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מה זה ביטוח?

הסכם פיננסי בין מבוטח למבטח בו למעשים המבוטח מעביר את הסיכון מעצמו אל המבטח.  מדובר בעסקה פיננסית לפיה חברת הביטוח קונה את הסיכון והמבוטח מוכר את הסיכון.  (=העברת סיכון).

יש לשים לב, כי כאשר אנו עושים "ביטוח" של תיקון מחשבים במקרה של תקלה, אין מדובר בעסקת ביטוח מאחר והמבוטח לא מקבל כסף במקרה של תקלה אלא הוא מקבל שירות!

יש לנו שני סוגים של אנשים:  שונאי סיכון ואוהבי סיכון.  כאשר הראשון עושה הרבה ביטוח והאחרון לא עושה הרבה או כלל לא.  כך גם אדם שאוהב סיכון ידאג לכך שההשתתפות העצמית שלו תהיה גבוהה (ההפך הוא גם נכון לגבי שונאי סיכון).

לצורך עיסוק בביטוח יש צורך ברשיון.  דבר זה נקבע חוק הפיקוח על עסקי ביטוח.  כאשר מדובר באחריות אין צורך ברשיון.  קופ"ח נותנים את השירות בעין ולא בכסף (כמו נותני האחריות) ולכן גם היא לא זקוקה לרשיון מבטח.  אבל כאשר קופ"ח מוכרות לנו את הביטוח המשלים, למעשה קופ"ח היא רק מתווכת בין חברות ביטוח לחולה, במקרה כזה ביטוח המשלים נותן לנו כסף עבור הניתוח.  כלומר יש כאן עסקה פיננסית ויש צורך ברשיון.

ביטוח הוא דבר וולנטרי, כלומר מי שרוצה עושה ומי שלא רוצה לא עושה.  אך גם ישנם ביטוחי חובהץ

ביטוח חובה – 

כגון ביטוח לאומי, ביטוח בריאות ממלכתי, ביטוח "חובה" לרכב, ביטוח סיכוני מלחמה לנזק רכוש (פעם היה מס רכוש שבין השאר שימש גם כביטוח לנזקי רכוש ממלחמה, זה בוטל, וכיום משלמים את ביטוח זה בדרך אחרת).

מה אנו מקבלים מביטוח לאומי:  ראשית הוא חוק סוציאלי, מאחר והוא נותן לאלו שלא תמיד משלמים ולא לכל אחד הוא נותן בדיוק את מה שמגיע לו.  כל בגיר מחויב בתשלום לדמי הביטוח.  דמי הביטוח נקבעים כפונ' של שכרו עד היום וגילו ויש תקרת שכר. כלומר תקרת שכר מסויימת – דוגמא, אם נניח משלמים אחוז אחד עד משכרות של 30,000 אזי אדם שמרוויח 40,000 משלם אחוז אחד עד 30,000 (=300) ועל ה 10,000 הנותרים לא משלם כלום.

· נכות מעבודה – התשלום של המעביד הוא פונ' של הסיכון בעבודה.  ככל שהסיכון גדול יותר כך משלם יותר.  העובד משלם אותו הדבר כמו כולם.  בכדי להנות מתשלום זה יש לבדוק את היקף הפגיעה ומשך הפגיעה.  אם הנכות קטנה מ 19% הוא מקבל  מענק חד פעמי, ואם מעל הוא מקבל קצבה.  התשלום מקסימום עד 75% מהשכר הממוצע כפול 3 במשק.  נניח שכר הממוצע הוא כיום 7000 שח לחודש הוא יוכל לקבל מקסימום 75% מ 21000.                                                  יש הבדל בין נכות רפואית ונכות תפקודית.  המענק מתקבל בהתאם לנכות התפקודית בלבד.           תקנה 15 לחוק ביטוח לאומי - מעניק סמכות לועדה רפואית להעלות את רמת הנכות אם יש צורך.        תאונת עבודה מזכה את העובד בכיסוי אבסלוטי של הוצאותיו.

· אבטחת הכנסה – תשלום מינימלי הניתן לאנשים שהם חסרי כל, ע"פ קריטריונים שנקבע ע"י המוסד עצמו.  
· אבטלה – חל רק שכירים, עצמאיים לא יכולים להנות מדמי אבטלה.  דמי האבטלה משולמים לעובד שלא מסוגל לעבוד תהא הסיבה אשר תהא.  הם ניתנים למשך 150 יום.  נקבעים לפי גובה השכר שהיה לו עד שפוטר.
· נכות כללית – ישנם כאלו שנהיים נכים לא כתוצאה מעבודה, אלא מגורם אחר.  לכן נכים מדרגת נכות מסויימת זכאים לקצבת נכות.  כאשר אדם תובע פיצויים בד"כ ינכו (ביהמ"ש) את הקצבה מהפיצויים.  אם לא ניכו אז התובע תובע את הכסף מביטוח לאומי.  כלומר יוצא שהנפגע לא יכול לקבל את שניהם – גם פיצויים וגם קצבה.
· קצבת זקנה – כולם מקבלים את אותה קצבה ללא קשר לכמה שילמת במהלך השנים.  כלומר סכום קבוע.  סכום קבוע שמקבל קשיש מעל גיל מסוים ללא קשר לכמה שילמת במהלך השנים וללא קשר למצבך הכלכלי כיום, כולם מקבלים את אותו סכום.  גם העובד וגם המעביד משלם ביטוח לאומי.
· מענק לידה – מענק חד פעמי עבור הלידה.
· קצבת לידה  - כל יולדת מקבלת קצבת לידה למשך 3 חודשים.  כמו במילואים, ישנם הסכמי עבודה לפיהם המעביד ממשיך לשלם את מלוא המשכורת ליולדת וגובה את הכסף מהמל"ל.
· קצבת שאירים – אותם אנשים שנשארו לאחר מותו של תומך שלהם שהיה זכאי לקצבה ממל"ל.  
· סיעוד – שירות בעין שהמל"ל מעניק לאנשים שלא מסוגלים לדאוג לעצמם יותר.  יש קריטריונים מאוד חמורים לקבלת זכאות לדבר הזה.
· מילואים – עצמאי או שכיר שעשו שירות מילואים זכאים לקבל תשלום עבור השירות.  ישנם הסכמי עבודה לפיהם המעביד ממשיך לשלם את מלוא המשכורת ואח"כ גובה את הכסף מהמל"ל.  (יוצא שהוא מפסיד קצת).
· קצבת ילדים – לא קשור לביטוח לאומי, אלא פשוט משתמשים במנגנוני התשלום של הביטוח הלאומי לאלו שזכאים לקצבה זו.
· מזונות – יש פעמים בהם הורה שחייב מזונות מתחמק מתשלום שלהם.  מדובר אך ורק מזונות 
· קבורה – משלם הוצאות קבורה.
· פשיטת רגל של מעביד – אם המעביד פושט את הרגל, העובד לא יוכל לקבל פיצויי פיטורים.  המל"ל ישלם ויהפוך לנושה של המעביד.
באופן כללי חוק ביטוח לאומי קובע כי אתה זכאי ליותר מאחד הסעיפים לעיל אתה תקבל רק ס' אחד בלבד שנותן הכי הרבה כסף.  כלומר רק אחד, הגבוה מכולם,  מתוך כל מה שמגיע לי.

ביטוח בריאות ממלכתי – 

נכנס לתוקף לפני 6,7 שנים וקבע שכל תושב זכאי לשירותי בריאות.  מי שמספק את שירותי הבריאות הם קופות החולים ולא המדינה.  כל קופה חייבת לקבל כל אחד.  החוק נחקק משלוש סיבות:  א.  בעיות של ההסתדרות העובדים הכללית שלמעשה משכה את כל הכסף של הבריאות ולא השאירה כסף לטובת הבריאות.

ב.  היו אנשים שלא היה להם ביטוח ובכך לא היו זכאים לקבל שירותי בריאות (10%  מהאוכליסיה), את זה רצו להפוך.      ג.  בעבר זקנים וחולים לא קיבלו כל כך מהר לקופ"ח.  לכן נחקק החוק בכדי לשנות מצב זה.

שירותי הבריאות שאנו מקבלים כלולים בסל הבריאות.  היקף הסל נקבע ע"י משרד האוצר ומשרד הבריאות.  הדומיננטי מבין השניים הוא משרד האוצר.  צרכים שלא כלולים בסל לא ינתנו ע"י הרפואה הציבורית.

כשהחוק נחקק הוחלט לגבות מס יעודי הנגבה על ידי המוסד לביטוח לאומי אשר מעבירו למשרד האוצר.  זהו מס לכל דבר, כך שאם יתברר שהמס שגובים איננו מספיק אזי או שיקצצו מסל הבריאות או שישלימו כספים ע"י העלאת מס הבריאות (או הוספה מהתקציב הכללי של המדינה).

לדעת המרצה – זה די מגוחך שגובים מס נפרד לצורך שירותי הבריאות האלו.

ספק הבריאות של החולים וזקנים מקבל פיצוי מהמדינה הנקבעת בהתאם לנוסחת הקפיטציה = כמה הקופה צריכה לקבל עבור כל מי שרשום בה. הכוונה הייתה ליצור תחרות בין קופ"ח דבר שאינו קורה בפועל.

התחום אינו נמצא בפיקוח של המפקח על ביטוח אלא בפיקוחם של משרד האוצר והבריאות.  בעיות בתחום נידונים בפני ביה"ד לעבודה.  (סיכסוכים בנוגע לחוק ולא רשלנות).

סיכוני מלחמה –
כאשר אדם רוצה לעשות לעצמו ביטוח חיים או לדאוג לעצמו כשלא יוכל לעבוד הוא עושה ביטוח של קרן פנסיה / ביטוח מנהלים וכדומה.  כדאי לקחת בחשבון שאנו אמורים לקבל כספים מביטוח לאומי.  שכן במקום לעשות פרמיה עבור 10000 ₪ הוא יכול לעשות ביטוח של 8500 ₪ שכן הוא אמור לקבל 1500 ₪ מביטוח לאומי.  ובכך הוא יכול לחסוך בתשלומי הפרמיה עבור ה  10000 ולשלם פרמיה עבור 8500 שזה יצא יותר זול.

עניין זה קשור מאחר ואנחנו לא יכולים לעשות ביטוח כנגד סיכוני מלחמה.  כלומר אם אנו חוששים שרכוש שלנו יינזק כתוצאה ממלחמה שעלולה לפרוץ לא ניתן לעשות ביטוח כזה.  לכן המדינה לוקחת על עצמה את הכיסוי הזה.  

חוק מס רכוש קובע כי - אדם שרכושו נפגע עקב מלחמה המדינה תפצה אותו בעין אותה שתפצה אותו בכסף.  התשלום נקבע לפי קריטריונים חיצוניים (כלומר זה יוצא שאנחנו עלולים לא לקבל את מלוא הסכום שלו אנו זכאים / צריכים בגין הפגיעה).  ניתן לגשת למס הכנסה ולשם פרמיה למס הכנסה עבור ביטוח מלחמה.  ביטוח זה יזכה אותנו לביטוח מלא בגין שווי הרכוש כחדש.

התחום היחידי שבו ניתן לרכוש ביטוח מלחמה הוא התחום הימי.  מבטחים את הספינה או את המטען.  למרות זאת, הפוליסה הזאת ניתנת לביטול ע"י מתן התראה קצרה מצד המבטחים!  אך למה בכל זאת עושים ביטוח – אם הספינה כבר נמצאת בהפלגה והגיעה ההתראה לביטול הפוליסה, הספינה תהיה מכוסה על אשר תגיע ליעדה, ואז רק יפוג הביטוח.

