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הקדמה טכנית

יש לקרוא את כל פס"ד שניתנים בשיעור.

הבחינה הסופית בחומר סגור בשיטה אמריקאית. לשם כך מומלץ לעבור על מבחנים משנים קודמות. 

רקע

מה זה ביטוח? 

זהו כלי פיננסי לפיזור סיכונים - כשמדברים על כלי פיננסי הכוונה שמדובר פה על משחקים כספיים. אנו מוכרים לחברת הביטוח את הסיכון תמורת כסף. העברת הסיכון לחברה תמורת פרמיה ואם האירוע המבוטח יתרחש היא נותנת לנו כסף חזרה. 
יוצא אפוא שביטוח הינו עסקה פיננסית בה אנחנו משלמים כסף לחברת הביטוח תמורת זה שהיא תקח מאיתנו סיכון. 

חשוב לציין שביטוח זה לא מתן שירות או מתן אחריות אלא הם רק נותנים לנו כסף (ראה בהמשך דוג' של המזגנים). הסיכון שלנו הוא בעצם חוסר וודאות ואנו פוחדים מחוסר וודאות וע"מ להתגבר על הפחד אנו רוכשים ביטוח. הציפייה היא לקבל כסף מהביטוח אם האירוע יתממש.
ביחס לביטוח קיימים שני סוגי חוקים:

1. חוק חוזה הביטוח (1981) – מסדיר את היחסים בין המבוטח למבטח. הוא חוק צרכני לטובת המבוטח הקטן מול המבטח הגדול.

2. חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים – קובע שמי שרוצה לעסוק בביטוח צריך רישיון מהמפקח על הביטוח. אין הגדרה מה זה ביטוח אבל יש הגדרה שלילית - מי שעיקר עיסוקו הוא מתן שירות נלווה למוצר שהוא מוכר הוא לא צריך רישיון - אם אני קונה מזגן ואני קונה 'ביטוח מזגנים' זה לא ביטוח כי לא מדובר בעסקה פיננסית אלא הכוונה שיבוא טכני אם יתקלקל המזגן. לעומת זאת, הביטוח שלנו הוא עסקה פיננסית לפיה אם יגנבו לי את המחשב אני אקבל כסף.
כשמדברים על הסיכון וקושרים את הסיכון עם עסקת הביטוח אנו מדברים על הסיכון הכלכלי שנובע מהתרחשות מקרה הביטוח. 
למקרה הביטוח יש השלכות כלכליות ואנו מקבלים כסף מהחברה תמורת הסיכון הכלכלי שהתרחש.
בביטוח חיים למשל הסיכון הוא מוות ויש לסיכון השלכות כלכליות, בביטוח נגד תאונות ומחלות הסיכון הכלכלי הוא אובדן כושר העבודה. ביטוח רכב הסיכון הכלכלי שנובע מזה שהרכב יקר.
מה שחברת הביטוח משלמת לנו זה תגמולי ביטוח – היא לא משלמת לנו פיצויים. 

מה ההבדל הין פיצויים לתגמולי ביטוח? פיצוים זה תרופה כנגד פגיעה בזכות. מי שפגע בי עליו לתקן ודרך אחת היא ע"י פיצויים. כשחברת הביטוח משלמת לי זה לא כי פגעה בי אלא מכוח התחייבותה לכסות לי את הנזק שהיקפו כלול בפוליסה. אם היא לא משלמת או שמשלמת רק חלק אני יכול לדרוש פיצויים. 

ניתן לסכם 4 מאפיינים של ביטוח: 1. לפי חוק הפיקוח על עסקי ביטוח מבטח שעיסוקו פיננסי (ולא מתן טיפול) חייב ברשיון מהמפקח על הביטוח. 2. ביטוח הוא שכלול של סיכון מול סיכוי (אוהב ושונא סיכון). 3. הביטוח הינו אמצעי לפיזור סיכון, כך שחברת ביטוח שיודעת שרכב אחת מחמש מאות נגנב תקח אחוז מסוים מבעלי חמש מאות מכוניות כדי לכסות את הנזק הצפוי. 4. ביטוח משמעותו העברת סיכון תמורת מחיר לחברת הביטוח. 

יש להבחין בין שני סוגי ביטוח: 

1. ביטוח פרטי-מסחרי – ביטוח כזה אינו חובה ואף חברת הביטוח אינה חייבת לקבל את המבוטח. 

