ללא דמי ביטוח אין חוזה ביטוח.  מאידך, מועד התשלום הוא עניין טכני.  והעבודה שלא שולמו דמי הביטוח אין בה כדי לפגוע בחוזה עצמו.

טענה כי אין ביטוח כי לא שולמו דמי הביטוח לא תתקבל, למעט שני סייגים:

1. בתחום ביטוח החובה – המוסדר ע"י פק' ביטוח רכב מנועי שם נאמר שכל עוד לא שולמו דמי הביטוח , הביטוח אינו נכנס לתוקף.  תחילת תוקפו של ביטוח חובה יהיה או במועד התשלום או מועד הנקוב בתעודה – המאוחר מבין השניים.  

2. הסכמה מפורשת – אם המבטח מתנה מפורשות שכניסת הביטוח לתוקף תלויה בתשלום בפועל, הביטוח לא יכנס לתוקף עד התשלום עצמו.  זה נהוג בד"כ בביטוח חיים.

תשלום הפרמיה יכול להיעשות במזומן, או בשיעורין לפי ההסכמה בין הצדדים.

אם המבוטח לא משלם מה קורה?

אין הבחנה אם הוא לא משלם או לא משלם את כל הכסף.  ס' 15 לחוק חוזי ביטוח אומר שהתרופה היחידה למבטח כנגד אי תשלום היא ביטול החוזה ע"י מתן התראה של 36 יום.  ההתראות מחולקות לשני חלקים, 15 יום, ו 21 יום.  שליחת התראה ראשונה, ואם לא משלמים שולחים עוד התראה לאחר 15 יום, ולאחר 21 לאחר מתן ההתראה השניה, ניתן לבטל.

אין אפשרות להתנות על ס' 15, הוא קוגנטי.

כאשר מדובר בקביעה בלתי חוזרת, למוטב יש זכות לקבל התראה.  כל עוד לא קיבל התראה לא ניתן לבטל את הפוליסה.  ההתראה למוטב  צריכה להיות  באורך של 15 יום, לא חייבים לצרף אותם ל 36 יום של המבוטח,  אלא הם חופפים אליהם.

אירוע ביטוחי

הביטוח נועד לכסות נזק מסוים, נזק זה, אמנם צפוי, אך איננו יודעים מתי יתרחש ומה היקפו.  לכן תמיד כשנדבר על אירוע – הכוונה לאירוע תאונתי בלתי צפוי, שאיננו בשליטת המבוטח.

ביטוח חיים – מדובר באירוע צפוי רק לא יודעים מתי.  ניתן לעשות ביטוח לכל החיים עד שעת המוות.  

אין כמעט תחום מסוים שלא ניתן לעשות בו ביטוח.  

ככל שהאירוע חריג יותר כך קשה יותר למצוא מבטח. וכן ההיפך.

ביטוח רכוש, ישנם 2 סוגים:

1. ישנם פוליסית המבטחות סיכונים, הנזק צריך להיות מסוג הנזקים המכוסים ע"י הפוליסה, והנזק צריך להיות בתקופה של תקיפות הפוליסה.  

2. ביטוח רכוש כנגד כל הסיכונים – כל נזק לרכוש אם מקורו בסיבה בלתי צפויה- יהיה מכוסה ע"י הפוליסה אלא אם כן הפוליסה החריגה סיכונים מסוימים או אם נזק לא היה נזק כתוצאה מתאונה (כגון בלאי).
ביטוח החיים 

חוק חוזי ביטוח, יש התיחסות למספר ענפי ביטוח, אחד מהם הוא ביטוח חיים.  שם יש הגדרה של 3 מקרים של מקרי ביטוח:

1. מוות – אני צריך למות בתק' הביטוח בכדי שהפוליסה תכסה.  

2. גיל – הגעה לגיל מסוים
3. מקרה אחר בחיים
מספר סוגים של ביטוח חיים:

"ביטוח סיכון" -   פוליסה זו יכולה להיות לתקופה מאוד קצרה (לטיול מסוים)  או לתקופה ארוכה מאוד.  מה שמיחד את ביטוח החיים מסוג "סיכון" זה שהפוליסה מרוויחה את הכסף אם לא קורה כלום. (מתאים למקרי מוות)
"ביטוח מעורב" – חלק מהכסף הולך לסיכון וחלק הולך לחסכון.  מייחד את הביטוח הזה, הוא שבתום תק' הביטוח, המבוטח מקבל את החיסכון.  בודקים מה בא קודם, הגיל או מקרה המוות.  המבוטח יכול להשתמש בכסף שחסך מתום שנתיים והלאה.  זה נקרא "פדיון הפולסיה".  אם הוא מוציא את כל הכסף הפוליסה מתבטלת.  (כל כסף שהוא מוציא כמובן מקטין באותה מידה את הכסף שיקבל במקרה של אירוע).

יש דבר הנקרא "המרה / סילוק של הפוליסה".  הפוליסה שלנו צופה שיכנס אליה כסף למדך 40 שנה.  המבוטח יכול לבוא למבטח ולבקש להמיר את הפוליסה כל שלא יזרום אליה יותר כסף, = "פוליסה מסולקת".  כמובן המבוטח יקבל סכום כסף קטן יותר במקרה של אירוע (כמה שהוא חסך במקרה של ביטוח מעורב).

למבטח אין אפשרות להתנגד להמרת הפוליסה.

אם יש מבוטח שהחל את הביטוח המעורב על בסיס 2000 ₪ בחודש, בשלב מאוחר יותר הוא רוצה להגיל את תשלום הפרמיה ל 5000 ₪ , הוא לא יוכל לעשות את זה. יהיה עליו לעשות פוליסה נוספת של 3000 ₪.

"סוג עדיף" – זו פוליסה שהפרמיה שלה היא אחוז מהמשכורת החודשית של המבוטח. המפקח חייב לאשר אותה.  תשלום הפרמייה היא בהתאם לתנודות השכר שלו.  

"השתתפות ברווחים" –  הכסף שתקבל יהיה בהתאם לרווחים שהמבטח יעשה מהשקעת הפרמיה שאתה משלם לו.  

"ביטוח לכל החיים" – ביטוח שכשמו כן הוא.  תיאורטית הביטוח מסתיים בגיל 95, אך מאחר וסטסטית כולנו נמות לפני, אז המוות מתרחש בתוך תקופת הביטוח.  ביטוח זה מתאים לאנשים שרוצים להשאיר את הכסף לאחרים.  (מקרה הביטוח כאן הוא מוות)

הזכרנו את ביטוח עבור מקרה אחר בחיים – דהיינו הצדדים מסכמים ביניהם שאם יקרה אירוע X, אז יקבלו המבוטח יקבל את הכסף.  דוגמא:  חרדים שגרים בבני ברק, עשו ביטוח לרגל נישואי ילדיהם.  מקרה האירוע הוא או מות האב או החתונה של הילדים.  החרדים החלו את הביטוח בגיל 13.  חברת הביטוח, שוודית, הסתמכה על כך שאירופיים מתחתנים בגיל 27, אך לא כך בבני ברק, והם נאלצו לשלם מוקדם הרבה יותר מן הצפוי.  

דוגמא נוספת:  ביטוח להולדת תאומים.

ביטוחי חבויות 

אדם יכול לבטח את חובתו החוקית.  הכוונה לחבות חוקית שאיננה פונקציה של מעשה מכוון.  כלומר, חבות שנובעת או מחובה אבסולוטית או מרשלנות יחשבו לחבות חוקית.  ביטוח חובה, לדוגמא, מבטח את הבוטח עצמו ואת נזקי הגוף שנגרמים לאחרים (= ביטוח חבות אבסולוטית).  

בד"כ ביטוח זה הוא כנגד רשלנות המבוטח, שהוא גם המזיק וגם הנתבע, הוא נחשב גם לצד א'.  יש לנו את הניזוק שהוא התובע = צד ב'.  המבטח = צד ג'.  המבטח משלם לניזוק את התשלומים שחייב המזיק.

הביטוח הבסיסי של ביטוח חבות לא מכסה את:

1. ביטוח אחריות כלפי הציבור – (אם אדם התחלק בכניסה לחנות ושבר את היד, זה יכסה את חבות בעל החנות)

2. ביטוח חבות בגין שימוש ברכב – נזקי גוף (ביטוח חובה מכסה זאת).
3. ביטוח חבות בגין שימוש ברכב -  נזקי רכוש (ביטוח מקיף מכסה זאת).
4. ביטוח חבות בגין מעבידים – אם עובד ניזוק בעבודה.
5. ביטוח אחריות מקצועית – פשלות בעבודה.
6. ביטוח חבות מוצר – אם מוצר שאני מוכר פוגע במישהו.
7. ביטוח דירקטוריונים ונושאי משרה (D&O)
בכדי לכסות את המקרים של סעיפים ב' עד ז', יש צורך בלעשות פוליסות ספציפיות עבורן.  הפוליסה הכללית של "ביטוח אחריות כלפי הציבור" לא תתפוס.