חוק נפגעי פעולות איבה – אם אדם נפגע כתוצאה ממלחמה פסיבית – כלומר מאירוע מלחמתי מבלי שהיה צד ללחימה עצמה.  הוא יהיה זכאי לתגמולים מביטוח לאומי.  (זה לא נחשב ביטוח)

סיכון מלחמה אקטיבי – אלו שנלחמים בפועל, עליהם המדינה מגינה באמצעות חוקי שיקום – חוק הנכים ותגמולי שיקום.  הביטוח הוא אבסולוטי, לא בודקים אשם.  זכאים לביטוח זה הם כל אנשי שרות הביטחון.  (גם זה לא בדיוק ביטוח, המדינה לוקחת על עצמה)

*  כל פוליסות החיים בארץ מגינות בגין מלחמה אקטיבית ופסיבית.
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שירות הרפואה הפרטי -  זהו ניסיון להשתמש ברפואה הציבורית לצרכים פרטיים.  הרופא מוכר את עצמו תמורת כסף לאדם שמטפל.  המרצה יוצא מגד זה מפני שאז הרופא מעדיף את החולה שמשלם על פני החולה שלא משלם ובכך הציבור נפגע והאבסורד הוא שאת המשכורת הבסיסית שלו הוא מקבל מאלו שלא משלמים לו כסף (דרך המיסים).

ביטוח נזקי טבע וחקלאות – יש חוק שמכסה נזקים חקלאים באמצעות אסונות טבע – סערה, בצורת וכו'.  הוא חל רק על החקלאות – כלומר, יבולים שלא יכלו לגדול בין אותו אסון טבע.  וזאת בתנאי שהם שביטחו עצמם ברובד מקדמי בחברת ביטוח פרטית. 

ביטוח החובה בגין נזקי גוף עקב שימוש ברכב מנועי – 

היסטוריה  - ישנה פק' ביטוח רכב מנועי, ויש את חוק הפלת"ד.

ב 1975, כל מי שהיה לו רכב היה חייב להיות מבוטח בביטוח חובה.  הוא כיסה את חבותו של משתמש ברכב בגין נזקים לצדדים שלישיים.  החבות של המשתמש הייתה החבות כפי שנקבעה בפק' הנזיקין.  כלומר, אדם שרצה להיפרע מהביטוח, היה צריך להוכיח את רשלנות הנהג הפוגע. 

כבר אז תאונות הדרכים היו מכת מדינה והליך התביעה היה ארוך מאוד ומסורבל.  הבעיה הייתה שהנהג המבוטח לא היה מכוסה בגין נזקים שגרם לעצמו ( לדוגמא אם התהפך ונפגע – הוא לא נחשב צד ג' ולכן לא היה מבוטח).

המחוקק התערב וחקק את הפלת"ד והכניס את האחריות האבסולוטית בגין נזקי גוף שנגרמים בתאונות דרכים.  כלומר לא צריך להוכיח את אשמתו של הנהג אלא רק את הקשר הסיבתי של השימוש ברכב.  החידוש הנוסף היה שהביטוח החובה עכשיו מורחב ומקבל תפנית – מכסה גם את הנוהג עצמו מעבר לצדדים שלישיים.  

משמעות האחריות האבסולוטית היא שמי שנפגע ברכב עצמו תובע את הנהג ואת מבטח הנהג.  מאחר והאחריות היא אבסולוטית והיקף הנזקים הוא אדיר, הועלו הצעות להעביר את התשלומים למוסד לביטוח לאומי.  כלומר כל מי שנפגע יתבע למעשה את המל"ל.  חברות הביטוח הפרטיות מאוד התנגדו – טענו לסירבול שהתפתח במל"ל, הן טענו שהן יעילות יותר.  בסופו של דבר נקבע בכנסת שתחום נשאר אצל חברות הביטוח המסחריות בפיקוח המחוקק.  

הביטוח נקבע בפרמיה ובהיקף הכיסוי.  נקבע מנגנון לטיפול בתביעות הנקרא "אבנ"ר" = איגוד ביטוח נפגעי רכב.  היא הוקמה ע"י חברות הביטוח וחלקה של כל חברת ביטוח באבנר היה בהתאם לחלקה היחסי בשוק.  בפועל, אבנ"ר הוקם, וסוכם בין חברות הביטוח עצמן והממשלה שאבנר לוקחת על עצמה 70% מהסיכון, וכל מבטח לוקח על עצמו 30% מהסיכון.  יוצא שכל משתמש רכב חייב לרכוש ביטוח חובה.  אם לדוגמא רכשתי ביטוח במגדל, אז ביטוח היה 30% ממגדל ו 70% אבנ"ר.  (כאשר למגדל יש אחוז באבנ"ר).

הפרמיה שאני משלם חושבה בהתאם לנפח המנוע של הרכב.  

גישה זו של חישוב הפרמיה בוטלה לפני שנתיים.  משרד האוצר רצה לבטל את אבנ"ר לחלוטין וכל מבטח לוקח על עצמו 100% הסיכון.  את תשלום הפרמיה, יחשבו בהתאם לסיכון שאותו נהג מהווה.  שינויים אלו מטרתם הייתה לחסוך למדינה כסף רב.  חברות הביטוח התנגדו מאחר ואבנ"ר הייתה טובה להם מאוד.

בסופו של דבר הרפורמה יצאה לדרך.  תחילה הקטינו את חלקה של אבנ"ר ל 50%.  ובמשך השנים חלקה של אבנ"ר ירד עד שתתבטל והעלות תהיה על הנהג / מבטח.  תשלום הפרמיה מחושב כך:  הפרמיה הבסיסית נניח היא 100 ₪ ועליה מוסיפים כל מיני תוספות שנקבעו בהתאם לקריטריונים מסוימים לדוגמא:  נהג צעיר או לא,  היסטורית תאונות, כלי רכב לא בטוחים.  

באותה נשימה, ישנם קריטריונים להקטנת הפרמיה כגון:  אלו שלא מגישים תביעות, ותק בנהיגה, מכוניות בטוחות.

ביטוח חובה, יתכן שמחירו ישתנה מחברה לחברה (במחיר מועט) אך היקף הביטוח (מה שנהיה זכאים לו) יהיה זהה בכולם.

גוף בשם קרנית הוקם ע"י חוק הפלת"ד אשר מכסה נפגעים שלא היה ביטוח בגין הפגיעה שלהם לדוגמא, תאונת פגע וברח, אלו שנוסעים ללא ביטוח, כאשר הרכב משמש לביצוע עבירה (אין ביטוח במצב כזה), כאשר המבטח הוא חדל פירעון.  קרנית מממנת את עצמה דרך הפרמיה – 5% בערך מהפרמיה עובד לקופה של קרנית.

מה קורה לאותם מבוטחים שאף מבטח אינו מוכן לבטח אותם?  אמרנו שביטוח בריאות המדינה חייבת לקבל אותי אפילו אם אני זקן וחולה.  אך בביטוח, מאחר ומדובר בחברה פרטית, החברה יכולה לסרב לבטח אותך.  לצורך כך, הוקם גוף הנקרא "המאגר" אשר מורכב מחברות הביטוח כולם בהתאם לחלקה היחסי של כל חברה.  המאגר מבטחת את אותם נהגים ועליהם לשלם 25% יותר בפרמיה.

באנגליה, פק' הביטוח הרכב המנועי קיימת גם שם, אך ללא אחריות אבסלוטית.  שם צריך לתבוע ולהוכיח רשלנות הנהג.  יש שמה גם כן גוף המקביל לקרנית.

2 חוקים בסיסיים שמטפלים בביטוח בארץ:

1. חוק הפיקוח על עסקי הביטוח

2. חוק חוזי ביטוח – מסדיר את היחסים בין המבוטח לבין המבטח.  היה צורך לחוקק אותו לאור פער ביחסי הכוחות לטובת המבטח.
מפקח על הפיקוח מתמנה ע"י שר האוצר באישור הממשלה והוא מוסמך להעניק רשיונות למבטחים, לשלול, ומפקח על הפעילות השוטפת שלהם.

ב 2 החוקים לעיל, לא מוצאים הגדרה למה הוא מבטח.  

מבטח  בישראל יכול לפעול רק לאחר קבלת רשיון אשר ניתנה ע"י המפקח אחרת זו עבירה פלילית.  הקריטריונים לקבלת הרשיון מפורטים בחוק:

1. רק חברה בע"מ – אדם פרטי לא יכול לבטח

2. שמה של החברה צריך להעיד שהיא עוסקת בביטוח.
3. הון מניות נפרע מינימלי (הון ששולמו בגינו כספים) בסך של 60-70 מיליון ₪ .  ההון צריך להיות מורכב מנכסים מוכרים, וצריך להיות פזור (= לא כל ההון הוא מסוג אחד אלא מורכב מסוגים שונים של הון).  כך לדוגמא, תמונות יקרות אינן יכולות להוות הון שכן הן אינו מוכרות ע"י המפקח על הביטוח.  מוכר = שניתן יהיה לשלם איתו תביעות ללא חשש שהכסף יעלם או יאבד בדרך מהירה. המטרה של שתי תנאים אלו  - יציבות פיננסית של המבטח.
4. בעלי מניות – לא כל אחד כשיר להיות בעל מניות בביטוח.  וגם לא כל אחד רשאי להחזיק מעל אחוז מסוים בחברת ביטוח אלא אם כן קיבל אישור מהמפקח.
5. לא כל אחד כשיר להיות מנהל בחברת ביטוח – למפקח על הביטוח יש סמכות לא לאשר מנהל וגם לפטר אותו.
6. מצב השוק – כלומר, המפקח יכול לומר כי השוק רווי מבטחים ולכן הוא יכול להגביל את המבטח החדש לתחומים מסוימים או לא להעניק כלל.
שיעור מס' 3 – ‏31.10.2002

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 .
שיעור מס' 5 – ‏14.11.2002

אגודה ההדדית לביטוח – התארגנות של מספר אינטרסנטים שכל אחד לקח חלק יחסי בסיכון.  תופעה נפוצה בקרב החקלאים.  אם אין מספיק כסף בקופה בכדי לכסות את הנזק, כל חבר צריך להוסיף כסף בכדי לכסות את הנזק.  

תופעה כזו קיימת בתחום הביטוח הימי הנקרא protection & indemnity כל בעל אוניה תורם לקופה במשותפת עבור נזקים של האוניות.  (חברות ביטוח לא מוכנות לכסות את אותם נזקים).

מבטחים זרים הפועלים בישראל –
מבטח זר צריך לקבל רשיון מהמפקח על הביטוח, להירשם כחברה, להציג למבטח תוכניות.  המבטח הזר לא צריך להביא הון מינימלי, לפעמים הוא ידרש להביא רזרוות למקרה בו הוא מפסיק את פעילותו כאן.

כיום היקף פעילותם מאוד מצומצם לדוגמא חברת "גנראלי" (על אף שהיא מחזיקה רוב מניות של "מגדל").

ישראלים יכולים לבטח את עצמם בחו"ל. אך הדבר לא מומלץ

Lloyds  - אינה חברת ביטוח.  מדובר בארגון שמאגד בתוכו אנשים פרטיים שהם המבטחים כל אחד מהקופה הפרטית שלו.  הוא נקרא כך כי מייסדיו נפגשו בבית קפה בבעלותו של אדם בשם לויידס.  הסיפור החל בביטוחים ימיים, אותם חברה שנפגשו בבית הקפה היו סוחרים באוניות.  הם היו מביאים תה מהודו לאנגליה ובוסטון.  נניח כי האוניה שווה 100 והסחורה שווה 100 סה"כ סיכון של 200.  כל אחד היה אומר כמה סיכון הוא היה מוכן לקחת על עצמו תמורת איזו פרמיה והיו חותמים על המסמך ('חתם' – האדם בחברת הביטוח אשר קובע אם חברת הביטוח תבטח והאם לאו).  אם האוניה היייתה מגיעה ליעד החותמים היו מרוויחים ואם לא אז החתומים היו משתתפים בנזק.  בסופו של דבר הם החלו להתמחות בביטוח.