בביטוח פרטי נתקל במושגים 'אוהב סיכון' ו-'שונא סיכון'. מי שאוהב סיכון לא רוצה ביטוח. הרבה פעמים הוא יכול להרשות לעצמו את הסיכון. לעומת זאת, שונא שיכון לא יכול להרשות לעצמו את הסיכון ולכן הוא יעדיף לעשות ביטוח.
יש מוסד שנקרא השתתפות עצמית – ככל שאני מגדיל את ההשתתפות אני אוהב סיכון ולהיפך. אדם שעושה ביטוח פרטי יכול לשחק עם ההשתתפות עצמית בהתאם לאהבת סיכוניו. 

2. ביטוח ציבורי, ממלכתי חובה – ביטוח חובה בין אם רוצים ובין אם לא. לדוגמא ביטוח לאומי, ביטוח חובה לרכב, ביטוח בריאות ממלכתי (ומס רכוש) – אלה התחומים הבסיסיים בהם יש לנו ביטוח חובה.
ביטוח לאומי – הוגה הרעיון היה הסוציאליסט ביסמרק ב-1888. כיום החוק שמסדיר את הנושא הוא חוק הביטוח הלאומי שמטרתו סוציאלית – מטרה של הגנה על הפרט במצבי פגיעה – כשהפרט הוא מוגבל בתפקודו, מוגבל בכושר השתכרותו, כשיש לו מצבים בהם הוא לא כמו שהיה פעם המדינה מגינה עליו ומספקת לו צרכים מינימליים  המדינה מסדירה זאת ע"י ביטוח והגורם המבטח הוא המוסד הלאומי וכולם צריכים לשלם לביטוח הלאומי פרמיה.

מושגים חשובים: דמי ביטוח (פרמיה) – המחיר שהמבוטח משלם עבור כיסוי ביטוחי.

תגמולי ביטוח – התשלומים שחברת הביטוח משלמת מכוח חוזה הביטוח (לא מדובר בפיצויים). 

כל שכיר משלם דמי ביטוח לאומי בשיעור של 4%-5%, עד תיקרה של 4 פעמים שכר ממוצע במשק, (כ-7,400 ₪) ועד תקרה של כ-30,000 ₪. 

המוסד הלאומי, תמורת דמי הביטוח, מעניק לנו שורה של כיסויים בתחומים שונים. בתחומים מסוימים המל"ל משמש כמבטח במובן זה שהוא משלם לנו כספים תמורת הפרמיה שלנו, ויש תחומים בהם המל"ל נותן לנו שירות ולא כסף (לדוג' בתחום הסיעוד). 

1. פגיעה/נכות בעבודה - מי שנפגע בתאונת עבודה בין אם ברשלנותו שלו ובין אם מכוח עליון או מעביד או צד ג' כל עוד הפגיעה בעבודה, עקב העבודה ובזמנה (כולל בדרך אליה וממנה) הוא נחשב לפגוע תאונת עבודה וזכאי לדמי ביטוח לאומי של עד 3 פעמים השכר הממוצע במשק. לא חשוב מי גרם העיקר שזה עקב העבודה. חשוב שהאירוע התרחש בזמן העבודה (טאמפורלי) ותוך כדי העבודה (קזואלי). 
סוגי הנפגעים מתחלקים לשלוש: 

1. מי שיש לו נכות זמנית מקבל 75% מהשכר כפוף לתקרה (עד פי 3 מהשכר הממוצע במשק).

2. אלה שיש להם נכות צמיתה של דרגה עד 19% מקבלים סכום חד פעמי לפי שכרו וגילו כפוף לתקרה. 

3. בעלי נכות של 20% ומעלה מקבלים קצבת נכות. 

בחוק הביטוח הלאומי יש תקנות שמפרטות את הנכויות השונות ובהתאם את אחוז הנכות שלהן. לכל פגיעה יש את האחוז שלה ובהתאם לכך אנו יודעים מהי הנכות הרפואית אבל לא כל רפואית היא גם תפקודית ולפי תקנה 15 ניתן להגדיל את אחוזי הנכות מעבר לנכות הרפואית בהסתמך על רקע הנפגע. לדוג' במקרה ונקבעה לי נכות של 70% ניתן להגדיל את אחוזי הנכות בעוד 50% נוספים (זהו שיקול סוציאלי). כך שהלכה למעשה המוסד לביטוח לאומי משלם עבור הנכות התפקודית ולא הרפואית. בנוסף לתשלומים, המל"ל מסייע בתהליך השיקום (הכשרה מקצועית). 