26/12/2002
סכומי הביטוח
סכום הביטוח בביטוח חיים הוא סכום מוסכם, כי לא ניתן לכמת ערך חיי אדם, ולכן מסכימים על סכום הביטוח.

בביטוי רכוש ישנן 3 אופציות לכימות:

· ביטוח עפ"י שווי ריאלי.

· עפ"י ערך מוסכם [וללא תלות בשעור הנזק שייגרם]. ביטוח כזה הוא נדיר יחסית ומתייחס למצבים מיוחדים דוגמת יצירות אומנות, ששם קשה להעריך הערכה אובייקטיבית.

· עפ"י ערך כינון- עפ"י ערך הרכוש אילו היה חדש. הסיבה לביצוע ביטוח כזה, היא שישנם סוגי רכוש בהם אם יפגע הרכוש לא ניתן למצוא אחר דומה, ולכן מאפשרים למבוטח לבטח עפ"י חדש תמורת ישן. המבוטח צריך לכונן בפועל את הרכוש שאבד, כלומר לקנות או לבנות מחדש, ואם לא יכונן מחדש- יקבל את שווי הביטוח רק לפי ערכו הריאלי. מגבלה נוספת היא שהרכוש החדש לא ישפר את מצבו לעומת הרכוש שהיה לו קודם [למשל קניית מחשב פנטיום 4 במקום פנטיום 3 שניזוק]. פס"ד הפניקס נ' מלון דבורה.
ביטוח אחריות
סכומי ביטוח וביטוח אחריות
סכום הביטוח צריך לשקף את גובה הנזק הפוטנציאלי העלול להגרם, ולא תמיד ניתן להעריך סכום זה מראש, כי לעיתים יש תלות בפרט, או בהתחשב בתחזיות לעתיד לאור נתוני עבר, ובפרט בתחום ביטוחי האחריות. גם בביטוחי רכב סכום הביטוח מוגבל, לסכום של כ-400,000 ₪.
לכן לעיתים סכום הביטוח הינו סכום שרירותי לחלוטין. 

בביטוח חבות מעבידים נקבע גם כן סכום מירבי לגובה סכום השיפוי. 

כיוון שקשה להעריך סכומי ביטוח, המבוטחים יכולים למצוא עצמם בביטוחי יתר או בביטוחי חסר.
לשכת עורכי הדין, למשל, דואגת לחבילות של ביטוחים, בכפולות של חצאי מליוני שקלים, ועורך הדין יכול להחליט כמה חבילות כאלו לרכוש.
סכום הביטוח יכול להיות מחולק למקרה ולתקופה. יכול להיות ביטוח לפי מקרים, או לפי תקופות, בכל שילוב שהוא ביניהם, ותיאורטית, ניתן גם בקרות מקרה חלקי שאינו בכל סכום הביטוח המירבי- לקנות את השבת סכום הביטוח לקדמותו, בפוליסה.

מקרה הביטוח
ביטוח על בסיס הארוע [התאריך הקובע הוא המקרה, ולא הגילוי או התביעה], כאשר מקרה הביטוח מוגדר ככזה שגרם נזק לצד ג'. לא תמיד הנזק מתגלה מייד, ולעיתים יש פער זמנים בין תאריך התרחשות הארוע לתאריך גילוי הנזק, ולתאריך הגשת התביעה, ולא בהכרח כל תאריכים אלו הינם בתוך תקופת הביטוח.

בסיס הארוע הוא הבסיס המתאים ביותר למבוטח, כי אז המבוטח יכול לישון בשקט גם לגבי ארועי עבר, אם היה לו כיסוי ביטוחי, וגם לא ייאלץ להמשיך לבטח לאחר שיסיים לעסוק בנושא, עקב יציאה לגמלאות למשל.
למבטח זה לא נוח, כי הוא צריך לשמור רזרבות כספיות לתקופות ארוכות. 
ביטוח על בסיס הגשת התביעה [התאריך הקובע הוא תאריך הגשת התביעה], ואז הכיסוי הביטוחי הוא לכל תביעה המוגשת בתקופת הביטוח, ללא כל קשר לתאריך גרימת הנזק. למבטח, בסיס הגשת התביעה הוא מאד נוח, כי לא מחייב אותו לשמור רזרבות כספיות, ויכול לסגור מאזן בכל שנה.
בסוג זה של ביטוח נוצרת בעייה, כיוון שבעצם ניתן כיסוי של 7 שנים אחורה, ואז הפרמיה הנדרשת הינה בגין 7 שנים. המבטח ירצה להגביל אם כך גם את בסיס הגשת התביעה, וגם את בסיס הארוע לשנה אחת, לפחות בשנה הראשונה לביטוח אצל אותו המבטח, ולפחות ל-7 שנים לאחר סיום העיסוק בתחום. 
בסיס הגשת התביעה הינו הבסיס היחיד- בתחומי אחריות מקצועית, אחריות מוצר ו-D&O.

בסיס הארוע הינו הבסיס היחיד בביטוחי חבות מעבידים, צד ג' כללי וכל הקשור בביטוחי רכב. בין היתר מן הסיבה שבד"כ הנזק מתגלה באופן די מיידי.
בסיס הגשת התביעה מוגדרת בפוליסה כתובענה [תביעה בבית משפט], דרישה מצד הניזוק לפיצויים, ודווח של המבוטח על נזק שגרם לצד ג' כלשהו [בהנחה שהוא מודע לכך שגרם נזק].
ניסו לטעון שבסיס הגשת התביעה אינו חוקי, אך הנושא נעצר בבית משפט השלום, ובתחומים מסויימים זהו הנוהג בכל העולם. אין ביטוחי משנה לתחומים בהם בסיס הגשת התביעה הינו המועד הקובע. 

יסוד האובייקטיביות אינו קיים כאן, כי יש שליטה על תאריך הגשת התביעה, ולכאורה יש מקום לקנוניות בין המבוטח לבין מגיש התביעה. 

בכל תחומי ביטוחי האחריות, המבטח מנהל את המשא ומתן מול התובע, אך החוק דורש כי המבטח יקבל את אישורו של המבוטח לפשרה עם התובע. אם המבוטח לא הסכים לפשרה שהושגה, ובהליך משפטי נדרש לשלם יותר- יכוסה ע"י המבטח רק בסכום שניתן היה לשלם בפשרה שהושגה.
גם אם ניתן לתבוע ישירות את המבטח, כל טענה שקיימת למבטח נגד המבוטח, תוכל להשמע גם כנגד התובע.

בביטוחי רכב, נזקי גוף, יש צורך לתבוע גם את הנהג וגם את המבטח.

פס"ד הוד אווז נ' מצליח – תבע את מעבידו שהיה מבטח בביטוח חבות מעבידים בחברת המגן. הוד אווז פשטה את הרגל, והיו לה נושים רבים ובכללם המגן. הועלתה טענה שהמבטח יכול לטעון כנגד הניזוק את טענת הקיזוז שהיה לה מול "הוד אווז", ורצו לשפות את התובע בסכום הפגיעה בניכוי סכום החוב של החברה. השופט קבע כי טענת הקיזוז אינה טענה שבחוזה הביטוח, אלא מחוץ לחוזה הביטוח, ולא ניתן להעלות טענות מחוץ לחוזה הביטוח.

ברגע שהוד אווז נכנסה לפירוק, התביעה צריכה להיות מוגשת כלפי המפרק, וסכום הפיצוי שנפסק אמור ללכת למפרק, ומשם לניזוק. כאן נוצרת בעיה, כי סכום שמגיע למפרק אמור ללכת לכלל הנושים. בעקבות זה נחקק חוק, שאח"כ מצא מקומו בתוך חוק הביטוח, ועל פיו הכספים שהמבטח משלם עוברים ישירות לניזוק ולא דרך קופת המפרק של המזיק המבוטח, ובדרך זו ניתנה עדיפות לניזוק על פני כלל הנושים.

אם ניזוק תובע ישירות את המזיק, פונה המזיק למבטח, אך אם המבטח אינ מכיר בחבותו, יש במקביל גם חזית של ניזוק מול מזיק, וגם חזית של מזיק מול מבטח. בהליך משפטי זה יכול להיות גם בהודעת צד ג' שהמזיק ישלח למבטח.
סכום הביטוח בביטוח אחריות מכסה גם הוצאות משפטיות סבירות שהמבוטח יכול לשאת בעקבות תביעת הניזוק, וסכום זה הינו מעבר לסכום הביטוח. הדבר מוגדר בחוק.
חובת הזהירות של המבוטח
בין אם בביטוח אחריות, ובין אם בביטוח רכוש, עקרונית המבטח מבטח עצמו גם כנגד רשלנותו הוא. לכן המבטח לא יכול לטעון כי מאחר והמבוטח לא נזהר, או שהתרשל, הוא לא יקבל את סכום הביטוח.