כיום, יש תקנון של אותו ארגון (כמעט ולא מפוקח ע"י המדינה באנגליה), בכדי להתקבל כחבר בארגון, מגישים בקשה לועדת הקבלה אשר בודקת את מצבו הפיננסי ומחליטה בהתאם.  מדובר בסוג של פעילות עסקית ולא ביטוחית.

כיצד זה עובד בפועל?  

יש התאגדויות בתוך לוויד הנקראה "סינדיקט" אשר הם כקבוצה מבטחים את הלקוח, הוא מנוהל או ע"י חבר שמבין בביטוח או ע"י איש מקצוע שהסינדיקט שוכר לצורך הניהול.

החברים בסינדיקט נקראים גם "שמות".

בתחילת שנות ה 50 נחתם הסכם בין מועצת ישראל לועד המנהלים של לויידס.  ממשלת ישראל הייתה מעוניינת הפעילותה בארץ.  השלב הבא היה שהסוכן הביטוח הישראלי צריך היה לבקש 

הסוכן הישראלי אם היה מורשה מטעם לויידס וגם מטעם המפקח, אז הוא היה מוסמך לתת ביטוח לאותו שבו אושר לו.  לויידס לא מקבל ביטוח באופן ישיר, אלא יש צורך לעשות ביטוח דרך אחד הסוכנים המורשים.  

מדוע הולכים ללויידס?

1. ביטחון – בגלל הערבות ההדדית בין הסינדיקטים הארגון הוא מאוד עמיד.

2. יש טווח פעולה מאוד גדול לביטוחים מאוד מיוחדים / גדולים.  (לדוגמא, בלויידס אדם יכול לעשות ביטוח נגד כופר במידה ויחטפו קרוב של אותו מבוטח).
הפיעלות של לויידס בארץ:

1. יהלומים

2. התחום הימי.
יש ללויידס נציגות פה בארץ, ובכך ניתן להגיש תביעה פה בארץ כנגד לויידס.  ההסכם של הממשלה עם הועד של לויידס מחייב מתן תשלום פה בארץ במידה והתובע יזכה בתביעה.

מסגרת היחסים בין המבוטח לבין המבטח

מדובר במע' יחסים חוזית.  הוא נכרת כמו כל חוזה אחר – בע"פ בכתב או בכל דרך אחרת.  אחרי שהוא נכרת, חייב המבטח למסור למבוטח מסמך חתום המפרט את זכויות וחובות הצדדים הנקרא "פוליסיה"  חייב להיות חתום אך ורק ע"י המבטח  לכן טענה של המבטח "לא חתמת" (ללקוח) לא תתקבל.

עיקרי חוזה ביטוח:

1. הצדדים לחוזה חייבים להיות מפורטים.

2. צריכים להסכים על נשוא הביטוח – כולל את:   הסיכון אשר מורכב  רכוש, חיים, או חבות     תקופת הביטוח: תחילת התאריך שסוכם עליו או מתי ששולמה הפרמיה המאוחר מבין השניים     וכנגד מה עושים את הביטוח
3. הפרמיה / דמי הביטוח – מורכבת משלושה:  סכום ביטוח – שווי הנכס שאותו מבטחים, כמה אני רוצה בפועל לבטח.  דמי הביטוח – המחיר שמשלמים לבמטח תמורת הסיכון שהוא לוקח על עצמו.  תגמולי הביטוח – מה שהמבטח משלם במידה ומתרחש הנזק.

הפרמיה היא חלק מהותי מעסקת הביטוח, אין בלעדיה ביטוח.  מועד תשלום הפרמיה הוא לא מהותי אלא טכני.  מבטח לא יכול לומר "שמאחר ולא שילמת אין ביטוח" (אלא אם כן התנה את הביטוח בתשלום מראש, או אם מדובר בביטוח חובה שאז התנאי לביטוח הוא תשלום הפרמיה).

· אם יש סתירה בין החוזה לבין הפוליסה – החוזה הוא זה שקובע.

· הפוליסה מפורטת יותר מהחוזה, לפי מה הולכים?  הפוליסה היא זו שקובעת. 
· סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה – מי גובר? נכרת חוזה ויש פולסיה ותנאיה הם לפי הפוליסה.  השופטת נתניהו  בפס"ד לה נסיונל נ' חיים – הוראות הפוליסיה הן המחייבות, על המבוטח הנטל לבוא למבטח ולומר שזה לא מה שהוא רצה.
לא תמיד מונפקת הפוליסיה בזמן (לפני שקורה מקרה הביטוח) מה קורה אז?

1. פס"ד אליהו נ' אורים – אורים זה קיבוץ בנגב אשר מייצר שמיכות ודובנים.  הם ביטח את מפעל השמיכות בכלל חברה לביטוח.  אליהו ביטוח השתכנע להעביר את הביטוח אליו, ברגע שיגמר הביטוח בכלל, וסוכם שהתנאים יהיו זהים לאלו של כלל שנוסף ל 25% הנחה בפרמיה.  המפעל נשרף, ואליהו אמר שהם לא מבוטחים בגלל שאין להם פוליסיה!  ביהמ"ש אמר שהפוליסה היא לא העיקר, אלא מה שקובע זה העובדה שסיכמו ביניהם את עיקרי החוזה (מה שפורט לעיל).

2. אם לא נמסרה למבוטח פוליסה אזי בודקים את הפוליסה שנמסרה למפקח על הביטוח והולכים לפיה.
כאשר מובטח מקבל לידיו פוליסה הוא מקבל מסמך המחולק למספר חלקים:

1. הסטנדרט – החוזה האחיד

2. דף פרטי הביטוח / הרשימה – שונה ממבוטח למבוטח שכן הוא מפרט את נשוא הביטוח, שמות המבוטחים וכדומה, תקופת הביטוח, דרישות מיוחדות, הסכום.
3. ההצעה – חוק חוזי ביטוח מחייב לצרף את ההצעה לפוליסה (אם לא צורף המבטח לא יכול להסתמך עליו כנגד המבוטח).  אבל ישנם הרבה מבטחים שלא ממלאים כלל וכלל טופס הצעה (לדוגמא ביטוחים דרך הטלפון).  פס"ד צמח נ' ציון – אישה שעשתה ביטוח חיים בציון, וכששאלו אותה שאלות לגבי מצבה הבריאותי היא אמרה שמצבה תקין ובעקבות כך הונפקה לא פוליסה.  לאחר זמן מה היא התאבדה.  כשבאו היורשים לגבות את הכסף, ציון התנערה מאחריות בטענה כי המבוטחת לא גילתה את מצבה הנפשי (שהיו לה נטיות אובדניות).  אחת הטענות של עו"ד של המבוטחת הייתה שטופס ההצעה לא צורף לפוליסה וע"כ ציון לא יכולה להסתמך על טופס ההצעה שלא צורף כנאמר בחוק.  ביהמ"ש אמר כי יש לפרש את הס' בדווקנות בכדי למנוע קנוניות.  כמו כן, אין צידוק שבעקבות טעות משרדית הביטוח ישלם.  הס' יבוא לידי ביטוי רק כאשר לא ברור מה קורה בשטח, רק אז אם חברת הביטוח לא צירפה את הטופס היא לא תוכל להשתמש בו
שיעור מס' 6 – 21.11.21.2002

חובת הגילוי – בחוזים יש את ס' 12 לחוק החוזים המחייב תו"ל במו"מ לקראת כריתת חוזה.  הס' מחייב להעברי מידע מהותי לצד השני אפילו אם הצד השני לא ביקש את אותו מידע.  פס"ד חדש של ברק שאומר שבזמנו הייתה גישה לפיה אם מבטלים חוזה לפי ס' 12 אנו זכאים לפיצויים רק על הנזק שנגרם לנו, כיום ברק אומר שניתן לקבל פיצויים על נזק מאי קיומו של החוזה – שהחוזה לא יצא לפועל.

תחום כללי – נק' המוצא בחוזים היא שהצדדים שווים בגודלם. לא כך בביטוח, המבטח הוא הרבה יותר גדול וחכם ובעל נסיון יותר מהמבוטח.  המחוקק באמצעות החוק מנסה לאזן את יחסי הכוחות (חוק חוזי ביטוח).  לא מעט ס' בחוק הם הוראות קוגנטיות.  ההגנה של המחוקק מתחילה כבר בשלב המו"מ וקובע חובות גילוי שונות מהרגיל:

ס' 6 לחוק חוזי ביטוח– על המבוטח לענות תשובות כנות ומלאות לשאלות המבוטח בעניינים מהותיים.  לכאורה אם לא שאלו הוא לא חייב לענות. מטרת המחוקק היא לעזור למבוטח שלא מבין בביטוח.  יוצא גם, שהמבוטח יכול לסווג את השאלות כשאלות לא מהותיות ואז לבחור לא לענות עליהן.  יש כאן סתירה קטנה, שהרי המבוטח לא מבין בתחום, כיצד הוא יכול לדעת מה מהותית ומה לא.

כיום – הגישה האנגלית המסורתית דורשת מהמבוטח לנהוג בתום לב מירבי  berima fidei – המבוטח הוא זה שיודע מה הסיכון שהוא חשוף עליו, ואת המידע הזה עליו להעביר למבטח.  מידע זה הוא הבסיס לחוזה.  ברגע שהמבוטח לא נוהג בתו"ל מירבי, המבטח רשאי לבטל חוזה או להתנער מאחריות.  יש הגיון בכך שחובת הגילוי עוברת למבוטח, שכן אם זה היה נשאר אצל המבטח עלויות העסקה היו עולות דבר שהיה מיקר את הביטוח (שכן המבטח צריך לבדוק את הנתונים שניתנים לו).

החוקק הישראלי התנער מהגישה האנגלית ואימץ את הגישה הקונטיננטלית ( המבטח הוא המקצוען והמבוטח הוא זה שיענה למה ששואלים אותו.  פס"ד רוטנברג – השופט לוין - לצד ס'  6 לחוק חוזי ביטוח עדין עומד ס' 12 לחוק החוזים.  מבוטח צריך להעביר אינפורמציה לצד שכנגד ואם לא עושה זאת זכותו של המבטח להתנער מביטוחו.  שאר שופטי העליון אמרו שס' 12 לא חל במו"מ בין מבוטח לבין מבטח.

עובדות:  היו קבוצך בחורים מבני ברק – רוטנברג שהחליטו לשמור על הערך הראלי של הכסף בתקופת האינפלציה ע"י הפקדת הכסף ביום ולמחרת מקבלים את הכסף בערכו הריאלי (לא ברור).  הם מצאו שני בנקים –  בנק מזרחי של האונ' ובנק לאומי.  אדון רוטנברג הפקיד כסף לסניף בנק שעובד שעות רצופות ולא שני חלקים, בסוף היום משך את הכסף והפקיד את הכסף בבנק אחר שעובד אחר הצהריים.  יוצא שהוא הרוויח על חשבון שני בנקים.   היות והיה מדובר בסכומים גדולים, רוטנברד היה מבטח את המעבר של הכספים מסניף לסניף (המעברים היו במזומן).  יום אחד שדדו אותו מהכסף ועל כן הוא תבע את חברת הביטוח.  חברת הביטוח לא הייתה מוכנה לשלם בטענה שרוטנברג לא אמר מה הייתה הסיבה שלשמה העביר את הכספים.

לוין אמר שרוטנברג היה צריך לומר מכוח חובת הגילוי של ס 12 לחוק החוזים.