לדוג' אם אדם הפך לנכה לצמיתות ב-15% עושים חישוב אקטוארי זה חישוב של תוחלת הנזק/התממשות הסיכון חישוב של כמה כסף הוא מפסיד זוהי סטטיסטיקה של ההפסד. עד 19% התשלום הוא חד-פעמי. אם הנכות היא מעל 20% אז הנפגע מקבל קצבה. המוסד גם עוזר לנפגע להשתקם, עושה הסבות מקצוע ונותן לאנשים תעסוקות ציבוריות ע"מ לעזור לנפגעים.
יש כאן מצב שדומה לאחריות אבסולוטית המוסד לא אחראי לתאונה אבל התפיסה שלו לאחריות היא שעצם התאונה לאור נסיבותיה מקימה את האחריות של המוסד הלאומי. התשלומים שהמוסד משלם זה רק בגין נזק כלכלי (אובדן השתכרות) טהור לא כולל כאב וסבל.
2. קצבת שארים (תלויים)- השארים הם התלויים של מבוטח בביטוח לאומי שנפטר, הם מקבלים את הקצבה בזכות הנפטר כך שהקצבה שהגיעה למבוטח שנפטר עוברת לשארים. לדוג' אלמנת מבוטח תקבל קצבת שארים של כספי הביטוח של בעלה. 
3. קצבת זקנה – כשמגיע הגבר לגיל 67 והאישה לגיל 64 הם מתחילים לקבל קצבת זקנה מתוך מחשבה שבגיל זה הם כבר לא עובדים וגם אם הם עובדים החברה כבר לא רוצה אותם ולטובת קיום מינימאלי נותנים להם קצבה. זוג ערירי לא מקבלים קצבה כפולה אלא אחד וחצי מאחר שיש להם משק משותף. הסכום שמקבלים הוא מאוד נמוך בסביבות 2000 ₪ לחודש. כשאנו מתכננים את עתידנו עלינו לקחת בחשבון גם קצבת ביטוח לאומי. אם אנו זכאים לקצבה בגין נכות בעבודה והגענו לגיל 67 נקבל את הקצבה הגבוהה מבין השתיים. חשוב לזכור שנטל המסים גבוה היום ואילו היינו רוצים שקצבת הזקנה תגדל מניה וביה היינו צריכים להעלות את המסים או לשנות סדרי עדיפויות במדינה. 
כולנו משלמים פרמיה דיפרנציאלית (משתנה לפי סכום המשכורת) לביטוח הלאומי יש תקרה לחישוב דמי הביטוח והיא עד 4 פעמים השכר הממוצע למשק. באופן יחסי מי שמרווחי 15 אלף ₪ משלם יותר ממי שמרווחי 60 אלף ₪. אך קצבת זקנה שלהם תהייה זהה כי מטרת המוסד לביטוח לאומי היא קיום מינימאלי.
4. מענק לידה וחופשת לידה - כל יולדת מקבלת מענק לידה ובנוסף היא זכאית לקבל חופשת לידה למשך 14 שבועות כאשר המל"ל משלם לה עבור חופשה זו. קצבה זו היא פונקציה של השכר עד לתקרה של 3 פעמים השכר הממוצע במשק (75% ממנו). התשלום יכול להגיע ישירות לאישה או שהמעביד משלם לאישה וגובה את התשלום מהמל"ל. כמו כן, קיימת אפשרות שהגבר יישאר בבית ויקבל דמי לידה (אך עדיין התשלום עבורו יהיה פונקציה של שכר האישה). 
5. מזונות - יש אבות שלא משלמים מזונות לילדיהם. כאשר אמא חד הורית מוכיחה למוסד שהיא במצב כלכלי בו לא יכולה להתקיים והאב לא משלם מזונות הביטוח לאומי משלם סכום במקום המזונות של האבא ויש לביטוח הלאומי זכות חזרה מהאב. 
הכספים שאנו משלמים לביטוח לאומי לא מחולקים בין המוסדות אלא אנו משלמים סכום גלובלי והמוסד לביטוח לאומי עושה את החישובים שלו כיצד לחלק את הכסף בין המוסדות.
6. אבטלה – זהו תשלום לשכירים בלבד אשר פוטרו מעבודתם. לכן רק אם שילמתי דמי ביטוח לביטוח לאומי והפכתי למובטל אני זכאי לדמי אבטלה. אך ע"מ שאוכל לקבלם עלי להראות תקופת הכשרה מסוימת בה שילמתי דמי ביטוח ורק כך אדם זכאי לדמי ביטוח לאומי. דמי הביטוח הללו מוגבלים לחצי שנה ואם התקופה עברה ואין לי עבודה עוברים להבטחת הכנסה כך שהמוסד נותן לי מינימום שאיתו אוכל להתקיים. סכום דמי האבטלה הינם פונקציה (ממוצע) של שלושת החודשים האחרונים בהם עבדתי. רק שכירים זכאים לדמי אבטלה. 
7. אבטחת הכנסה - לאחר חצי שנה אם המובטל טרם מוצא עבודה, בהנחה שאין מקורות הכנסה, אפשר לקבל הבטחת הכנסה בתנאים מסוימים.
8. נכות כללית - זהו מצב גופני או נפשי של אדם שמגביל אותו כמעט טוטלית בתפקודו. במצב כזה המל"ל משלם לו קצבת נכות נמוכה מאוד, אחוז לא גבוה משכר הממוצע של עובד מדינה. לא משנה איך הפכת לנכה יש לך זכות ברגע שיש נכות, סיבת הנכות לא חשובה. נכים במצב מאוד קשה זקוקים לקצבת ניידות ומקבלים מהמל"ל הלוואות לצורך רכישת רכב. לא רק נכים פיזית אלא גם נפשית כמו חולי נפש. אם יש כפל תחומים למשל נכות כתוצאה מתאונת עבודה או פעולת איבה. הקצבה שנקבל היא לפי הגבוהה מבניהם. המל"ל זכאי לתבוע את המדינה בגין נזקים של בתי חולים ממשלתיים שהביאו לנכות. 
9. קבורה - יש השתתפות בסיסית בהוצאות קבורה (מצבה). 
10. סיעוד - הרבה מבוגרים לא יכולים לתפקד בכוחות עצמם והמל"ל בא לקראת החברה ומאפשר לקבל שירותי סיעוד או לקבל כסף עבור שירותי סיעוד נדרשים. בחוק יש קריטריונים מי זכאי לסיעוד ובאיזה היקף והמל"ל בודק כל מקרה לגופו האם זכאי ובאיזה היקף. פעם המל"ל חייב להשתמש באנשים שלו (כמו פיליפינים) ברם החוק שונה וכיום ניתן להביא מישהו מבחוץ. 
11. מילואים – מאחר ששירות מילואים חיוני המל"ל משלם לנו את שכרנו בזמן שאנו במילואים וגם כאן יש תקרה – אפשרות אחת היא שהמל"ל נותן לנו ישירות את הכסף (עד תקרה של 75% מהשכר הממוצע במשק). אפשרות שנייה, אם יש בהסכם העבודה עם המעביד הוראה שהוא ישלם את שכרי בזמן המילואים עליו לעשות כן, והמעביד יקבל ממני אישור אותו יעביר למל"ל ויגבה מהמל"ל את המקסימום שהוא יכול.  
הן שכירים והן עצמאיים זכאים לכספים בגין מילואים, כנ"ל לגבי פגיעה בעבודה. מנגד, תשלום אבטלה ניתן רק לשכירים. 