מצד שני, כמובן שאין כיסוי לנזק מכוון, אך הכוונה היא רק לנזק שהמבוטח גורם מתוך כוונה לקבל תגמולי ביטוח. 
נזק שהוא תוצאה של פזיזות, רשלנות רבתי או חוסר אכפתיות, גם הוא לא יכוסה בד"כ. ברק אמר בפס"ד לה נסיונל נ' סטארפלסט קובע כי רשלנות סובייקטיבית היא מודעות לסכנה והתעלמות ממנה, ובמצב כזה לא יקבל את תגמולי הביטוח.
טענת אשם תורם חוזית כטענת הגנה אינה הגיונית בחוזי ביטוח, אלא אם מדובר בהפרת סעיף כתוב בפוליסה.

בתי משפט שלום פסקו כי השארת רכב מונע ללא נהג ועזיבת הרכב לשני מטר, הינה כאילו הימצאות רעיונית ברכב, ולפיכך כאילו הרכב לא ננטש.

חובת הזהירות של המבוטח קיימת בחובת הקטנת הנזק, ולענייניו- אחרי קרות מקרה הביטוח, על המבוטח לנקוט באמצעים על מנת לצמצם את היקף הנזק ולתחום אותו, ואם לא עשה כן, יהיה המבטח פטור מאותו החלק שניתן היה למנוע.
זה נעשה על מנת לעודד את המבטח לנקוט באמצעים, ולכן גם החוק קובע כי הוצאות סבירות שהוציא המבוטח לצורך הקטנת הנזק, תהיינה כלולות בביטוח אף מעבר לסכום הביטוח. גם אם נגרם נזק שאינו מכוסה ע"י תנאי הפוליסה תוך כדי נסיונות הקטנת הנזק, גם נזק זה יהיה מכוסה ע"י הפוליסה, ואף מעבר לסכום הביטוח.
סכום הקטנת הנזק חל גם בביטוחי נזקי גוף, כזכור מפס"ד גולדפרב, שם קבע בית המשפט כי עליו לעבור ניתוח פשוט להקטנת נזק.
בהמשך לעקרון זה, החובה להודיע למבטח מייד עם קרות המקרה, ואם ההודעה נמסרת באיחור וכתוצאה מאיחור ההודעה הנזק המקורי גדל, המבטח לא יהיה אחראי לפער  הסכומים. אך עם זאת, איחור הגשת התביעה אינו עילה לדחיית התביעה או להקטנת התשלומים, אם לא גדל הנזק המקורי.
פס"ד הבנק הבינלאומי הראשון נ'  – לבנק הבינלאומי הראשון היה לקוח, חברה שבעלי מניותיה היו מסוכסכים ביניהם, ורק שניהם יחד היו יכולים לחתום על השיקים של החברה. משהבנק כיבד שיק שנחתם רק ע"י שותף אחד, תבע השני את הבנק, שהיה מבוטח בביטוח חבות מעבידים. הבנק חשב שהתביעה מופרכת מיסודה, ולכן לא עדכן את חברת הביטוח רק כשפס"ד הפך להיות חלוט, ודרש את 600,000$ שהפסיד לאחר מכן. חברת הביטוח דחתה את התביעה כי טענה שיכולה היתה להתגונן ולהשפיע על תוצאות פסה"ד.
הבינלאומי תבע את חברת הביטוח, והשופט בזק יישם את חוק הביטוח למרות שאז עדיין לא נכנס לתוקף, וקבע כי איחור כשלעצמו אינו עילה לדחייה. הוא אמר כי ספק אם עורכי הדין של חברת הביטוח היו יכולים להשיג יותר מאשר עורכי הדין של הבנק. חברת הביטוח טוענת כי היתה יכולה להגדיל את סכומי הפרמיה לאחר מכן במשך השנים, אך בזק אמר כי חברת הביטוח לא הראתה ולא ביססה טענה זו, ולכן דחה טענה זו. החברה טענה גם כי היתה עושה ביטוחי משנה, וגם על כך עונה בזק כי לא הביאו מבטחי משנה שניתן היה להוציא מהם כסף אם ההודעה הייתה ניתנת בזמן.

אם המבוטח לא יכול היה לדווח כתוצאה מדבר שלא היה תלוי בו, לא ניתן יהיה להיתלות בכך בכדי לא לשלם את תשלומי הביטוח. 
מקרה ביטוח בכוונה

במצב כזה המבטח פטור, אך כאשר יש מספר מבוטחים משותפים באותה פוליסה, ורק אחד מהם גרם בכוונה להווצרות מקרה הביטוח, נוצרת בעייה.
אם האינטרסים של המבוטחים הם אינטרסים משותפים, לא יוכלו לקבל גם השותפים התמימים. אם האינטרסים שונים- יוכלו השותפים בעלי האינטרסים השונים לקבל את תשלומי הביטוח.
פס"ד וייסנר נ' אריה- 3 שותפים שפתחו דיסקוטק, כשהמבנה הינו של סבתו של אחד השותפים. המבנה ניזוק, והסבתא קיבלה את חלקה בתגמולים, אך 3 השותפים לא, עקב האינטרס המשותף שהיה להם. נטל ההוכחה הינו על השותף חסר האינטרסים.

פס"ד רוזנצוייג נ' – מהנדס קונסטרוקציה חישב כמויות שלא בהתאם לתקן, על מנת להוזיל את הפרוייקט. המבנה נסדק באופן חמור, ומזמיני המבנה תבעו אותו, והוא תבע את המבטח. המבטח לא רצה לשלם כי הנזק נעשה בכוונה על ידו, כרשלנות מקצועית מכוונת. המהנדס טען כי השוק היה כל כך בעייתי, שאם היה נותן ללקוח אופצייה יקרה יותר, לא היה מקבל את העבודה. ביהמ"ש העליון פסק לטובתו וכנגד המבטח, כי הוא לא עשה זאת בכוונה לזכות בתשלומי הביטוח. 

ביטול חוזה הביטוח
אם אין הפרה של תנאי הפוליסה, או של החוק- המבטח לא יכול לבטל את הפוליסה, וזו הפרת חוזה.
חוק הביטוח מאפשר לכל צד לבטל את החוזה בהודעה מראש של X ימים, אם הוראה כזו מופיעה בפוליסה.

במקרה של ביטול, על המבטח להחזיר את עודף הפרמיה, ואי החזרתה אינו מבטל את ביטול הפוליסה, ויתרת הפרמיה היא רק חוב שחב המבטח למבוטח. רק בביטוח חיים עילת הביטוח הינה אך ורק הפרת החוזה או הפרת החוק.
מנגד, המבוטח עצמו יכול בכל עת לבטל את הפוליסה. לעיתים הפוליסות צופות ביטול מוקדם, ואז יש גם סנקציה כלפי המבטל, וחישוב הפרמיה כך שהיא נושאת בחובה גם מעין קנס על ביטול מוקדם.

תקופת הביטוח

תקופת הביטוח מושגת בהסכמה בין הצדדים. היא מתחילה או עם כריתת החוזה, אלא אם כן נקבע שהיא מתחילה בתאריך אחר. היא מסתימת ביום האחרון של התקופה, ומקרה בהיטוח חייב להתרחש בתוך תקופת הביטוח.
מקרה ביטוח שמתחיל בתוך תקופת הביטוח ומסתיים לאחר פקיעת תקופת הביטוח- יזכה בתגמולים בכל הנזק שנגרם.

הארכת הביטוח

ניתן להאריך את הביטוח בהודעה של אחד הצדדים, או שבתוך הפוליסה עצמה יש מנגנון הארכה לתקופה נוספת. במצב כזה יש חידוש אוטומטי המסתיים רק אם אחד הצדדים יודיע לצד השני על רצונו לסיים את הביטוח.

שני מצבי חידוש ע"י המבוטח: עפ"י החוק, עד 30 יום לפני תקופת תום הביטוח, יכול המבוטח להודיע על רצונו בהארכה, ואם המבטח לא הגיב תוך 15 יום הביטוח מוארך לתקופה נוספת. זכות המבטח לשלול הוראה דיספוזיטיבית זו ע"י כלילתה בתנאי הפוליסה, ואז חייב המבטח להמתין לאישור של המבטח.

חידוש ע"י המבטח- אם נשלחה הודעה ע"י המבטח, המודיעה ששתיקה כהסכמה לחידוש- הודעה זו אינה תופסת, כי לא ניתן לחייב אדם בהודעה חד-צדדית. 

אם נדרשת פרמיה וזו שולמה או נלקחה, הלקיחה אינה חוקית, אלא אם הסכים לכך המבוטח בהסכמה בפועל, או בהסכמה שבהתנהגות, ולא הסכמה בשתיקה.
2/1/2003
תגמולי ביטוח
ביטוח רכוש

בביטוח רכוש הביטוח צריך לשקף את ערך הרכוש המבוטח, ואם סכום הביטוח עולה על ערך הרכוש המבוטח יקבל עפ"י הנזק שנגרם לו. ס' 55 לחוק- "יקבל סכום הביטוח או הנזק, הנמוך מביניהם". בביטוח חיים, כאמור, שה עפ"י הסכום המוסכם.