דעת הרוב – בענייני ביטוח ס' 12 לא חל, כל עוד הוא לא רימה ולא נשאל על אותו נושא, אי אפשר לטעון על חובת הגילוי.

לסיכום : עלינו לענות על תשובות מלאות על שאלות ששואלים אותנו, וכן אסור לנו להסתיר בכוונה לרמות.

פס"ד יששכרוב – יששכרוב בעל מסעדה שוכנע ע"י מוריה לעשות ביטוח של תאונות ומחלות.  הביטוח אומר, שאם אדם חולה יותר משלושה חודשים אזי רק אז המבטח נכנס לתמונה.  מוריה רצה חברת ביטוח אחרת שלא דורשת את תקופת ההמתנה (דבר שמעלה את הפרמיה).  

אחת מהשאלות שנשאל יששכרוב היא האם יש לו בעיות לב והוא ענה לא.  ולאחר זמן קצר, היה לו אירוע לב, והוא תבע את חברת הביטוח. העליון לא ידע כיצד להתייחס לתשובות של יששכרוב – האם הם תרמית או לאו.   השופט וינוגרד אמר שמטרת החוק היא להגן על המבוטח – המבוטח לא יכול להחשב כמרמה אם לא שאלו אותו את אותה שאלה.  דעת הרוב חלקה עליו ואמרה שאם המבוטח שותק במטרת מירמה גם אם לא שאלו אותו זה נחשב למירמה!!

עניין ההסתרה הוא אובייקטיבי המתייחס לעניין המהותי, וגם סובייקטיבי שמתייחס לכוונה לרמות.  המבטח צריך להוכיח את התרמית וכן את מהותיות הנושא.  במקרה זה, התרמית הוכחה הן לפי התשובה השיקרית של יששכרוב וכן לאור זאת שחברות ביטוח קודמות סירבו לבטח את יששכרוב ברגע שנודע להם על בעיות הלב שלו  - כלומר יששכרוב ידע שמדובר בעניין מהותי.

	העניין מתגלה לאחר קרות מקרה הביטוח
	העניין מתגלה לפני קרות מקרה הביטוח
	

	ס' 7 - המבטח משלם תגמולים מופחתים ביחס שבין הפרמיה שגבה (100) לפרמיה שהיה גובה אילו ידע את המצב לאמיתו(150)  


	המבטח רשאי לבטל את החוזה תוך 30 ימים ממועד הגילוי ולהחזיר את יתרת הפרמיה. (לדוגמא:  הורדתי סורג במטרה לתקן ושכחתי מכך. כשנשאלתי ע"י חברת הביטוח אמרתי שיש סורגים על כל הפתחים = תשובה שלא מתוך כוונה לרמות.  כשנודע למבטח הוא יכול לבטל את החוזה תוך 30 יום ואם הודיע על ביטול, החוזה מתבטל תוך 15 יום והוא חייב להחזיר את יתרת הפרמיה)
	תשובה שאיננה מלאה שלא מתוך כוונה לרמות



	המבטח פטור שהרי אין חוזה המבוסס על תרמית
	למבטח זכות ביטול ללא חובת החזר של דמי הביטוח (פרמיה)
	הסתרה בכוונה לרמות



אדם רוצה לבטח את רכבו נגד גנבו, ישנם 2 מצבים בסיסיים:

1. תנאי מוקדם – עד שאין לי אזעקה, אימובליסר וכדומה אני לא מבטח.

2. תנאי מתלה – לא מונע את עצם הביטוח, אלא המשך קיומו תלוי בקיום התנאי.  אני מוכן לבטח בתנאי שתוך 30 יום הלקוח ישים רב בריח או משהו אחר.   במידה והתנאי לא מתקיים, ישנם שתי אפשרויות או שהחוזה לא תקף או שהחוזה בטל מעיקרו, 
ס' 8 אומר שבמיקרים כאלו מחילים את ס' 7 בשינויים המתאימים – אם חברת הביטוח לא הייתה מבטחת אלו ידעה את התשובה במלואה, המבטח יהיה פטור מתשלום ויהיה לעליו להחזיר את יתרת הפרמיה
צמח נ' ציון – כאשר שאלו את גברת צמח אם היא בטיפול רפואי והיא ענתה בשלילה – תשובה הייתה לא.  אך היא לא רצתה לשקר.  אם המבטח היה יודע שיש לה נטיות התאבדויות, אף אחד לא היה מבטח אותה.  חברת הביטוח לא הצליחה להוכיח תרמית, אך ביהמ"ש קיבל את הטענה שאילו היה יודעים, אף מבטח סביר לא היה מבטח את גברת צמח.  כך גם ביששכרוב, לא הצליחו להוכיח תרמית וביהמ"ש נקט באותה גישה

ס' 8 – ס"ק 2 – אם אין קשר בין האירוע לבין השאלה שבה לכאורה שיקרתי המבטח חייב לשלם.

ס"ק 1 – ידע או היה עליו לדעת את המצב לאמיתו בשעת כריתת החוזה – כלומר המבטח יכל לדעת  את התשובה בעצמו, הוא לא יכול לבוא בטענות שהמבוטח לא נתן תשובה.  לדוגמא:  אני שוכר דירה מחבר' הביטוח עצמה, ואני לא מספר על טיב הבנייה או משהו כזה, ואם יקרה אירוע, המבטח לא יוכל לטעון שחומר הבנייה לא היה טוב ולא אמרת לנו לגבי זה.

אם חברת ביטוח שולחת מועמד לביטוח חיים לבדיקה אצל רופא.  לא נתגלתה שום בעיה בבדיקה ומקבלים אותו לביטוח.  זמן קצר לאחר מכן המבוטח נפטר.  אם הרופא היה בודק קצת יותר לעומק ומחלה היתה מתגלית וסביר להניח שהוא לא היה מבטח.  המבטח יהיה חייב לשלם ליורשים, אבל כנגד הרופא תעמוד לחברת הביטוח עילת תביעה נזיקית בגין רשלנות.  (במקרה ההפוך, אם הרופא בדק והחליט שהמועמד לא בריא ובעקבות כך המועמד לא קיבל את ביטוח החיים, ואיך שיצא מהרופא נדרס ולא הספיק לערער בנושא, האם יעמוד ליורשים זכות תביעה נזיקית בגין רשלנות שאם היה בודק כראוי היה מגלה שהוא בריא לחלוטין ואז מקבל את הביטוח ובכך היורשים היו מקבלים כסף – לדעת המרצה, תעמוד ליורשים זכות תביעה נזיקית).

ס"ק 1 – המבטח לא יהיה זכאי לתרופות בס' 7 אם הוא גרם לכך שהשאלות לא היו ברורות.  אם השאלה לא הייתה ברורה – זו בעיה של המבטח ולא של המבוטח.

שיעור מס' 8 – ‏28.11.2002

המבוטח חייב לדווח על החמרת הסיכון, מבוטח שלא עושה זאת צפוי לסנקציות שמקבילות לסנקציות של אי-גילוי בשינויים המחוייבים.  לדוגמא:  אם אני אומר שיש לי סורגים, ומשום מה הורדתי את הסורגים באמצע תקופת הביטוח, יהיה עלי לדווח על כך, אם מדובר בתרמית אזי הביטוח לא תקף, אם לא מדובר על תרמית, יצטרך לשלם פרמיה מופחתת (בהתאם לטבלה בשיעור הקודם)

ביטוח חיים – הוראות החמרה וסיכון לא חלות על ביטוח חיים, במוטח לא צריך לדווח למבטח על כך שהוא חלה או התגרש או משהו בסגנון.  גם מבטח שנודע לו על החמרת הסיכון, בביטוח חיים הוא לא יכול לעשות דבר.

הקלה בסיכון – זה חוק שחל בכל הביטוחים גם בביטוח חיים, אם בסיכון כפי שדווח במו"מ לקראת החוזה יש צורך בתוספת פרמיה וכעת הסיכון הוסר ולא קיים יותר, אז כעת התוספת תבוטל.

לדוגמא:  אני עוסק בספורט מסוכן, המבטח יגבה תוספת פרמיה על אותה תוספת סיכון, ברגע שאפסיק, אני אהיה זכאי לביטול התוספת.

זיקת ביטוח – 

ישנו מושג בדיני הביטוח האנגליים הנקרא תום הלב המירבי שהאנגלים משתמשים בו לצורך דחיית תביעות.  גם בארץ משתמשים בזה באופן דומה בהקשר של "זיקת ביטוח".

מה זה זיקת ביטוח?

ביטוח הרי הוא סוג של הימור, שהרי המבוטח משלם כסף למבטח ומצפה שמקרה הביטוח לא יתרחש.  אם יתרחש הוא מצפה לכסף מהמבטח.  אך ביטוח שונה מהימור רגיל בכך שבביטוח האירוע הוא אירוע מזיק – גורם נזק.  ובכדי לנטרל את הנזק המבוטח עושה ביטוח. (זה לא קיים בהימור רגיל כגון מפעל הפיס).

האנגלים אומרים שאותו נזק שעלול להיגרם לבוטח זה זיקת הביטוח – חייב להיות קשר משפטי וכלכלי בין המבוטח לבין נשוא הביטוח.  בהיעדר קשר דואלי שכזה – המבוטח לא יהיה זכאי לדמי הביטוח.

החוק לא משתמש במילים "זיקת ביטוח" – האנגלים רואים בזה חלק בסיסי מעסקת הביטוח.  ויש האומרים שגם אם המבוטח לא מעלה טענה כזו, ביהמ"ש לא יכיר בביטוח.  המבוטח צריך להוכיח את הזיקה לביטוח.

מקרה של קאווה – קאווה הקים חברה בע"מ והעביר על שמה כל רכושו, אך הוא שכח להעביר את הביטוח שעשה על הנכסים משמו לשם החברה.  הייתה שרפה, ונשרף מלאי העצים.  החברה ביקשה את כספי הביטוח.  חברת הביטוח טענה כי למר קאווה אין זיקת ביטוח שכן הנכסים על שם החברה (לו אין כלום שהרי העביר את הכל על שם החברה) ולחברה עצמה אין ביטוח שהרי הביטוח נשאר על שם קאווה.

ביהמ"ש פסק לרעתו בהסתמך על זיקת ביטוח שכן אין לו קשר משפטי וכלכלי.

יש הטוענים כי מספיק קשר כלכלי בכדי לענות על דרישת זיקת הביטוח.

כך גם אם אני בעל מניות בחברת טבע שערך המניות שלה ירד, האם אני יכול לדרוש כסף מהביטוח?  השאלה על מי נעשה הביטוח, אם הביטוח נעשה על שם החברה אזי הוא מבטח את נכסי החברה עצמה. ואם הביטוח נעשה על מניות החברה רק אז אוכל לדרוש כסף על כך.

בישראל אין קביעה חד שמעית לאיזה זיקת ביטוח צריך, לדעת המרצה הנטיה כיום היא כמספיק זיקת ביטוח של קשר כלכלי.

בכל יחס משפטי שממנו עלול לנבוע נזק, אפשר למצוא זיקת ביטוח, לדוגמא: שוכר יש זיקת ביטוח במושכר.  זיקת ביטוח במושכר מכל מיני סוגים:  

מכוח דיני השכירות : 

1. הוא צריך להחזיר את הנכס כפי שקיבל אותו. - וע"כ אם נגרם נזק לנכס הוא יוכל לתבוע את הביטוח על כך שזיקת הביטוח מחייבת אותו להחזיר את הנכס כפי שקיבל אותו (קשר כלכלי / משפטי).  