12. פשיטת רגל מעביד - כשהמעביד פושט רגל העובד מפוטר. כאשר אין למעביד כסף לשלם כפיצוי לעובד אז המל"ל משלם לעובד במקום המעביר פיצויי פיטורין. התשלום מתבצע לפי חישוב מסוים בו יש תקרה מסוימת. מרגע זה המל"ל הינו נושה של פושט הרגל בגובה הסכום ששילם.
13. פעולות איבה - החוק אומר שמי שנפגע בפעולת איבה זכאי לקבל מהמל"ל כספים בהסדר שמקביל למי שנפגע בתאונת עבודה. הוראת חוק זו יוצרת מצב בו יש אותה סוג נכות לשני נכים אך בשל העובדה שהם לא נפצעו באותו אופן הם יזוכו בסכום שונה וזה יוצר תרעומת. בחוקים הסוציאליים בישראל אין הגנה על נפגעי פעולות פליליות לעומת אנגליה בה זה קיים בעוד שבישראל יש הגנה על נפגעי תאונות איבה בזמן שבאנגליה אין להם הגנה.
התשלום עבור פעולות איבה מתייחס רק לנזקי גוף. במקרה של פגיעות ברכוש יש מחלקה באגף מס הכנסה (מס רכוש) שמשלמת לנפגעי רכוש פרטי או עסקי בעקבות פעילות איבה. במסגרת החוק יש אפשרות לתושב ישראל לקנות ביטוח כנגד סיכוני מלחמה ואז המדינה משלמת לי כמבטח, ואז התגמול הוא לפי הנזק והביטוח ולא לפי תקרה מסויימת.
תחום נוסף בו יש כיסוי לנפגעי מלחמה זה ביטוח ימי – ניתן לבטח אוניות ומטענים כנגד פעילות מלחמתית. אך חברת הביטוח שומרת לעצמה את הכח והאפשרות לבטל את זה 24 שעות לפני מלחמה. אך לא מקובל לבטח רכוש פרטי נגד נזקי מלחמה למעט בתחום הימי.
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חזרה - דיברנו על ביטוח לאומי ואמרנו שמטרתו סוציאלית ושנועד לתת לנו משענת כשאנחנו במצבים של מוגבלות פיסית ונפשית של פציעה או גיל. מי שמתכנן הכנסה עתידית יכול לקחת בחשבון את קצבת הזקנה בבוא היום.  אמרנו שנקבע בחוק לנפגעי פעולות איבה שהמל"ל ישלם עבור פעולות אלו למרות שזה נושא שלא אמור היה להיות מטופל במל"ל. 