שני חריגים להגדרה זו, ביטוח עפ"י ערך כינון וביטוח לפי ערך מוסכם ואז מתעלמים מגובה הנזק.

הצמדה של סכום הביטוח - עפ"י החוק הסכום בביטוחי רכושו וחבויות הינו צמוד ממועד כריתת החוזה עד קרות מקרה הביטוח. אם לא הוסכמה הצמדה כלשהי, תהיה ההצמדה לפי מדד המחירים לצרכן. בביטוחי חיים אין חובת הצמדה בחוק אלא מכוח הסכם. 

ביטוח חיים
לחברות הביטוח הונפקו אג"ח יעודי, עם הצמדה חצי שנתית עד תחילת שנות ה-90, ואח"כ הופסק הסדר זה. כיום, החוק אינו מחייב הצמדה של סכום הביטוח, אך חברות הביטוח משקיעות את כספי הפרמיות באג"ח ממשלתי רגיל, במגבלה של אחוז מסויים מתיק ההשקעות, ולפיכך ישנה הצמדה חלקית, בשל השותפות ברווחים. קיימות נוסחאות בפוליסות לגבי אופן שמירת ערך הכסף ועל חישוב חלוקת הרווחים בין המבטח לבין המבוטח (לגבי ביטוח חיים). 

מי שיש לו ביטוח חיים משנות ה-70, עדיין זכאי להצמדה מלאה, ולאלה עדיין הממשלה מנפיקה אג"ח, אך המדובר רק בפוליסות ישנות מאד. כיום, למי שקונה פוליסת ביטוח חדשה, הפרמיה צמודה, אך לא הסכום הנקוב בפוליסה.

מנגנון שיתוף הרווחים בין המבוטח לבין המבטח הגדילו את התחרות בין חברות הביטוח כי כל חברה משקיעה באופן אחר, משיגה רווחים אחרים, ולכן כל מבוטח ילך לחברה הרווחית יותר.
ההצמדה מתחילה עם כריתת החוזה, למרות שהביטוח יכול להתחיל במועד מאוחר יותר. 

בתחום התאונות האישיות אין חובה להצמיד את סכום הביטוח אם סכום הביטוח הוא סכום מוסכם. אם הביטוח הוא כמידת הנזק שנגרם - יש כן חובה להצמיד את הסכום.

תגמולי הביטוח

תשלומים אלו צמודים מיום קרות מקרה הביטוח ועד מועד התשלום בפועל. זאת לעומת ביטוחי רכוש וחבויות, שם צמוד הסכום הבסיסי ממועד כריתת החוזה ועד קרות מקרה הביטוח, ובתאריך זה סכום הביטוח משנה מהות והופך להיות תגמולי ביטוח ואז התגמולים הם הצמודים.
עפ"י חוק תגמולי הביטוח חובת המבוטח להודיע ובכתב למבטח עם קרות מקרה הביטוח, ועל המבטח לשלם תוך 30 יום מיום שהיו בידו המידע והמסמכים הדרושים לבירור חבותו, זאת כמובן אם התביעה מפורטת דייה וכוללת את כל המסמכים הדרושים. אם לא נמסרו כל המידע וכל המסמכים, ונדרשה המצאת מסמכים או מידע נוסף, יספרו 30 היום לתשלום מיום ההמצאה הסופית, אך ההצמדה היא מיום קרות מקרה הביטוח.
אם בתוך 30 יום מתברר כי ישנו סכום שאינו שנוי במחלוקת, על המבטח לשלם בתוך פרק זמן זה את הסכום שאינו שנוי במחלוקת. 

בד"כ שולחות חברות הביטוח מכתב עם "מבלי לפגוע בזכויות" ו"למטרות פשרה", אך זה אינו פוטר אותם מן האמור לעיל, ולפחות סכום זה מהווה את הסכום המוסכם שעליהם לשלם באופן מיידי בד"כ.
אם הסכום המוסכם לא שולם בתוך 30 יום, מצטרף לסכום שעל המבטח לשלם גם ריבית, והפרשי ריבית והצמדה, לפי חוק פסיקת ריבית והצמדה.
אם הביטוחים הם ביטוחים אישיים [חיים, דירה, רכב ותאונות אישיות], והמבוטח יכול להוכיח שהמבטח לא שילם (בחוסר תום לב) את הסכום שלא היה שנוי במחלוקת, בנוסף להפרשי ההצמדה ולריבית הבסיסית, יהיה זכאי לתוספת של עד פי 3 מן הריבית שבחוק פסיקת הפרשי ריבית והצמדה. זה מנגנון המהווה תמריץ לחברות הביטוח לנהוג בתום לב ולא בשרירות לב. 

הצמדת תגמולי ביטוח מיום קרות מקרה הביטוח הינה תחת ההנחה שביום זה מתגבש הנזק, אך אם הנזק מתגבש בתאריך מאוחר יותר, יהיה יום זה היום הקובע לעניין ההצמדה ואף הריבית. 

אם הנזק הוא חלקי מתוך סכום הביטוח, ריצת ההצמדה הינה נפרדת לסכום הביטוח המקורי, בהפחתת התגמולים, ונפרדת לסכום התגמולים (במקרים שסכום הביטוח מוצמד). 
אם נגרם נזק חלקי, והוא תוקן, ייתכן מצב שמבוטח באופן חלקי בלבד, ואז כדאי לקנות השבת סכום הביטוח. בביטוחי רכב יש השבה אוטומטית של סכום הביטוח, בין אם בקיזוז הסכום ובין אם במשלוח דרישה לתשלום נוסף עבור השבת דמי הביטוח. 
תביעה בסדר דין מקוצר מתבססת על התחייבות בכתב והסכום בה הינו קצוב, או שניתן להגיע אליו בחשבון אריתמטי פשוט. כאשר מוגשת תביעה בסדר דין מקוצר רשאי לקבל פסק דין, אלא אם נתקבלה בקשת הרשות להתגונן של הנתבע. אם שוכנע ביהמ"ש שיש מקום להתגונן, יתיר לנתבע להגיש כתב הגנה או יהפוך הבקשה להגנה ויעביר למסלול השיפוט הרגיל. אם לא שוכנע, ייתן פס"ד לטובת התובע.

כאשר מגישים בקשה לרשות להתגונן לא צריך להוכיח שיש רשות להתגונן אלא רק להראות ראשית ראייה לזכות כזו. תביעת תגמולי ביטוח הינה תביעה קלאסית לתביעה בסדר דין מקוצר, כאשר מצורפת הפוליסה, ואישור בדבר הנזק, ובעיקר בביטוחי חיים, שם תספיק תעודת פטירה. נראה כי רק טענת תרמית, וראשית ראייה לה יכולה להעביר תביעה כזו לסדר דין רגיל. בכל מקרה, כאשר יש צורך לשום את הנזק, לא ניתן להגיש התביעה בסדר דין מקוצר, אלא אם חלק מהסכום אינו שנוי במחלוקת, ולגביו כן ניתן להגיש תביעה בסדר דין מקוצר. 

פס"ד בן אריה נ' סהר- היה מבוטח בביטוח תאונות אישיות, ונקבעה לו נכות. סהר שלמה לו תגמולים מכוח הפוליסה. כעבור תקופה הוא מחדש את ביטוח התאונות האישיות, ומקבל פוליסה האומרת שהוא מכוסה נגד תאונות למעט פגיעה ברגל בגינה הוא כבר קיבל תגמולים. כעבור זמן נוסף נפגע שוב באותה רגל, והם דחו טענתו. הגיש תביעה בסדר דין מקוצר, ותיאורטית אכן זה היה מקרה מתאים לסדר דין מקוצר, אך סהר בקשה רשות להתגונן, והבקשה הוגשה באופן רשלני ע"י עו"ד של חברת הביטוח, כי הם התמקדו רק בכך ש"אין כיסוי לרגל שנפגעה", אך טענת התובע היתה שבעצם יש כיסוי גם לרגל זו, כי כוונת הסעיף הייתה כי הנזק נובע מן הפגיעה הקודמת. בך בעליון הסכים עם התובע, ולכן ניתנו לו התגמולים. טעותם של עו"ד היתה שהם לא הכחישו את הנזק, ולא בקשו ממנו ללכת לבדיקה מטעם חברת הביטוח, ולשום את הנזק, ולכן הוא אינו מתאים לסדר דין מקוצר. כיוון שלא טענו זאת, ניתן פס"ד כנגדם.
פס"ד חלפון נ' כלל- גנבו את מכוניתו זמן קצר לאחר הביטוח, והתעורר ביטוח לגבי היקף הנזק, והוא תבע בסדר דין מקוצר. התעוררה השאלה האם יש לשום את הנזק או שהמדובר בסכום מוסכם. השופט מלץ דן בנושא, ואומר כי אם הסכום נקבע ע"י חברת הביטוח זמן קצר קודם לכן, המדובר בסכום מוסכם, ונתן פס"ד לטובת חלפון. נראה כי הוא טעה כי בביטוח רכב הסכום משקף את תקרת חבות המבטח, ולא ביטוח בסכום מוסכם.