2. בחוזה השכירות נדרש השוכר לבטח את המושכר עבור בעל הבית ואם נגרם נזק שאינו באחריותו יש לשוכר זיקת ביטוח שמקורו בהסכם.
3. אם המשכיר מבקש במסגרת ההסכם לבטח את המושכר גם עבור רעידת אדמה והשוכר לא עשה כך, למשכיר זכות תביעה כנגד השוכר  (לא ברור כל כך)

כאשר מדובר בשומר – השומר יכול לבטח את הרכוש הנמצא בחזקתו:

1. אחריות כלפי הבעלים - השומר יצטרך לשלם כסף לבעל הרכוש הניזוק ולבטח את תשלומים אלו.

2. אחריות כלפי הרכוש - אם הרכוש ניזוק הוא יחזיק את תגמולי הביטוח בנאמנות עבור בעל הרכוש.
3. נגרם נזק לרכוש וכתוצאה מכך אין לי יותר על מה לשמור אני יכול לבטח בגין הפסד דמי שמירה.

נושה של חייב  - הנושה מבטח על מקרה שהחייב שיאבד את זכותו ברכוש מסוים.  הנושה יכול לבטח את הרכוש המושעבד.  אם הרכוש המשועבר ינזק או יאבד הוא יאבד את הביטחון שלו.  לעומת זאת, אם יש לנו נושה לא מובטח, הוא לא יכול לבטח את הרכוש של החייב, שכן רכוש החייב לא משמש כביטחון להחזר החוב, אבל אם יעקל את הרכוש כבר מותר לו לבטח אותו.

מצפה לרשת רכוש – אי אפשר לבטח צפייה אלא רק זכות משפטית.  היחיד שיכול לבטח זכות ירושה זה המוריש עצמו.

שאלה: אם אני מוכר רכב יחד עם הפוליסה, האם זה תופס? 

פוליסה ברכוש יבשתי לא ניתנת להסבה ללא הסכמת המבטח.  

בים המצב לא כך.  אם אני מוכר מטען שנמצא בדרך, אני יכול למכור את המטען ואת הפוליסה שלו ביחד ללא הסכמת המבטח.

ביטוח חובה – כאשר אני משתמש ברכב אני חייב בביטוח חובה כנגד נזקי גוף.  אם אני נותן למישהו אחר לנסוע ברכב שלי, האם הפוליסה מכסה אותו (בביטוח חובה)?  בגלל שיש אחריות אבסלוטית בנושא של נזקי גוף ברכב, אז הפוליסה היא עבירה.  כך שאם אני נותן למשהו אחר לנהוג היא מכסה אותו (למרות שאין זיקת ביטוח).  

מה קורה אם מכרתי את הרכב ונתתי גם את הביטוח החובה ביחד עם המכירה.  אותו קונה נתן סיבוב למשהו אחר ואותו אחר עשה תאונה.  האם ביטוח החובה שהוא עדין על שמי תקף במקרה זה?  הפוליסה תהיה תקפה.

פק' ביטוח רכב מנוע אומרת שאדם יכול להעביר את פוליסת החובה יחד עם המכירה ב 2 תנאים:  א.  המשהו האחר הוא אדם שמבטח סביר היה מבטח אותו.  ב.  לא יהיה ביטוח אם המבוטח המקורי ביטל את הפוליסה (גם אם היא אצל הנעבר).     

מה לגבי הגבלות בפוליסה?  אם הביטוח החובה הוא רק על נהג יחיד, לא ניתן להעבירה.  אם הייתה הגבלה בביטוח שהוא להובלת פחם בלבד, והקונה מסיע דברים אחרים – הפוליסה לא ניתנת להעברה.  אך בביטוח חובה אין הגבלה על גיל הנהג, ותק הנהג, וערנותו.

מתי זיקת ביטוח צריכה להתקיים?  בכריתת החוזה? בקרות האירוע?  התשובה היא שזיקת הביטוח צריכה להתקיים בעת קרות האירוע.

ביטוח חיים - אם יכול לבטח את חייו בכל סכום שכן לא ניתן להעריך חיי אדם בכסף ולכן תמיד תהיה זיקת ביטוח.  ברכוש, לעומת זאת, ניתן לבטח אותו רק לפי שוויו, כל מה שמעבר לשוויו, אין לגביו זיקת ביטוח.

באנגליה בעקרון ניתן לבטח גם את חיי הזולת, בלבד שיש יחס כלכלי בין המבוטח לבין הזולת.  העובד יכול לבטח את המעביד וכן ההיפך, הורה וילד וכן הלאה.  בשטיה הקונטיננטלית (וגם בישראל), ניתן לבטח את חיי זולתנו כל מי שלא יהיה, אך ורק באמצעות הסכמה בכתב מהזולת.  (כמו כן ניתן לקבוע צד ג' שיהיה המוטב).

יוצא שבביטוח חיים זיקת הביטוח מתקיימת בעת כריתת החוזה, שכן אז נקבעים המבוטחים והמוטבים, מה שקורה באירוע כבר לא רלוונטי.

האנגלים אומרים שכלה יכולה לבטח את אי הופעתו של החתן בתנאי שהוא לא מופיע בסיבות שאינן תלויות בו.

האם צוואה שקובעת באופן מפורש שהבן יירש את הכל – האם הבן יכול לבטח את הרכוש?  התשובה היא לא – מדובר בצפייה – כזכור לא ניתן לבטח ציפייה.

מה קורה אם מדובר בהורה שרוצה לבטח את רכוש הבן?  אם הבן סמוך על שולחן הוריו ניתן לבטח את רכוש הבן שכן הנזק שיגרם לאותו רכוש, סביר להניח שהאב / המבטח הוא זה שישא בעליות.  אך אם הבן לא סמוך על הוריו אזי אי אפשר לבטח.  

בביטוח חיים, אמרנו שיש צורך בהסכמה של המבוטח, מה קורה ברכוש? האם אני יכול לבטח רכוש של מישהו אחר?  ניתן אך אני לא אקבל תגמולים שכן אין לי זיקה.  אך מה קורה אם אותו חבר הסיע אותי כל בוקר לעבודה, האם אני יכול לבטח את המכונית שלו?  אם ביטחתי את המכונית שלו כרכוש אני לא זכאי לכלום שכן לא נפגעתי.  אם ביטחתי את המכונית שלו כשירותי הובלה – אני זכאי לתגמולים.

חוק חוזה ביטוח אומר שהנזק חייב להיגרם או למבוטח או למוטב – כלומר יוצא שאני יכול לתבוע את חברת הביטוח אם אני הייתי המוטב בחוזה הביטוח.

האם המבוטח צריך לגלות את זיקת הביטוח בעת כריתת החוזה?  בעקרון הוא לא צריך.  (אולי ניתן להכניס את החובה בדלת האחורית של תום הלב).

הנושא של זיקת ביטוח עולה בעיקר בתחום של ביטוחי רכוש (יבשתיים או ימיים).  כאשר מדובר בחבויות נושא זה כמעט ולא עולה.

בחוק הישראלי אין כזה דבר זיקת ביטוח – האם המבטח יכול להכניס לפוליסה דרישה של זיקת ביטוח שמשמעותה היא הוכחה של המבוטח בנוגע לזיקה?  למרצה נראה שכן.  

פס"ד חלמיש נ' ביטון – אדון ביטון פלש לשטחים של חלמיש שם הוא איחסן צמיגים משומשים.  ביטון סירב להזיז את הצמיגים לאור בקשת חלמיש.  חלמיש בסופו של דבר ביטחה את הצמיגים של ביטון.  הצמיגים נשרפו, וחלמיש ביקשה את התמלוגים עבור תשלום הפיצוי לביטון.  חברת הביטוח סרבה לשלם מהטענה שאין לה זיקת ביטוח שהרי הם לא הבעלים.  שמגר התרגז שכן חוזה הביטוח לא דיבר רק על בעלים, אלא גם על נאמנים וכדומה חברת חלמיש כן עונה על דרישות החוזה.  (חלמיש זכתה).

שיעור מס' 9 – ‏12.12.2002

מוטבים

חוק החוזים חלק כללי יש מה שנקרא חוזה לצד ג'.  חוק חוזי ביטוח המשיך מגמה זו וקבע שהמוטב יכול לקבוע מוטב תחתיו.  כל עוד לא נקבע מוטב המבוטח הוא המוטב, אבל זכותו של המבוטח הוא לקבוע את המוטב.  המבטח אינו יכול להתנגד למוטב שקובע המבטח.

קביעת המוטב צריכה להיעשות בדרך שניתן לזהותו.  

ישנם 2 סוגים:

1. מוטב רגיל – ניתן להחליף את המוטב בכל עת בטרם קרה מקרה הביטוח.  פרוצדורת החלפת המוטב נעשית בכתב לפני קרות מקרה הביטוח.  הזכות של המבוטח לבטל מוטב איננה מותנית בהסכמת המוטב.  "מבוטח קובע מבוטח מבטל". אסור לו להעביר את הזכות שלו כל עוד לא קרה מקרה הביטוח.

2. מוטב בקביעה בלתי חוזרת – המבוטח אינו יכול להחליפו. גם הקביעה עצמה שמדובר בקביעה בלתי חוזרת נעשית ע"י המבוטח עצמו.  מותר למוטב להעביר את הזכות לצד ד' שהרי היא שלו.  
יוצא שהמוטב נקבע עם קרות מקרה הביטוח (מוטב רגיל) או עם קביעת המוטב כצד ג' (קביעה בלתי חוזרת).  

ניתן לקבוע יותר ממוטב אחד או לחלק את הפיצוי בין כמה מוטבים לפי אחוזים.  דבר זה ניתן לעשות הן לפי מוטב רגיל והן לפי קביעה בלתי חוזרת.
כאשר קורה מקרה הביטוח אם המוטב יתבע את הכסף הוא יקבל אותו.  למוטב לא יהיו יותר זכויות בפוליסה יותר מהמבוטח.  כל טענה שיש למבטח כנגד המבוטח תעמוד גם כנגד המוטב, לדוגמא: טענת תרמית.

סוגיית הקיזוז – לפני חוק החוזים חלק כללי, כאשר היו חובות הדדיים בין הצדדים לא היה ניתן לקזז אותם אלא אם כן יש הסכמה הדדית.  כיום, חוק החוזים חלק כללי אומר שכאשר מדובר בחוב קצוב (שיודעים כמה בדיוק)  ניתן לקזז אותו ללא הסכמה הדדית, מספיקה ההודעה + הגעה של מועד הפרעון. 

בביטוח, אם מבוטח חייב עדין פרמיה, ונגרם למבוטח נזק שמזכה אותו בתגמולי הביטוח, המבטח יכול לקזז את חוב הפרמיה מהתגמולים שהוא נותן למבוטח.

אם יש מוטב, גם אז אפשר לעשות זאת.  הסייג הוא, שניתן לקזז חובות בין שני צדדים גם אם הם לא מאותה עסקה.  כלומר אם אני חייב פרמיה לביטוח דירה, ואנו מקבל תגמולי ביטוח עבור רכב, ניתן לקזז את התגמולים של הרכב בחובות הפרמיה כלפי הדירה.

שיעבודי הפוליסה – מעמדו של המוטב מול שיעבודי הפוליסה
שיעבוד הפוליסה כנגד חוב שהאדם חייב.  שיעבדתי את הרכב תמורת כסף.  גנבו את המכונית והיה לה ביטוח שהמוטב הוא X.  את הכסף יקבל המוטב מאחר והפוליסה היא לגבי גניבה, והשיעבוד הוא לגבי הרכב.  חברת הביטוח תבקש להעביר את הרכב על שמה שאם ימצאו את הרכב, אז היא תקבל את הזכויות עליו.  אבל מאחר והרכב משועבד לבנק, לא ניתן להעביר בעלות.  ואם אין העברת בעלות אין תשלום.

הבנק כדי לגבור על בעיה זו יבקש לרשום את עצמו כמוטב באותה פוליסה, או לשעבד לו את הפוליסה.  