ביטוח בריאות ממלכתי

בסוף שנות ה-80' לא היה ביטוח בריאות חובה ומי שרצה לבטח את עצמו יכול היה לעשות כן בשתי דרכים: 

א. התקשרות עם חברת ביטוח – שילמתי פרמיה והביטוח מתחיב שאם אצטרך לעבור טיפול ויהיו לי הוצאות הביטוח ישלם לי. 

ב. ספק שירותי בריאות – הייתה קופ"ח של ההסתדרות, מכבי, לאומית וכו'. זהו ביטוח לא פיננסי אלא שירות ישיר של טיפול (טיפול ב-עין). הבעיה הייתה שהיה אחוז באוכלוסייה שלא עשה ביטוח ואחוז זה לא יכול היה לממן לעצמו את שירותי הרפואה ובפועל הפך לנטל על האוכלוסייה שהיו חייבים לטפל בו (מדובר היה בעיקר בערבים). כמו כן, הספקים יכלו לסרב לקבל מישהו לשורותיהם מאחר שלא היה מדובר בביטוח חובה או שיכלו להציב תנאים לקבלה כמו תשלום פרמיה גבוה או אי טיפול בנושאים מסוימים. במשך השנים קפו"ח כללית נכנסה לגירעונות אדירים. בפועל קופ"ח הייתה חלק מההסתדרות הכללית וארגון העובדים הגדול וע"מ להיות מבוטח בביטוח בריאות היה עלי להצטרף לארגון עובדים זה ולשלם מס ארגון שהיה מופרש, בין היתר, לטיפולים. עד המהפך מפלגת מפא"י ששלטה על ההסתדרות והמדינה לא ראתה בין המדינה להסתדרות. מפא"י יכלה לצבור גירעונות כי המדינה וההסתדרות נחשבו לאותו הדבר וכך הצטברו גירעונות של מיליונים.  הגירעונות המשיכו ושהשלטון החדש רצה לטפל בזה בהצבת תנאי שיסכים לממן את שירותי הבריאות של קופ"ח אם הארגון ימכור נכסים או יתנהל באופן שונה. התפיסה שמזהה את המפלגה כמדינה איננה קיימת עוד. במקביל מונתה וועדת חקירה ממלכתית בראשות השופטת נתניהו בה היו חברים רופאים, כלכלנים ואנשי ציבור והסכימו שיש לעשות רוויזיה בתחום הבריאות. מאחר שאנחנו מדינה סוציאלית הוחלט שנעבור למתכונת של בטוח בריאות ממלכתי כך שהמדינה תספק שירותי בריאות לתושבים. נשארו 4 ספקי שירותי בריאות והחוק שהתקבל בעקבות התפתחות וועדת נתניהו קבע שספקי הבריאות שפעלו כמבטחים יספקו את שירותי הבריאות מטעם המדינה. ההחלטה התקבל לאור העובדה שראו שקופות החולים חזקות ולכן כדאי שימשיכו לספק שירותי בריאות. חוק ביטוח ממלכתי משנת 95' קבע שיקבע סל שירותי בריאות לו התושב זכאי. עוד נקבע בחוק שהביטוח הינו חובה ועל כל תושב להיות מבוטח במסגרת הביטוח, בשל כך נקבע שספק חייב לקבל כל אחד שפונה אליו ללא אפליה על שום רקע ובוודאי שלא על רקע רפואי. מאז ניתן ללכת לכל ספק בריאות. 