כיום אין בפוליסת הביטוח סכום, ויש הפנייה לשמאים, שישומו את גובה הנזק, גם בעת גניבת הרכב. הסיבה לכך שגם במצב שהרכב שווה פחות בגלל כל מיני סיבות הוא מבוטח בסכום רגיל כמו רכב שאין לו ירידת ערך, הינה שהסיכון אינו רק סיכון של גניבה, ואילו מרבית התביעות הן בשל תיקונים ותאונות, ובאילו אין הפרש במחירי התיקון.
ככלל, נראה שביטוח רכב אינו ביטוח לפי ערך מוסכם אלא אם המדובר במקרה חריג, כמו רכב אספנות, למשל.

פרשנות הפוליסה

ברק יישם את עקרונות "אפרופים" על חוזי הביטוח, בפס"ד שלו נ' סלע, שקיבל התקף לב לאחר ויכוח עם עובד שלו. הויכוח בין שלו לעובד היה ויכוח קשה ולא היה כל מגע פיזי ביניהם. טען שמכוסה במסגרת ביטוח תאונות אישיות אך החברה דחתה אותו, כיוון שהגדרת מקרה הביטוח הייתה "כל תאונה גופנית בלתי צפוייה שתגרם אך ורק במישרין ע"י אמצעי אלימות חיצוניים וגלויים לעין". המוסד לבטל"א הכיר במקרה כתאונת עבודה. השלום דחה את התביעה וכך גם המחוזי, 
כיוון שלא היו אמצעי אלימות חיצוניים וגלויים לעין, ככתוב בפוליסה. 

להרמן נראה שברק שגה, כי לא בטוח שהיה צריך לתת רשות ערעור לאור ההגיון בפסיקת השלום והמחוזי. מקרה דומה היה בעבר כאשר נפטר מי שאיימו עליו עם קלשון, ושם התקבלה התביעה שאיום עם קלשון הוא אלימות. ברק אומר כי יש ללכת לפרשנות המילולית אם הפוליסה זקוקה להשלמה, ויש לראות את משמעות האלימות המילולית ולבחון אם הפוליסה התכוונה לכסות מקרים אלו אם לאו. הוא טוען שיש לו בעייה להבין את כוונת הצדדים, כי זה חוזה אחיד, ולכן הלך לבחנת התכלית האובייקטיבית של החוזה, שלגביה אינו יודע כיצד לבחון, ולכן בוחן מה היה סובר האדם הסביר שיש לו פוליסה כזו לגבי שאלת הכיסוי. לפיכך, הוא פונה לכלל הפרשנות המשני, של פירוש הנוסח כנגד הנסח, כלומר לפרש את הפירוש המרחיב, כנגד המנסח, כלומר- כולל אלימות מילולית. לכן ברק מגיע למסקנה ששלו רשאי וזכאי לקבל תגמולים כנגד הפוליסה.
למרות האמור קודם, התוצאה שאליה מגיע ברק נראית נכונה עקב שני הדברים הבאים.

· גם המוסד לבטל"א הסכים שזוהי תאונת עבודה.

· ארוע חיצוני – לא מדובר בתהליך או במחלה בה חולה המבוטח אלא בארוע פתאומי ובלתי צפוי, והוא לא חייב להיות ארוע שמעורב בו עוד גורם. גם מאמץ יתר או פעילות חריגה יכולים להביא לתוצאה שתהיה מכוסה כארוע חיצוני, וישנן גם דוגמאות מן הפסיקה האמריקאי בפסק הדין.
השופט אור לוקח חלק מפסקי הדין האמריקאיים, ומוכיח שמה שברק ולוין אומרים זה לא מה שהיה באותם פס"דים. אור אינו מסכים שאלימות מילולית הינה אלימות,  אלא השאלה מטאפורית של המינוח אלימות בלבד.

בעקבות פסק הדין תקנו חברות הביטוח את הכתוב בפוליסות ביטוח תאונות אישיות, כך שאינה כוללת אלימות מילולית או נפשית.
כלל הפרשנות "הצפיות הסבירה של המבוטח" הוא אימוץ של כלל פרשנות אמריקאי. על פי כלל זה ניתן לפרש גם בניגוד לפרשנות המילולית של מילות הפוליסה. בארה"ב מייחסים זאת בעיקר למצגים לא נכונים, ועל כן מעדיפים את הפרשנות הסבירה של המבוטח. 
אדם שהיה מבוטח בביטוח תאונות אישיות ונפגע בראש במהלך העבודה, מכה שעוררה אצלו מחלה רדומה, שהפכה אותו נכה בדרגה גבוהה. החברה דחתה כיוון שבפוליסה כתוב "אין כיסוי למחלות קיימות", והמחלה הרדומה הייתה קיימת לפני התעוררותה. ביהמ"ש אמר כי הצפיות הסבירה הינה לכיסוי בשל כל דבר שלא היה קודם לכן.

מקרה נוסף של  אדם שהיה מבוטח כנגד אובדן איברים בארה"ב, ונפגע קשה ברגל, ואחרי 100 יום לאחר התאונה כרתו את רגלו. חברת הביטוח סירבה בהתבסס על סעיף האומר שהאובדן צריך להיות בתוך 90 יום מיום התאונה. ברור שכאן מדובר בשרירות לב וטמטום. 90 היום נועדו במקור להבטחת קש"ס, ולא כדי לדחות דברים ברורים.
גם חשמלאי שמישהו נפגע לאחר שסיים העבודה, ודחו את התביעה, כי בפוליסה כוסו חבויות שהיו בעת העבודה ולא לאחריה. זה היה סעיף שכוח אל שאפילו סוכן הביטוח לא ידע עליו, ולכן קבע ביהמ"ש כי זה סותר את המצג שנתנה חברת הביטוח.

כלל זה אינו מוכר בכל 50 המדינות בארה"ב, והוא מוכר לגבי ביטוחים אישיים ולא לגבי ביטוחים עסקיים, אם כי לגבי בתי עסק קטנים, הכלל כן מוכר. באנגליה הכלל לא התקבל בשל כך שהוא לא מאפשר צפיות לחברת הביטוח, ויגרום לעליית הפרמייה בסופו של דבר, דבר שיפגע במבוטח.

פס"ד בית הכנסת ברמת חן נ' סהר- היה מבוטח נגד פריצה, והניסוח לפריצה בחוק בדיני העונשין הינה רחבה. הפוליסה דרשה סימני כניסה או יציאה באלימות, יותר מאשר החוק, ולא סימנים בתוך בית הכנסת. שם היו סימני האלימות על ארון הקודש, אך לא על הפתחים. במקור, יש הגיון, כי זה מנטרל פריצות של גורמים פנימיים, ומחייב המבוטח לנקוט אמצעי זהירות. המבטח דחה את התביעה כי כנראה שנשאר חלון פתוח שדרכו נכנסו. עלתה השאלה אם בוץ שנשאר על הקיר הוא סימן, והאם פתיחה בנקל הינה שימוש בכוח [מבחינה פיסיקלית כן]. אומר ביהמ"ש כי כוח, כהגדרתו בפוליסה, הינו מעבר לכוח הנדרש לשימוש סביר. קדמי, חשין ובך התייחסו לתורת הצפיות הסבירה של המבוטח, וכל אחד מהם לא שלל את השימוש בתורה זו בארץ. לטעמם של השופטים, מצפים המבוטחים כי גם אם החלון יושאר פתוח תכסה הפוליסה את אשר ייגנב, ועקב העיסוק בהתנדבות אין זה כמו עסק שצריך לנקוט כל הזמן באמצעי נגד. גם מן הבחינה העובדתית, לא הוברר כי סימני הבוץ הם של הפורצים, אך סימנים אלו סייעו להם בקידום המסקנה שהיתה פריצה.
9/1/2003

נטל ההוכחה
אין הבדל תאורטי בין נטל ההוכחה בדיני ביטוח ובין נטל ההוכחה בכל נושא אחר, ועל פיו- המוציא מחברו, עליו הראייה".

המבוטח צריך להוכיח כי הסיכון שהתממש הוא במסגרת הסיכונים המכוסים ע"י הפוליסה וכך גם הנזק, ועוד. אם המבטח רוצה להתנער מחבותו, צריך להוכיח שפעל מתוך כוונת מרמה בעת כריתת החוזה, או שמקרה הביטוח אירע בכוונה או שחל חריג לפוליסה.

הגישה כל השנים הייתה כי את הנטל החיובי צריך להוכיח המבוטח, ואז יכול אולי המבטח להוכיח את הנטל הנגטיבי.