נניח, כי נגרם נזק למכונית, כאשר הפוליסה משועבדת, ו X עדין רשום כמוטב של אותה פוליסה.  מי יקבל את הכסף?  עקרונית, זכותו של הנושה גוברת על זכותו של המוטב.  אפילו שמדובר בשיעבוד מאוחר בזמן למוטב.

כאשר מדובר בקביעה בלתי חוזרת אז יש לנו בעיה כי לא ניתן לשעבד את הפוליסה. 

האם הנושה יכול לעכל פוליסה שקבוע בה מוטב רגיל?  בעקרון כן, וכשיקרה מקרה הביטוח המעכל יגבר.  אך אם מדובר בקביעה בלתי חוזרת לא ניתן לעכל את הפוליסה.

ביטוח חיים

פס"ד חסקין נ' חסקין – מר חסקין (דורון) עשה ביטוח חיים וקבע כמוטבה את אישתו נועמי.  הוא התגרש מנועמי (הייתה להם ילדה אחת), והוא התחתן שנית (3 ילדים).  הוא נהרג במלחמת יוה"כ.  עכשיו יש ריב בנוגע לכסף מי יקבל.  השופט זוסמן – אם היו שואלים את חסקין אחרי שהוא התגרש והתחתן החדש האם הוא רוצה להשאיר את הכסף לאשתו הראשונה או להעביר את הכסף לשניה, ברור כי הוא היה אומר שהוא רוצה שהכסף יעבור לאשתו השניה.  זוסמן מחזק את הטיעון באיזושהי תיאוריה ואומר שבהסכם הגירושים לא התחייב חסקין לאישתו הראשונה להשאיר לה כסף מהביטוח חיים, או לזון את אישתו מעבר להתחייבות בהסכם הגירושים.  

אם זוסמן היה מסכים אם מה שהוא אומר אז האישה השניה הייתה זוכה בכל, אך במקום קבע כי העזבון יקבל את כל הכסף, דהיינו חילק את הכסף בין כולם.

חוק חוזה ביטוח קובע באופן חד משמעי, אם קבענו מוטב וציינו את שמו, הוא יהיה זה שיזכה בתגמולי הביטוח.  אך אם לא קבענו את שמו אלא רק את תוארו, אז יזכה בכסף מי שמתאים לאותו תואר.  ואם יש יותר מאחד שמתאים לאותו תואר, אז יחלקו בין כולם – כל מי שעונה על אותו שם תואר.

גם ילדים שנולדים למבוטח 300 יום לאחר מותו, ובפוליסה היה כתוב שהמוטב הוא ילדיו – אז אותו ילד שנולד מאוחר יותר גם יזכה בתגמולי הביטוח.

אם אדם קובע מוטב, הנחה של אותו מבוטח היא שהוא ימות לפני אותו מוטב.  לפעמים זה לא כך.  במקרה כזה יש מספר אלטרנטיבות:

1. אם מדובר במוטב רגיל, אפשר פשוט להחליף מוטב.

2. מוטב של קביעה בלתי חוזרת או מוטב שהמבוטח לא מחליף אותו – העזבון של אותו מוטב יזכה בכספי הביטוח אלא אם כן אותו מוטב ויתר על אותם תגמולים, או שלא השאיר אחריו יורשים.  (אם המוטב נפטר ללא יורשים, אזי הכסף הולך לעזבון של המבוטח)
3. סיטואציה מרובעת – לא חיי המבוטח מבוטחים אלא חיי זולתו.  (הוא זקוק רק להסכמה בכתב של הזולת).  א – מבוטח הולך לב – אדם שחייו מבוטחים, ומבקש אישור בכתב ממנו לטובת הביטוח.  א' קובע את ג' כמוטב של הפוליסה.  א' מת.  יוצא שא' מפסיק לשלם ולכן אין פוליסה.  לאור זאת החוק קובע שהמבטח חייב לפנות לג' לשאול אותו אם הוא רוצה להמשיך לשלם את הפוליסה והאם לאו.
פס"ד אקווה נ' איקשטיין – הייתה גברת שהצטרפה לקופת גמל.  בד"כ מי שמצטרף לקופ"ג קובע מוטבים שיקבלו את הכסף למקרה שאותו חבר נפגע.  אותה אשיה קבעה את אחיה כמוטב.  לימים היא רבה עם אחיה.  בצוואה שלה היא נתנה לו שקל אחד בלבד, וקבעה שכל הכספים שלה כולל מה שיש בבנק יעבור ליורשים אחרים.  אותם יורשים נגשו לבנק ודרשו את הכסף, והאח גם דרש את הכסף שכן הוא עדין רשום כמוטב בבנק.  הבעיה הייתה שאומנם האישה הביעה את דעתה בצוואה, אך היא לא הודיעה לקופת הגמל על רצונה להחליף מוטב לפני מותה (מותר להחילף מוטב בכתב כל עוד לא קרה מקרה הביטוח).  

במקרה זה, חל חוק החוזים חלק כללי, הקובע שמותר להחליף מוטב בכתב כל עוד לא קרה מקרה הביטוח.  

דעתו של שמגר התקבלה – שכל עוד לא הודיעו לקופת הגמל אחרת האח הוא היורש.  

לענייננו, אם יש לנו מוטב שרוצים לשנות יש לעשות זאת בכתב לפני קרות מקרה הביטוח.  במקרה לעיל, אם היא הייתה שולחת את הצוואה שלה לבנק לפני מותה.  עדין זה לא היה טוב שכן צוואה ניתן לבטל!  ואם יהיה מישהו שירצה לבטל את הצוואה הוא יבטל גם את ההחלפה של המוטב.

ס' 147 לחוק הירושה – כספי ביטוח חיים וכספי קופות הגמל הם אינם חלק מהעיזבון.  

אותם כספים יעברו ישירות למוטבים ולא יעברו דרך העיזבון.  

בכספי ביטוח אם המבוטח לא קבע מוטבים אז הוא עצמו המוטב, ואותם כספים יהפכו להיות חלק מהעזבון.

בקופת גמל אם לא נקבע מוטב, הולכים לפי תקנון קופת הגמל אשר קובע מה קורה במקרה כזה.  בד"כ התקנון אומר שהכסף יעבור ליורשיו החוקיים.  גם אז זה יעבור לאותם יורשים חוקיים ולא דרך העזבון.

פס"ד נוסף – דומה לאקווה – חזקו את דברי שמגר.

שיעור מס 10 – 19.12.2002

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
ישנם 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.

שיעור מס 11 – 26.12.02 – להשלים.

שיעור מס 12 – 3.1.03

ביטוח רכוש –
הצמדה - 

סכומי ביטוח בביטוח רכוש החוק מחייב הצמדה ממועד כריתת החוזה ולא ממועד תחילת הביטוח.

תחום ביטוח התאונות האישיות אין חובה להצמיד את סכום הביטוח אם הוא סכום  מוסכם.  אך אם הוא סכום אשר תלוי במידת הנזק שנגרם – יש חובה להצמיד.

תגמולי הביטוח –
הם צמודים מיום קרות מקרה הביטוח (ולא מיום הגשת התביעה) ועד יום התשלום בפועל.  אם יש פוליסה לביטוח חיים והסכום אינו צמוד.  ביום המוות שלי, הסכום שמגיע לי יהיה צמוד עד המועד שהכסף יועבר למוטבים שלי.  בביטוח רכוש לעומת זאת, הסכום הבסיסי יהיה צמוד ממועד כריתת החוזה ועד תאריך קרות מקרה הביטוח שאז סכום הביטוח משנה מהות והופך להיות תגמולי ביטוח ואז תגמולי הביטוח מוצמדים.

המבוטח צריך להגיש תביעה בכתב ועל המבטח לשלם את תגמולי הביטוח, במצב רגיל , תוך 30 יום מיום שהיו בידיו המסמכים הנדרשים (שהוגשו בכתב) בכדי לברר את מקרה הביטוח.  במידה והמבטח שם לב שהוא צריך עוד פרטים, עליו לדרוש זאת מהמבוטח, וה 30 יום יתחילו מרגע שיתחילו לקבל את הפרטים החסרים.  (תגמולי הביטוח עדין ממשיכים להיות צמודים).  אם יש סכום שלא נתון למחלוקת, יש צורך לשלם אותו תוך 30 יום וזכות המבוטח לתבוע אותם על ההפרש.

אם תוך 30 יום לא שולם הכסף, אזי בנושא להצמדה יש עכשיו תוספת ריבית.  ריבית זו, כיום, היא ריבית רגילה – צמודה.

ביטוח אישיים, אם המבוטח יכול להוכיח שהמבוטח לא שילם בחוסר תום לב את התשלום שלא שנוי במחלוקת, אזי בנוסף להצמדה + ריבית, הוא יהיה זכאי לתוספת של עד פי 3 מהריבית שבחוק ריבית והצמדה ( תאורטית, הוא יוכל לקבל עד 16% ריבית).

אם הנזק מתגבש בשלב מאוחר יותר מיום קרות מקרה הביטוח, התגמולים מוצמדים מיום התגבשות הנזק ולא מיום קרות האירוע.  לדוגמא, ברכב, כאשר יש תאונה, התגמולים לא מוצמדים מיום התאונה, אלא מיום בו השמאי קובע את גודל הנזק.

אם נגרם נזק לרכב בסך 20.  שוויו היה 100.  המבטח נותן לי 20, וכעת סכום הביטוח הינו 80.  לאחר תיקון הרכב, שוויו חוזר להיות חזרה 100 אבל הבעיה היא שסכום הביטוח הוא עדין 80.  לכן יש צורך לבקש "השבת סכום הביטוח לקדמותו" מהמבטח.

אם מגישים תביעה בסדר דין מקוצר (הסכום המבוקש הינו קצוב + נסמך על מסמך בכתב) הוא רשאי לקבל פס"ד אלא אם כן התקבלה הבקשה של זכות להתגונן של הנתבע.  כאשר מגישים בקשה להתגונן לא צריך להוכיח שיש זכות להתגונן אלא מספיק להוכיח ראשית ראיה כי יש לי זכות להתגונן.  

תביעת ביטוח היא דוגמא קלאסית לסדר דין מקוצר שהרי מדובר במסמך בכתב וכן סכום קצוב.  אם חברת הביטוח רוצה להתגונן היא צריכה להראות ראשית הראיה לתרמית.

ברגע שמדובר בתיעה שצריך להעריך את הנזק – סדר דין מקוצר לא יתאים.  אלא אם כן יש חלק מהנזק שאין עליו מחלוקת ועליו ניתן להגיש סדר דין מקוצר.  

פס"ד – בן אריה היה מבוטח בסהר בתחום תאנות אישיות.  הוא נפגע ברגל, נקבעה לו אחוז נכות וסהר שילמה לו תגמולים.  כעבור תקופה, בן אריה מחדש את הפוליסה שלו בסהר.  הפוליסה קבעה שהוא מכוסה בגין תאונות אישיות למעט פגיעה ברגל.  כעבור זמן מסוים הוא נפגע שוב ברגל.  

התביעה שלו מתאימה לסדר דין מקוצר, שכן יש מסמך בכתב שזוהי הפוליסה, והסכום הוא קצוב (ניתן לחשבו באמצעות חישוב אריטמתי פשוט).

סהר הגישה בקשה להתגונן, אך עשתה זאת בצורה רשלנית. הם התמקדו על אותו חריג לפוליסה האומר שאין כיסוי לרגל שנפגעה.  השופט בך, הסכים עם התובע ואמר שהכוונה של החריג היא האם הנזק נובע מהפגיעה ברגל, ולא פגיעה ברגל ללא קשר לפגיעה הקודמת.  הם חוייבו לשלם.  הטעות שלהם הייתה, שהם היו כ"כ בטוחים בחריג שהם לא התמקדו בנזק.  הם היו צריכים לבקש לשום את הנזק ואז זה לא היה מתאים לסדר דין מקוצר.