קופות החולים: 

1. שירותי בריאות כללית – 55% משכר הבריאות (הספק הגדול ביותר שכולל זקנים ומבוטחים בפריפריה ולכן מקבלים הרבה כסף לפי נוסחת הקפיטציה). 

2. מכבי שירותי בריאות – 25% (מבוטחים צעירים ממרכז הארץ שפחות חולים וקרובים לביה"ח). 

3. מאוחדת 10%. 

4. לאומית 10%.

האזרח בוחר ספק מבין הארבעה והספק חייב לקבלו ללא הגבלה ולספק את סל שירותי הבריאות. במהלך השנים סל שירותי הבריאות מתעדכן בהתאם לוועדה. ניתן לעבור מספק לספק כאשר כל ספק חייב לקבל אותי. הספקים יכולים להתחרות ביניהם כאשר הם יכולים להבטיח לנו שירותים מעבר לסל הבסיסי ולכן זה יכול לדרבן אותנו לעבור מספק לספק. 

בנוסף, ניתקו אותנו מהספק מבחינת תשלומים. אני משלם מס בריאות – לקחו מס וקראו לו מס בריאות ובעצם מדובר במס הכנסה פלוס תוספת למה שאנחנו משלמים. מאחר שהמוסד לביטוח לאומי הוא גוף גבייה יעיל הוא גובה את המס ומדובר במס הכנסה טהור. המס פרוגרסיבי במידה מסוימת והוא נעצר ב-4 פעמים הממוצע במשק. 

המוסד לביטוח לוקח את הכסף ומעביר אותו למשרד האוצר/הבריאות והם מעבירים את הכסף לספקי שירותי הבריאות (לפי מספר האחוזים המופיע למעלה). הספקים מקבלים את הכסף לפי: א. מספר המבוטחים שלהם ב. מצבם הרפואי של המבוטחים. הכסף ניתן עבור השירותים שהם נותנים למבוטחים שלהם. חלוקת הכסף נמדדת לפי נוסחת הקפיטציה שמשכללת את כמות המבוטחים בעלי בעיה רפואית מיוחדת ועלות הבעיה הרפואית. 

הספקים כולם הפכו להיות גופים ללא מטרות רווח. הכספים שהם גובים נועדו לתפעולם השוטף. אסור לחלק דיבידנד לאף אחד. 

סל שירותי בריאות כולל כמעט את כל תרופות מצילות החיים (מרפא) ולא את תרופות מאריכות החיים (לא מרפא אלא מאריך חיים בלבד). ההפגנות של חולי סרטן מעי הגס דורשות להכניס תרופות מאריכות חיים וקיים דיון ער בשאלה זו. בנוסף, קיים קושי בעדכונו של הסל. הצעת חוק הייתה לעדכן את הסל בתוספת של 2% כל שנה כדי לא לריב עם נערי האוצר ועוד חזון למועד. מס הבריאות מכסה 50% מהתקציב, 40% מתקציב שוטף של המדינה ו-10% מהכיס שלנו. תרופה שכלולה בסל, מיום שהחוק בתוקף, נשלם עליה סכום מזערי. במידה והתרופה נוספה לסל אח"כ נשלם קצת יותר. חברת התרופות לוחצות שנכניס תרופות רבות לסל ויש להם אינטרס שישאירו בסל את התרופות הישנות, שכבר לא נסחרות בשוק, משיקולים כלכליים נטו.  