אם המבטח מכחיש את טענות המבוטח- הוא צריך להכחיש כל טענה וטענה בנפרד, ואם יש טענות שהמבטח אינו מכחיש, המבוטח אינו צריך להוכיח אותן. טענה שלא נטענה בכתב ההגנה- לא תוכל להטען אח"כ.
בפס"ד ויסנר נ' אריה ו-רוני סיני נ' מגדל, נבחן בביהמ"ש העליון, והגב' נתניהו ישבה בשני ההרכבים, והתגבשו בהם שתי דעות סותרות, ואז לאור תשומת ליבה דנו בנושא בהרכב של 5 שופטים. 

רוני סיני ביטח את חנות הבגדים, ולאחר פריצה לא רצו לשלם לו כי היתה הסתרה כביכול של חברה קודמת שדחתה את הביטוח שלו. התברר כי הוא רק קיבל הצעת מחיר מחברה אחרת, לבוטיק אחר, והוא ויתר על הביטוח עקב דרישות המיגון. מגדל טענה גם כי הוא ביים את הפריצה, אך היה דוח משטרתי פוזיטיבי שהחנות נפרצה ע"י פורצים שלא נמצאו.

בוייסנר נטען כי המבוטחים הציתו את הרכוש המבוטח. התעוררה שאלת הנטל המוטל על המבוטח, והאם הוא צריך להוכיח את האלמנט השלילי שלא גרם בכוונה, או שמספיק שיוכיח כי קרה מקרה הביטוח.
התגבשו 3 דעות בשני המקרים:

דעה סבירה שלא התקבלה כדעת רוב, של גולדברג- כיוון שארוע ביטוח הוא ארוע תאונתי, הוא תמיד צריך להוכיח שידו לא במעל.

שמגר אומר בדעה אחרת, שהמבוטח אף פעם לא יידרש להוכיח זאת, אלא רק יידרש להוכיח כי קרה מקרה הביטוח, ואם המבטח סבור שזה היה מכוון- עליו נטל ההוכחה.

בסופו של דבר התקבלה דעתה המוזרה במקצת של נתניהו, שיש לחלק את הנטל בהתאם לסוג הנזק. בסיכוני פריצה וגניבה המבוטח צריך להוכיח גם את האלמנט הפוזיטיבי, וגם את האלמנט הנגטיבי- שאין לו כל קשר. כשמדובר בסיכוני אש, אומרת נתניהו, כי המבוטח צריך להוכיח רק את קרות מקרה הביטוח [תחת הטיעון שאש פורצת גם לבד, ולא רק ממעשה ידי אדם]. בביטוח כנגד כל הסיכונים, לדעת נתניהו, הבוטח צריך להוכיח רק את הנזק, ומספיק שהנזק הוא תוצאה מסתברת של ארוע תאונתי, והמבוטח בכלל לא יצטרך להוכיח את סיבת הנזק, כיוון שזה של כל הסיכונים. גם במקרה זה, אם מישהו מבוטח נגד כל הסיכונים, וטוען שהיה לו ארוע פריצה, יידרש להוכיח שידו לא במעל, להבדיל מהמצב שהיה אם היה דורש פיצוי ללא הודעה מהי סיבת גרימתו.
השופט אור מקבל את דעת נתניהו וכך גם מלץ. מלץ סותר דעה קודמת שלו שאפשרה להגיש תביעה בסדר דין מקוצר בשל גניבה, אבל אם נדרש המבוטח להוכיח נגטיבית- לא ניתן למעשה להגיש תביעה בסדר דין מקוצר.
נתניהו גם אמרה שבביטוחים ימיים יש צורך להוכיח שהמבוטח לא היה מעורב בהטבעת אונייתו, אך זה אוביטר, כי לא מבטחים בד"כ כלי שייט בישראל, וגם על ביטוח אוניות חל דין זר. טענתה להצדקתה מתבססת על העובדה כי הטבעת אוניה הינה עבירה פלילית באנגליה. ביטוח barratry- ביטוח נגד שימוש לרעה של הצוות באוניה, או הטבעתה ללא ידיעת הבעלים. אפילו באנגליה, בתביעת ביטוח barratry לא צריך בעל האוניה להוכיח שידו לא היתה במעל. 
נתניהו מבססת את טענותיה על פסיקה אנגלית, אך פסיקה זו הובנה על ידה באופן מוטעה. 

כדי להתגבר על נטל ההוכחה הנגטיבי שנתניהו דורשת, היא מסתפקת בתצהיר שיצהיר בעל הפוליסה, כי ידו לא היתה במעל ולא היה לו קשר לארוע. דרישה זו הינה דרישה בעייתי, כי מי שמשקר, ישקר גם בתצהיר, ומי שהוא אדם מים ממילא יצליח להוכיח את הנדרש פוזיטיבית. במקרי הגבול, אם כפות המאזניים מאויינות כיוון שהמבוטח לא עמד בדרישה להוכיח שידו לא היתה במעל- המבוטח מפסיד, לעומת זאת במקרה שנטל ההוכחה הוא על המבטח, אזי במקרה של איון כפות המאזניים יזכה המבוטח. 
למעשה, אם כך, התאוריה של נתניהו גורמת נזק למבוטח.

נראה להרמן, כי הרכב אחר לא היה מגיע לתאורייה מוזרה זו, וכי בעתיד יתוקן הנזק שגרמה השופטת נתניהו. 
על פי דיני הראיות, נטל הראיות במשפט האזרחי הוא מאזן הסתברויות, ובהליך פלילי – מעל לכל ספק סביר. אם יש להוכיח אחריות פלילית בהליך אזרחי- ידרשו כמות ראיות גדולה יותר.
בפס"ד זיקרי נ' כלל ניסה בך לקבוע שבהליך אזרחי יש מדרגת ביניים, משהו כמו 75% מאזני הסתברויות, וברק קבע שאין מדרגות ביניים, וכי עדיין נדרש מאזן הסתברויות, אך כמות ראיות רבה יותר- בכדי להוכיח נושא פלילי בהליך אזרחי.

תת ביטוח

כאשר סכום הביטוח קטן משווי הרכוש, זהו מצב של תת ביטוח.
כאשר שווי הרכוש קטן מסכום הביטוח- זהו ביטוח יתר.

בכל מקרה יקבל המבוטח את הנמוך מבין השניים כאשר יש נזק מלא.

גם בביטוח יתר ובביטוח חסר זכאי המבוטח לעדכן את סכום הביטוח.

כאשר יש נזק חלקי שגבוה מסכום הביטוח, והביטוח הוא ביטוח חסר, יופעל עקרון המיצוע והמבוטח יקבל רק פיצוי חלקי על הנזק, בגובה החלק היחסי של סכום הביטוח משווי הרכוש, ויראו כאילו המבוטח היה המבטח של עצמו בגובה הסכום שהיה ההפרש בין סכום הביטוח ושווי הרכוש. 

מועד בחינת היחס בין שווי הרכוש וסכום הביטוח נקבע בחוק חוזה ביטוח כמועד כריתת החוזה. ההוראה בחוק הינה קוגנטית, ולכן הפוליסות קובעות בד"כ, כי היחס ייבדק בעת קרות מקרה הביטוח, וזו גם הגישה הנכונה לדעת הרמן, כי יכולים לחול שינויים בעת קרות מקרה הביטוח. 

תת ביטוח נוצר גם לאחר מימוש חלקי של הפוליסה, ועל כן כאמור, נהוג לעשות השבת הביטוח.

בביטוח חיים אין תת ביטוח וגם אין בד"כ נזק חלקי.

בביטוח חבויות אין עקרון של מיצוע, אך ייתכן מצב של ביטוח חסר. גם בביטוח כזה ניתן תאורטית להשיב מצב הביטוח לקדמותו, ע"י קניית סכומי ביטוח נוספים.
ביטוח כפל
כאשר אותו סיכון מבוטח ע"י יותר ממבטח אחד, ביותר מפוליסה אחת לתקופות חופפות. ביטוח בפוליסה אחת של יותר ממבטח אחד הינו ביטוח משותף ולא ביטוח כפל, וגם ביטוח בסכום כפול בפוליסה אחת אינו ביטוח כפל.
ניתן בביטוח כפל להיות במקביל גם בביטוח יתר וגם בביטוח חסר, לגבי המבטחים השונים. 

בביטוח כפל שני המבטחים אחראים ביחד ולחוד לגבי סכום הביטוח החופף, ולכן לא יכול המבוטח להשיג יותר משווי הרכוש. המבטחים ישתתפו בינם לבין עצמם לפי יחס סכומי הביטוח, וההוראה מופיעה בחוק חוזה ביטוח. לכן, אם ישנה התנייה בפוליסה כי היא תבוטל אם תהיה פוליסה אחרת, התנייה זו אינה תופסת, כי היא מנוגדת לחוק.