כלל נ' חלפון – חלפון ביטח את המכונית שלו ב"כלל".  זמן קצר לאחר מכן נגנבה מכוניתו. הוא תבע את כלל בסדר דין מקוצר.  השאלה היא האם זה נזק שצריך לשום אותו או שמא מדובר בסכום ביטוח מוסכם?  השופט מלץ אמר שאם הסכום הזה נקבע ע"י חברת הביטוח זמן קצר לפני קרות האירוע, אזי מדובר בסכום קבוע, והוא פסק לטובת חלפון.

לדעת המרצה – ביטוח רכב במהותו הוא ביטוח שהסכום מבטח מקסימום את תקרת חבות המבטח.  יש צורך לשום את הנזק.  

פרשנות הפוליסה –
השופט ברק הוביל למהפכה בעניין זה מאז פס"ד אפרופים – שכן פוליסה היא חוזה לכל דבר.  

פס"ד שלו נ' סלע - אדם בשם שלו היה מעורב בויכוח סוער עם אחד מעובדיו.  כתוצאה הוא קיבל התקף לב (לא היה שום מגע פיזי בין השניים).  הייתה לו פוליסה לביטוח נ' תאונות, והוא טען שהתקף הלב הוא תאונה שמכוסה ע"י הביטוח.  חברת הביטוח חלקה על כך ואמרה שההגדרה של מקרה ביטוח – כל תאונה גופנית בלתי צפויה מראש + תיגרם במישרין + אמצעי אלימות חיצוניים הגלויים לעין.  

המוסד לביטוח לאומי הכיר באותו התקף לב כתאונת עבודה.

ביהמ"ש השלום והמחוזי דחו את התביעה מהטעם שהויכוח הוא לא אמצעי אלימות הגלוי לעין.  הוגש ערעור לביהמ"ש העליון, שם השופט ברק יישם את העקרונות שקבע באפרופיים.  הוא ניסה כל מיני כלים פרשניים   בכדי לנסות לפרש את כוונת הצדדים, ולא הצליח, ועל כן לבסוף הוא נעזר בכלל הפרשנות המשני – פירוש החוזה כנגד המנסח.  וע"י כך פסק לטובת שלו. 

המרצה – לדעתו, הקביעה של מוסד לביטוח לאומי כי מדובר בתאונת עבודה ללא ספק השפיעה על ברק.

למרות שמדובר באירוע חיצוני, זה לא אומר כי חייב להיות מעורב בו עוד גורם.  דהיינו, גם פעילות יתר יכולה להוות אירוע חיצוני.  אך למרצה יש בעיה עם אלימות מילולית.  

המרצה המליץ מספר פעמים לקרוא את פס"ד.

בית הכנסת ברמת חן נ' סהר – כלל "הצפיות הסבירה של המבוטח" – ניתן לפרש פוליסה גם בניגוד למשמעות החד משמעית של מילותיה. שכן לפעמים חוסר מצפון של הפוליסה או מצגים לא נכונים שלה, ולכן יש כאן סטיה מהצפיות הסבירה של המבוטח ולכן יש לכבד את הצפיות של המבוטח.  

בית הכנסת היה מבוטח נ' סיכוני פריצה.  הפוליסה צימצה את ההגדרה של פריצה שנקבעה בחוק העונשין וקבעה כי הפריצה צריכה להשאיר סימני פריצה בכניסה או ביציאה (לא נדרש בפנים שכן אז אולי מדובר בפורצים ששייכים לבית הכנסת).   מה שהיה זה שהפורצים נכנסו דרך החלון שהגבאי שכח לסגור.  מצאו סימני בוץ ליד החלון שדרכו נכנסו, ועכשיו יש לשאול האם מדובר בסימני פריצה?  כמו כן הפוליסה דרשה שימוש בכוח בפריצה – האם העובדה שהחלון נשאר פתוח מבטל את אלמנט הכוח?  

ביהמ"ש העליון – קדמי, חשין ובך – בדקו את הכלל האמריקאי של צפיות הסבירה של המבוטח ואמרו שכלל זה יכול להיות מופעל פה בארץ.  

ביהמ"ש אמר שמאחר ומדובר בבית כנסת שהוא ארגון התנדבותי ולא עסקי, אז אני בתור מבוטח צופה שאם יבוא גנב ויגנוב את ספרי התורה אז הביטוח יכסה את זה.  כמו כן הוא אומר שסימני הבוץ ליד החלון נחשבים לסימני פריצה.

פס"ד אמריקאי – אדם קיבל מכה בראש ועוררה אצלו אפילפסיה (שהייתה רדומה והוא לא ידע עליה), והוא הפך להיות נכה בדרגה מאוד גבוהה.  הוא תבע את החברת הביטוח אשר סיבה לשלם בטענה שאין ביטוח למחלות קיימות.  ביהמ"ש קיבל את התביעה של המבוטח הייתה שאם הוא יקבל מכה בראש, והמכה תוביל למחלה או נכות אז הוא יקבל כסף. (פס"ד זה מראה את השימוש בכלל הצפיות הסבירה של המבוטח).

פס"ד אמריקאי – אדם נפגע בתאונת דרכים מאוד קשה ברגל.  לבסוף קטעו לו את הרגל כ 100 יום לאחר התאונה.  חברת הביטוח לא רצתה לשלם מאחר והחריג בפוליסה קבע שיש צורך להגיש תביעה בגין קטיעת איבר בחלוף עד 90 יום מקס.  ביהמ"ש פסק אחרת.

פס"ד אמריקאי – חשמלאי, שביטח את חבותו המקצועית.  הוא סיים פרוייקט, והבן של הדיירים באותה דירה, התחשמל.  החשמלאי פנה לחברת הביטוח במטרה שיכסו את הנזק והיא לא רצתה בטענה שהיא מכסה את הנזקים רק בזמן שהוא עובד על הפרוייקט ולא כשהוא מסיים את הפרוייקט.  מסתבר שהפוליסה הייתה בעלת מספר עמודים רבים, והחריג היה מוסתר באחד הדפים.  כמו כן, הסוכן גם לא ידע על אותו חריג!  (כשהסוכן מכר את הפולסיה הוא אמר לחשמלאי שהוא מבוטח בגין כל פשלה).  ביהמ"ש, לאור זאת, פסק לטובת החשמלאי.

כלל הפרשנות של הצפייות של המבוטח מוכר ע"י רוב מדינות ארה"ב והוא מיושם בביטוחים אישיים ולא עסקיים (למעט בתי עסק קטנים).  האנגלים לא אוהבים את הכלל הזה מאחר והוא מכניס את חברות הביטוח למצבים של אי וודאות.

שיעור מס 13 – 10.1.03

נטל ההוכחה –
המצב הבסיסי הוא  שהמוטב צריך להוכיח שיש לו פוליסה בתוקף, שמקרה הארוע היה בתוך תקופת הביטוח, הסיכון שהתממש והנזק – שניהם מכוסים בפוליסה, וכן להוכיח את היקף הנזק.

אם המבטח רוצה להתנער מחבות – עלייו להוכיח שהמבוטח בא מתוך כוונה לרמות (הסתרה בכוונת מרמה בעת כריתת החוזה), או שמקרה הביטוח נעשה בכוונה, או שחל חריג בפוליסה.

את הנטל החיובי / פוזיטיבי (שמגיע לך תגמולי ביטוח) המבוטח צריך להוכיח, אז יש את הנטל השלילי – להוכיח שלא מגיע למבוטח – זה חל על המבטח.

כאשר המבוטח טוען טענות בכתב התביעה שלו והמבטח מכחיש את כל הטענות אז המבוטח צריך להוכיח את כל הטענות שהוא טוען.  טענות שיש עליהם הסכמה אין צורך להוכיח.  

ויסלר נ' ראיה, רוני סיני נ' מידלר – שני ערעורים אלו שינו את פני הדברים.  בד"כ הניא הוא זה שקובע את הרכב השופטים ויצא שהשופטת נתניהו ישבה בשני ההרכבים. 

רוני סיני נ' מגדל – רוני ביטח את חנת הבגדים שלו במגדל.  פרצו לחנות שלו וגנבו סחורה.  הוא תבע את מגדל.  מגדל מצאה שהייתה הסתרה של רוני שכביכול הייתה חברת ביטוח שהוא ביקש להיות מבוטח שלהם והם דחו אותו (לא סיפר את זה).  בדיעבד התברר שהוא ביקש לבטח בתיק אחר שלו, אך הוא ויתר כי דרישות חברת הביטוח השניה היו גבוהות מדי.  

הטענה הזאת נפלה.  ואז מגדל אמרה שהוא למעשה ביים את הפריצה אליו לחנות.  אך גם זה לא נכון, המשטרה קבעה באופן חד משמעי כי מדובר בפורצים מקצועיים ולא משהו מבויים.  

ויסלר נ' אריה – הייתה טענה נ' המבטוחים שהם הציתו את הרכוש המבוטח שלהם.  נשאלה שאלה – האם המבוטח צריך להוכיח גם את ההיבט השלילי שהוא לא גרם את מקרה התאונה או שמא מספיק שהוא יוכיח כי קרה מקרה הביטוח.

התגבשו שלוש דעות:

1. דעת מיעוט – הש' גולדברג – מאחר ומקרה ביטוח צריך להיות אירוע תאונתי – בלתי צפוי מבחינת המבוטח, על המבוטח החובה להוכיח כי אין לו קשר לאירוע.

2. שמגר – מבוטח אף פעם לא צריך להוכיח שידו לא הייתה באירוע, אלא רק להוכיח שקרה מקרה הביטוח.  
3. נתניהו – נחלק את הנטל בהתאם לסוג הנזק.  אם מדובר הסיכוני פריצה / גניבה, המבוטח יצטרך להוכיח הן את ההיבט הפוזיטיבי והן את ההיבט הנגטיבי שכן מדובר במעשה בני אדם.  לעומת זאת כאשר מדובר בסיכוני אש (יכולה לפרות שלא כתוצאה ממעשה בני אדם) – אז על המבוטח להוכיח רק את ההיבט הפוזיטיבי בלבד ולא את הנגטיבי.
הערה – יש ביטוח שנקרא "ביטוח כנגד כל הסיכונים" – במצב כזה המבוטח צריך להוכיח רק את הנזק שמסתבר מהאירוע התאונתי, ללא צורך בלהוכיח סיבה.   נניח כי היה למבוטח בית שנפרץ, והמבוטח טוען שפרצו לוועל כן יש לשלם לו.  נתניהו אומרת שבמקרה כזה עליו להוכיח שידו לא הייתה במעל שכן הוא טוען שפרצו לו.  אם היה דורש כסף עבור הנזק מבלי לומר "פרצו לי" – לא היה צריך להוכיח כלום.

ביקורת של המרצה –  בויסלר נ' אריה – מדובר בנזקי אש ולכן אין צורך להיכנס לביטוח של פריצה / גניבה.  שהרי לפיה אין צורך שהמבוטח יוכיח כי ידו לא הייתה במעל.  כלומר כל שאר דבריה היו אוביטר.

היא אומרת שביטוחים ימיים – המבוטח צריך להוכיח שהוא לא היה מעורב בהטבעת אונייתו.  זה בכלל לא לעניין שכן בכלל לא מבטחים אוניות בארץ, אלא חל עליהם דין זר.  לכן לא ברור מדוע היא מזכירה את זה פה. 

(הטבעת אוניה באנגליה היא עבירה פלילית.  בד"כ מבטחים אוניה כנגד סיכוני ים וכנגד BARRATRY – נזק שנגרם ע"י הקברניט או צוות בניגוד לאינטרסים של בעל האוניה. ובמידה ונגרם נזק ע"י הצוות, בעל האוניה לא צריך להוכיח כי ידו לא הייתה במעל! בניגוד לדעת נתניהו).

איך מתגברים על הנטל השלילי?  (לפי נתניהו)

המבוטח יצהיר שידו לא הייתה במעל.  הצהרה מספיקה.

הבעיתיות בכך:  ברוב המקרים מאחר והמבוטחים הם באמת אנשים תמימים הם מצליחים כמעט תמיד להוכיח את ההיבט הפוזיטיבי וגם את הנגטיבי.  אך במקרים הגבוליים, בהם המבוטח לא עמד בדרישה של להוכיח כי ידו לא הייתה במעל, יוצא שהמבוטח מפסיד שהרי לפי נתניהו הוא לא הוכיח את ההיבט הנגטיבי.

השופט מלץ – הוא מסכים עם נתניהו אך לא מפרט מדוע.  הוא שוכח שהוא כתב פס"ד שבהם הוא מסכים שניתן להגיש תביעה בסדר דין מקוצר בגין גניבה.  אך הבעיה היא שלא ניתן להגיש תביעה בסדר דין מקוצר כאשר המבוטח נדרש להוכיח כי ידו לא הייתה במעל.

אם מדובר בנזק שנגרם בכוונה, לכאורה מדובר בעבירה פלילית.  דיני הראיות אומרים שנטל ההוכחה הוא מעבר לספק סביר בפלילי, ובמאזן הסתברויות באזרחי.  כאשר אנו נדרשים להוכיח עבירה פלילית במשפט אזרחי – דיני הראיות עדין מסתפקים במאזן הסתברויות אך יש דרישה לכמות ראיות גדולה יותר.

תת ביטוח

יש שווי רכוש ויש סכום ביטוח.  בד"כ סכום הביטוח צריך לשקף את שווי הרכוש.  אם הוא גברה יותר, המבוטח לא יקבל יותר מהנזק שנגרם לו, הוא תמיד יקבל את הנמוך מבין השניים.  כך גם אם הוא מבטח בחסר.  (כל זה באובדן מלא)

מה קורה כאשר יש נזק חלקי?  ביטח ב 50 שווי רכוש 100, נזק = 20 

עקרון מיצוע – המבוטח והמבטח נחשבים כמבטחים.  המבוטח נחשב למבטח של עצמו בגובה ההפרש שבין סכום הביטוח ובין שווי הרכוש – בדוגמא לעיל – המבוטח הוא מבטח בגובה של 50.

המבוטח יקבל  20*50  / 100 = 10. (נזק * סכום ביטוח   / שווי רכוש)     ועליו להוסיף עוד 10 בכדי לכסות את עצמו.

מהו המועד שבו בודקים את היחס שבין שווי הרכוש וסכום הביטוח?

חוק חוזי ביטוח אומר שנבדוק את היחס בעת כריתת החוזה.  הפוליסות אומרות שהיחס יבדק בעת קרות מקרה הביטוח.  לדעת המרצה גישת הפוליסות היא הגישה הנכונה שכן יכולים לחול שינויים בתקופה שבין כריתת החוזה לקרות מקרה האירוע.

דוגמא:  רכוש = 100,  ביטחתי אותו ב 100.  ב 1.1 השבחתי אותו ועכשיו הרכוש שווה 200.  אם נלך לפי החוק – מגיע לי את מלוא סכום הביטוח.  לפי הפוליסה יש לבצע מיצוע (במקרה של נזק חלקי – המבוטח יקבל פחות כסף במקרה זה מאשר אם היו פועלים לפי החוק). (בנזק מלא – בשני המקרים הוא יקבל 100)

דוגמא:  סכום ביטוח = 100, נזק = 20.  הוא מקבל 20 מהביטוח סכום הביטוח הוא כעת 80 (ביטוח חסר).  אם הוא רוצה להחזיר את סכום הביטוח ל 100 הוא צריך לדרוש "השבת הפוליסה"

חסר את הדוגמא הזאת

ביטוח כפל

בית = 100.  אם אני מבטח אותו ב 80 אני אהיה בתת ביטוח.  אם אני אבטח ב  200 אני אהיה בביטוח יתר.  

בין אם אני בביטוח יתר או חסר אני רשאי לעדכן את הביטוח.  

ביטוח כפל = אותו סיכון מבוטח מיותר ממבטח אחד ביותר מפוליסה אחת בתקופות חופפות (מדובר בכפל מבטחים ולא בכפל סכומי ביטוח).  ביטוח כפל יכול להיות גם ביטוח יתר וגם ביטוח חסר (אצל א אני מבוטח  10 ואצל ב' אני מבוטח ב 30 – הסכום של שניהם קטן מ 100 ולכן זה ביטוח חסר).

אם יש יותר מבטח אחד בפוליסה אחת – אנו מדברים על ביטוח משותף ולא על כפל.

דוגמא:  לקחתי הלוואה לטובת רכישת דירה, בתמורה הבנק דורש ביטוח דירה (כחלק מהמשכנתא), כשאני נכנס לדירה אני עושה ביטוח דירה על שמי – כך יוצא שיש כפל ביטוח.

חוק חוזי ביטוח – שני המבטחים אחראים ביחד ולחוד לגבי סכום הביטוח החופף – דהיינו אני יכול לתבוע איזה מבטח שאני רוצה בנוגע לסכום החופף.  (על פי חוק, המבוטח צריך להודיע לכל אחד מהמבטחים על קיומו של המבטח השני.  במידה והוא לא עושה זאת, אין סנקציה מופעלת כנגדו).

נניח כי סכום הביטוח היה 50 אצל שני המבטחים ושווי הבית הוא 60.  המבוטח יוכל לתבוע 50 מכל אחד שירצה, ולהשלים עוד 10 מהשני.  (אם ירצה הוא יכול גם לחלק שווה בשווה 30,30).

היחסים שבין המבטחים עצמם:  המבטחים ישתתפו בחיוב בינם לבין עצמם לפי היחס שבסכומי הביטוח.  הערה:  המחוקק לא היה צריך לנושא זה שכן החוק הוא בנוגע ליחס בין המבוטח למבטח ותו לא.

מה קורה אם מבטח מכניס ס' לפוליסה שאם יש מבטח נוסף האם הוא מתנער מאחריות?

אם החוק לא היה משתמש בלשון של "אחריות ביחד ולחוד" – אז היה מותר.  אך בפועל זה אסור.  כמו כן לא ניתן להתנות על סעיף זה.

מבוטח אחד – אם אותו סיכון מבוטח ע"י שני מבוטחים אצל שני מבטחים לדוגמא:  אם אני שוכר דירה ומבטח את הדירה כדייר, ובעל הבית גם מבטח את הדירה – אותו סיכון מבוטח ע"י שני מבטחים או יותר (או שתי פוליסות שנות).  אם אני (הדייר) אתבע מכוח הפוליסה שלי, אני למעשה מחזיק בנאמנות את כספי הביטוח ויהיה עלי להעבירם לבעל הבית (מאחר והנזק הוא בפועל של בעל הבית).

יש מצב של ביטוח כפל חילופי חבויות – יזם מבטח את הפרוייקט שלו.  קבלני המשנה שלו גם כן מבטחים את הפרוייקט שלהם.  אם אותו קבלן גורם נזק, אז מדובר בביטוח כפל.  אם הניזוק תובע את הביטוח של היזם, חברת הביטוח תוכל לדרוש להוסיף את חברות הביטוח של הקבלנים לתביעה.

דוגמא:  אני רציתי לקנות דירה, כשסיירתי באזור אני נפצעתי.  אני החלטתי לתבוע את היזם אשר מפנה אותי למבטח שלו.  אני זוכה.  ביטוח היזם מגלה שהנזק נגרם בגלל הרצף ולכן תובע את הביטוח של הרצף – "תביעת השתתפות".  החלוקה ביניהם יהיה בהתאם ליחס של סכומי הביטוח.

תביעת תחלוף –
כאשר אדם מבטח רכוש, אז הוא מבטח אותו בעקרון כנגד 3 מקורות סיכון:

1. רשלנות שלו עצמו.

2. כוח עליון – אסונות טבע וכדומה.
3. נזק שנגרם ע"י צד ג'.  
נניח כי הבית שלי נשרף כתוצאה מרשלנות של השכן.  אם אני קיבלתי כסף מהמבטח אין לי מה לתבוע את השכן.  לכן יכול להיות מצב שהחוטא יוצא נשכר ואת זה אנו רוצים למנוע.  ניתן להשוות את המצב הזה לכך שהמבטח הוא ערב של השכן- הוא משלם עבורו את הנזק ואח"כ המבטח יתבע אותו.

התביעה הזו – שבא תובעים את המזיק – נקראת "תביעת תחלוף".

נזק = 100, תגמולי ביטוח = 100, .  לי אין בעיה יותר שכן קיבלתי את כל הכסף.  עכשיו אני בתור מבוטח יוצא מהתמונה.  נניח כי ההשתתפות העצמית שלי הייתה 20 ותגמולי הביטוח היו 80.  כל אחד רוצה לתבוע בהתאם לנזק.  הראשון שיתבע (הביטוח / אני) ימנע מהשני לתבוע את הנזק שלו שהרי יהיה מדובר במעשה בי"ד.  

אם אני תבעתי את המזיק וקיבלתי את ה 20 ובכך מנעתי מהביטוח לתבוע את ה 80 שלהם, חברת הביטוח תוכל לתבוע אותי על כך שגרמתי להם נזק של 80, שהרי הם אל יכולים לתבוע.

לכן תמיד התביעה היא משותפת – גם שלי וגם של חברת הביטוח.

נניח כי מאיזושהי סיבה, בתביעה המשותפת, קיבלנו רק 70 ולא 100.  החוק אומר כי קודם כל, המבטח הוא זה שנפרע בגובה התשלומים שהוא שילם ורק אח"כ המבוטח.  ישנם שני חריגים:  

1. מכוח החוק – מונע מהמבטח את אפשרות התביעה כאשר המזיק הוא קרוב משפחה של המבוטח הוא כאשר בין המזיק למבוטח יש יחסי עובד מעביד.

2. מכוח הסכם – המבטח מותר בפוליסה על זכות התחלוף.  אם X יזיק אני לא יתבע אותו (המבטח).
3. מקרה שבו התשלום המבוצע ע"י המבטח הוא לפנים משורת הדין – מצב שהמבטח פטור מלשלם אך הוא בכל זאת משלם.  במקרה כזה אסור לו לתבוע את המזיק כי אין לו זכות חוקית לעזות זאת. (אולי יוכל מכוח דיני עשיית עושר).  אם למבטח יש ספק האם הוא חייב לשלם או לו – ובסוף הוא בוחר לשלם.  המזיק לא יכול לומר למבטח "לא היית צריך לשלם" ולכן אני לא ישלם לך.
תביעת תחלוף בגין ביטוח חיים – המבטח לא יכול לתבוע את המזיק. בפק' הנזיקין כתוב – שהתלויים יכולים להיפרע הן מהמזיק והן מתגמולי הביטוח.

נחזור לדוגמא של היזם והרצף – מי שאחראי בפועל לנזק זה רק הרצף, אבל יש אחראיות גם ליזם ולכן הניזוק תובע את היזם.  המבטח של היזם משלם את הפיצויים לניזוק.  זכותו של מבטח היזם לתבוע תביעת תחלוף את הביטוח של הרצף.  כאן הביטוח של היזם נפרע מכל התשלומים שהוא שילם, לעומת תביעת השתתפות – שם הכסף מחושב לפי היחס של סכומי הביטוח.  זה כאשר שני מבטחים ביטחו את אותו סיכון בתק' חופפות.