מצב זה קיים גם כאשר מדובר ביותר ממבוטח אחד, ואם אותו סיכון מבוטח ע"י שני מבוטחים, בפוליסות שונות ואצל מבטחים שונים - גם אז יוגדר הדבר כביטוח כפל. 
תביעת תחלוף

רכוש מבוטח בעקרון נגד  3 סוגי סיכונים: נזק שייגרם עקב רשלנותו של המחזיק, או נגד נזק כתוצאה מכוח עליון, או נגד נזק שייגרם ע"י צדדים שלישיים. 

אם חברת הביטוח כסתה את הנזק, לכאורה יכול להווצר מצב של רשע וטוב לו, ולכן אם שלמה חברת הביטוח את הנזק, יכולה זו לתבוע אחר כך את האשם.

רשאי מבטח להגיש תביעת השתתפות כנגד מבטח אחר אשר המבטח סבור שיש להם אחריות (זו אינה תביעת תחלוף, שבה המבטח תובע את מי שרוצה, גם אדם פרטי, בגין כל הנזקים ששילם).

המונח תחלוף מקביל גם למונח שיבוב או סוגרוגציה.
אם הוגדרה השתתפות עצמית בפוליסת הביטוח, ורק המבוטח יקבע את המזיק בשל ההשתתפות העצמית ויזכה- לא יוכל המבטח לתבוע, בשל מעשה בית הדין שבוצע, וכך גם להיפך. אם נחסמה תביעתו של צד עקב חוסר התאום, יש עילה לתביעה נזיקית של המבטח את המבוטח או להיפך, ולכן בד"כ יתבעו יחדיו את המזיק.
אם תביעתם התקבלה, אך ביהמ"ש פסק פחות מסכום הנזק הכולל, קובע החוק, כי ראשית יפרע המבטח בגובה התגמולים ששילם. לכלל זה שני חריגים:

· חריג מכוח החוק שמונע מן המבטח את אפשרות התביעה כאשר המזיק הוא קרוב משפחה או עובד של המבוטח [כיוון שמבוטח סביר לא היה תובע את המזיק].
· חריג מכוח הסכם, בו מוותר המבטח בפוליסה על זכות התחלוף שלו עצמו, כמו למשל במקרה של משכיר דירה המבטח את הדירה ללא שחברת הביטוח תוכל לבצע תחלוף נגד השוכר, או ששילם המבטח למבוטח תשלום לפנים משורת הדין, כיוון שהמבטח פעל כמתנדב, ולכן אין לו זכות תביעה נזיקית.
המזיק לא יכול לטעון כנגד המבטח כי הוא לא היה צריך לשלם למבוטח ולכן גם הוא פטור.

בביטוח חיים לא ניתן לתבוע תביעת תחלוף, כי בפקודת הנזיקין מוגדר שהתלויים יכולים להיפרע הן מן המבטח והן מן המזיק.

בביטוחי אחריות ניתן לתבוע תביעת תחלוף.
שעור השלמה 16/1/2003
ההתיישנות
חוק ההתיישנות משנת 1955 קובע 7 שנים מיום הוולד עילת התביעה, ובכל יתר העולם ההתיישנות קצרה יותר. ניתן להתנות עליה עד קיצור של חצי שנה. כמדיניות, המדינה בד"כ אינה טוענת התיישנות כטענת הגנה. כל השנים היתה גם בביטוח התיישנות רגילה של 7 שנים, אך כללו חוזה נספח בכל הפוליסות שקבע התיישנות בת שנה. 

בעת חקיקת חוק חוזה ביטוח, בסוף שנות השבעים, ולאור בקשת חברות הביטוח עקב הצורך לשמור רזרבה כספית גדולה והבעיה בשמירת ראיות לתקופה כה ארוכה, שונתה תקופת ההתיישנות לשלוש שנים. אך נקבע באופן קוגנטי כי לא ניתן לקצרה, גם לא בהסכמה, אך ניתן להאריך בהסכמה מראש או אף בהסכמה בדיעבד.

לאחר קבלת החוק לא היה ברור כיצד להתייחס לשלוש שנים אלו. בראשונה נטען כי השלוש שנים הם מעבר ל-7 השנים, אך זו היתה פסיקה של בימ"ש שלום שלא התקבלה. נטען גם כי עפ"י ס' 31 הכוונה להתיישנות של "תביעה" בכתב לחברה, אך תביעה לבימ"ש הינה 7 שנים. גם טענה זו, כמובן, לא היתה בגדר כוונת המחוקק, אך היא התקבלה בבימ"ש השלום.
כאשר הדבר הגיע לעליון, קבע אור כי ההתיישנות הינה 3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח ועד הגשת תביעה לבית המשפט. 

סעיף 31 לחוק חוזה ביטוח מחיל את חוק ההתיישנות על חוק חוזה ביטוח, אלא שבשינוי התקופה מ-7 שנים ל-3 שנים. 

31. התיישנות 
תקופת ההתיישנות של תביעה לתגמולי ביטוח היא שלוש שנים לאחר שקרה מקרה הביטוח. 

בביטוחי רכוש חישוב תקופת ההתיישנות הינו פשוט למדי בד"כ, אך עם זאת 3 שנים אינן זמן רב לאור חילופי התכתובות, ולעיתים ניתן לבקש מחברת הביטוח לא לטעון התיישנות כשתוגש תביעה, או לחילופין- להגיש תביעה במקביל לניהול משא ומתן.

מתעוררת בעייה בביטוחי חבויות. החוק מתייחס לכך באופן שונה כי:
70. סייג להתיישנות 

בביטוח אחריות, התביעה לתגמולי ביטוח אינה מתיישנת כל עוד לא התיישנה תביעת הצד השלישי נגד המבוטח.
כך שלמעשה תקופת ההתיישנות בביטוחי חבויות הינה ארוכה יותר, ולמעשה יכולה להגיע אף כדי עד ל-10 שנים ולמעלה מכך, כי על תביעת הצד השלישי התיישנות של 7 שנים ועל התביעה מול חברת הביטוח עוד 3 שנות התיישנות.
במצב היפוטטי בו חברת הביטוח מקבלת את התביעה לאחר התקופה הארוכה ולא מכירה בחבותה בטענת ההתיישנות, נוצר סכסוך בין המבוטח למבטח, ועל המבוטח לבקש מבימ"ש פס"ד הצהרתי, שהארוע מכוסה ע"י הפוליסה ותנאיה. 

אם נוצר סכסוך בעקבות ההודעה ואי הכרת המבטח בחבותו, והמבוטח לא פנה לבימ"ש בעקבות הסכסוך, וחלפו 3 שנות הגשת התביעה של המבוטח, אך לא חלפו 7 שנות ההתיישנות של צד ג' - נראה כי חלפה תקופת ההתיישנות, כי המבוטח לא מימש את זכות התביעה לפס"ד הצהרתי שכבר עמדה לו בעת הסכסוך מיד לאחר הודעה.

פס"ד משמר נ' קסטיאל – אישה הגיעה בשנת 81 לבי"ח קפלן, החליקה ונפגעה ברגל כך שקבלה למעלה מ-30% נכות. בשנת 86 היא תבעה את ביה"ח. קבלן הנקיון היה חברת "משמר" שהיה אחראי והיה הסכם שיפוי ביניהם. ב-88 שלח בית החולים הודעת צד ג' לקבלן וטען כי הוא אחראי. לאחר שנקבע כי הקבלן אחראי ובטרם מתן פסק הדין, הוא נזכר שיש לו ביטוח המכסה אירועים כאלו, ובשנת 96 מודיע הקבלן לחברת הביטוח על מקרה הביטוח. ביהמ"ש קיבל את טענת ההתיישנות של חברת הביטוח, ומצא אמר כי צריך לספור לגבי הקבלן 3 שנים החל משנת 88 בה קיבל את ההודעה מבית החולים.  פס"ד, אגב, ניתן לטובת האישה בשנת 2002 בביהמ"ש העליון.
3 גישות:
אין הבדל בין חבויות לרכוש.

חפיפה מלאה של תקופת ההתיישנות של הניזוק כנגד המבוטח, לבין זו של המבוטח כנגד המבטח.

גישה מקלה- מרוץ ההתיישנות מתחיל ביום בו מוגשת התביעה כנגד המבוטח, וזו גם הגישה הסבירה.


סוכן הביטוח
סוכן הביטוח נחשב כסניף של החברה, כמו סניף של בנק לבנק. למעשה ניתן כיום לדלג עליו ולנהל את הקשר בין החברה לבין המבוטח באופן ישיר.
נקודת המוצא הינה שהסוכן הוא מתווך, גורם המפגיש את המבוטח עם המבטח, אך אין לו מעמד לעניין חיוב הצדדים. כיוון שבעיני המבוטח הסביר נראה סוכן הביטוח כמבטח, החליט המחוקק לקבוע כללים לעניין מעמדו של סוכן הביטוח במארג יחסים זה. הקביעה הינה כי בעניינים מסוימים הסוכן יהיה שלוח של המבטח, רק כאשר תתקיים ברירת מחדל ולא נקבע אחרת ע"י המבטח, המבוטח, או הסוכן עצמו. 

שלוח, לעניין זה, יכול לחייב את השולח, והתחייבות זו מחייבת אך ורק בתחום השליחות, ואם חרג מסגרת השליחות יהיה מחוייב אישית ולא יחייב את שולחו, אלא אם השולח אישר חריגה זו בדיעבד. 

ס' 33 לחוק, התחומים בהם ברירת המחדל הינה שליחות של הסוכן כלפי המבטח:

· משא ומתן לקראת כריתת החוזה וכריתת החוזה. התחייבות הסוכן מחייבת את המבטח.
· לעניין חובת הגילוי בכריתת החוזה.
· כאשר המבוטח מבקש שהסוכן יהיה שלוחו לעניין המו"מ וכריתת החוזה. מחייב חתימה בכתב והסבר למבוטח ע"י הסוכן.
· ייחוס ידיעה- מייחסים את ידיעת הסוכן למבטח. זו הוראה קוגנטית, ואינה מבחינה בין סוכן כמתווך לסוכן כשלוח של אחד הצדדים.
פס"ד טננבאום – ליהלומן סוכן ביטוח שהסדיר לו ביטוחי יהלומים אצל מבטח א' ולאחר זמן עבר הסוכן לחברה ב' וביטח את טננבאום בחברה ב'. לאחר מכן עבר הסוכן לחברת הדר עם תיקי כל מבוטחיו, ללא ידיעת המבוטחים. לטננבאום היה ביטוח בהדר בסכום של 100,000$, ואבד משלוח שערכו גבוה יותר. הדר פתחה את תיק הביטוח, וגילתה כי יש לה רק את שם המבוטח וגובה התביעה. על רקע זה דחו את התביעה, כי טענו שלא ייתכן שללא ידיעת הרקע שלו היו מבטחים אותו. טננבאום הגיש תביעה אליה צרפה חברת הביטוח את הסוכן, וטננבאום אמר כי יש לייחס את הידיעה של הסוכן לחברה. טענה זו התקבלה ע"י ביהמ"ש וחייב לשלם לו.
החברה תבעה את הסוכן, ובערכאה ראשונה נקבע כי אכן הדבר באחריות הסוכן. הוגש ערעור לעליון, אך הוא לא נידון כי חברת הביטוח התפשרה מחוץ לכתלי בית המשפט עם הסוכן. ככל הנראה עקב העובדה שהסוכן הכניס את הדר לתחום ביטוח היהלומנים כאשר העביר אליה את אותם תיקי הביטוח. 

ייחוס הידיעה מתייחס הן לסוכן כשלוח המבטח, הן כשלוח המבוטח והן כמתווך.
· גם לעניין גביית דמי הביטוח הסוכן הינו שלוח המבטח. גם הוראה זו הינה דיספוזיטיבית, וניתן להתנות עליה. כיום התשלום נעשה ישירות לחברת הביטוח בד"כ.
· הסוכן הינו שלוח המבטח לעניין קבלת הודעות מהודעות שונות, עליהן נדרש המבוטח להודיע למבטח. גם סעיף זה הינו דיספוזיטיבי, ואז לא יהי סוכן הביטוח שלוחו של המבטח.
חוק השליחות יחול על יחסי סוכן מבטח בשינויים המחייבים. הסוכן חב חובת אמון כלפי המבטח שאם לא יקיימה יהיה חשוף לתביעת הפרת אמונים. בהסכמה, ניתן להרחיב את התחומים בהם הסוכן הינו שלוחו של המבטח, כמו למשל לעניין ביטול חוזה הביטוח וכד'. 

בבחינה 30 שאלות אמריקאיות עם חומר פתוח.
פסקי הדין לבחינה:
מבוא כללי
1.       חוק חוזה הביטוח התשמ"א 1981-.
2.       חוק הפיקוח על עסקי הביטוח התשמ"א 1981.
 המפקח על הביטוח
כריתת חוזה הביטוח
1.       ע"א 702/89 אליהו חברה לביטוח נ. נועם אורים פד"י מ"ה (2) 811.
2.       ע"א 4819/92 אליהו נ. ישר פ"ד מט (2) 749.
 חובת הגילוי
1.       ע"א 723/80 לה נסיונל נ. חיים פד"י לו (2) 714.
2.       ע"א 855/86 מוריה נ. איסחרוב פד"י מב (2) 201.
3.       ע"א 282/89 רוטנברג נ. כלל פ"ד מו (2) 339.
4.       ע"א 1845/90 רוני סיני נ. מגדל פ"ד מז (5) 661.
5.       ע"א 2230/92 צמח נ. ציון פ"ד מח (2) 256.
 עניין ביטוחי
1.       ע"א 126/80 גרדיאן איסטרן נ. רוסמן פ"ד לו (3) 295.
2.       ע"א 188/84 צור נ. חדד פ"די מ (3) 1.
3.       ע"א 130/80 ביטון נ. חלמיש פד"י לו (2) 710.
 המוטב
1.       ע"א 138/74 חסקין נ. חסקין פד"י (2) 365.
2.       ע"א 5027/90 מלשטיין נ. אקוה פ"ד מז (3) 560.
 הפרמיה
1.       ע"פ 247/81 דוידסקו נ. מ"י פד"י לה (4) 549.
4.       רע"א 5912/91 המגן נ. מצליח פ"ד מט (3) 265.
 העברת הפוליסה
ע"א 5436/95 קרנית נ. צור שמיר פ"ד נא (3) 271.
אירוע ביטוחי
1.       רע"א 3577/93 הפניקס נ. מריאנו פ"ד מח (4) 70.
2.       ע"א 631/83 המגן נ. מדינת הילדים פד"י לט (4) 561.
 
הפרת תנאי הפוליסה- חובת הזהירות של המבוטח.
2.       ע"א 56/77 לה נסיונל נ. סטרפלאסט פד"י לג (1) 337.
 סעיפי פטור
1.       ע"א 682/82 בן אריה נ. סהר פד"י לז (3) 589.
 הודעה על קרות מקרה הביטוח
1.       ת"א (חיפה) 765/80 קאסם נ. אחים בולוס פ"מ תשמ"ה (ג') 429.
2.       ת"א (י-ם) 7/88 הבנק הבינלאומי הראשון נ. פרודנשל פ"מ תשנ"ב (1) 340.
 גרם מקרה הביטוח בכוונה
1. ע"א 391/89 וייסנר נ. אריה פ"ד מז (1) 837.
2. ע"א 2016/00 רוזנצוויג נ רוזנבליט פ"ד נו (4) 511
 ביטול הפוליסה
4.       ע"א 125/73 בגאלי נ. סוכנויות קסטל פד"י כח (1) 315.
5.       ע"א 821/79 סקוריטס נ. אברמסקי פד"י לד (3) 617.
 תקופת הביטוח
1.       ע"א 15/86 חצוב סחר ופתוח בע"מ נ. מנורה פד"י מב (4) 666.
 פרשנות הפוליסה
4.       ע"א 779/89 שלו נ. סלע פ"ד מח (1) 221.
5.       רע"א 3128/94 אגודה שיתופית בית כנסת נ. סהר פ"ד נ (3) 281.
 סדר דין מקוצר
1.       ע"א 855/75 וריטס נ. זיו פד"י ל (3) 256.
2.       ע"א 191/83 תכשיטי יוסי נ. חתמי לוידס פד"י לז (2) 362.
5.       ע"א 410/88 רותם נ. כוכב בע"מ פד"י מ"ג (4) 761.
 חישוב תגמולי הביטוח
1.       ע"א 191/80 הפניקס נ. מלון דבורה פד"י לה (4) 714.
8.       ע"א 195/89 שמיר נ. יאיר פ"ד מו (5) 673.
 נטל ההוכחה
5.       ע"א 1845/90 רוני סיני נ. מגדל פ"ד מז (5) 661.
6.       ע"א 391/89 ויסנר נ. אריה פ"ד מז (1) 837.
 תת ביטוח
ביטוח כפל
3.       רע"א 3948/97 מגדל נ. מנורה פ"ד נה (3) 769(טרם פורסם).
4.    ע"א 206/99 דורי נ מגדל (טרם פורסם)
 התיישנות
1.     ע"א 3812/91 ג'רייס נ. אריה פ"ד מח (3) 441.
2.    ע"א 6945/98 משמר נ קסטיאל (טרם פורסם) תק-על 2002 (2) 2815
 תחלוף
6.       ע"א 7148/94 הכשרת הישוב נ. חברת השמירה פ"ד נ (4) 567.
8.    ע"א 9311/99 מנורה נ' נרות ירושלים פ"ד נו (2) 550
 סוכן הביטוח
9.    ע"א 190/99 נעמט נ מנורה פ"ד נה (4)652
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