ספקי הבריאות רוצים להגדיל את התקציב שלהם כדי לספק את המבוטחים שלהם. כל קופה הולכת וטוענת שיש לה מספר רב של חולים בעוד שבפועל יש להם הרבה פחות. הספקים לא שקופים ומנסים לקבל כמה שיותר כסף וזה לא פשוט. בדר"כ הספקים גומרים את שנת הביטוח בהפסדים ולפעמים מגדילים להם את התקציב או מבקשים מהם להתייעל. לא תמיד ברור האם הכסף הולך למטופלים או למשכורות הספקים. 

לא מזמן הצליחו להכניס לסל התרופות תרופה עבור מחלה פסיכוסומטית של פריחה בעור בשם 'פזוריאזיס' (מחלה ללא מרפא). למחלה מספר דרגות ובדרגה מסוימת אושר לקבל טיפול מסל הבריאות להקלה על מחלה. 

כשמדברים על הרפואה שמסופקת ע"י החוק ישנם שלושה רבדים:

1. רפואה קהילתית – הולכים למרפאות ורופאי משפחה שמטפל בנו. הדברים האלה  מכוסים ע"י סל שירותי הבריאות.

2. מומחים – נמצאים במרפאות מומחים או במרפאות חוץ של בתי חולים. יש אפשרות לנגישות ישירה למומחים או הפנייה ע"י הרובד הקהילתי למומחים ולרוב מוסדר ע"י סל שירותי הבריאות.
3. אשפוז – חלק גדול מכוסה ע"י הסל. 
יש תרופות שכלולות בסל למטרה מסוימת ולא אחרת, כך שיכולה תרופה להיות כלולה בסל וחולה אחר שזקוק לה לא יקבל אותה. הוא הדין בנוגע למכשור חדש שנועד למטרות מוגדרות. 

ספקיות שירותי הבריאות גם מוכרות לנו שב"ן (שירותי בריאות נוספים) שזה ביטוחים משלימים. חוק ביטוח בריאות ממלכתי מאפשר לכל ספק למכור לנו שירותי בריאות נוספים. שירותי בריאות אלה כוללים: 

· חו"ד שניה

· ניתוחים בחו"ל

· טיפולי הפריות 
· תרופות שלא נמצאות בסל הבריאות
· וכו'

70% מהאוכלוסייה מבטחים את עצמם במסגרת השב"ן. סל שירותי הבריאות הינו הרובד הראשון והשב"ן הוא הרובד השני. החוק מחייב כל ספק לקבל כל מבוטח ללא אפליה לתוכנית השב"ן. למעט שתי הסתייגויות: 1. ניתן לקבוע פרמיה לפי הגיל. 2. ניתן לדרוש מאיתנו תקופת הכשרה – להיות מבוטח אצלנו לפחות חצי שנה לפני שנתחיל לבטח אותך (חשש שאנשים עם מחלה ירשמו לשב"ן ומיד לנצל את חברותם בשב"ן). 

תוכניות השב"ן מספקות תרופות שלא כלולות בסל. השירותים אינם זהים לכל הספקים ויש תרופות שספק אחד מספק בעוד שהשני לא.

אסור למכור במסגרת השב"ן סיעוד, את הסיעוד מסדירים בחברת ביטוח. הספק יכול לתווך ביני לחב' הביטוח. מי שרוצה סיעוד צריך לדרוש זאת מהספק שיסדיר לו את זה בביטוח. אסור לספק לתת סיעוד כי זה עלול לקחת מהספק כספים גדולים שלא יוכל לעמוד בהם.

הרובד השלישי הוא מסחרי טהור – רק מי שרוצה עושה וניתן לעשות במתכונת אישית או קולקטיבית: א. אישית – אני הולך לחב' הביטוח פניקס ומבקש ביטוח בריאות פרטי אז אני זכאי ליותר משני הרבדים השניים. פעמים רבות יש חפיפה בין הרבדים ויש בזבוז כסף. ב. במסגרת קהילה – במסגרת חברותי בקבוצת מרצי בר-אילן לרוב זה יותר משתלם. חב' הביטוח יכולה להחליט לפסול אנשים או לגבות סכום פרמיה שונה. סוג זה נתון לבחירת המבטח או המבוטח. בדר"כ חב' הביטוח מנסות לבדוק על מה אנחנו מבוטחים ובהתאם להתאים לנו את הביטוח שלא תהיה חפיפה. 

לפני מספר שנים ניסו לשפר את הרובד השני כמו פלטיניום וכו' שכולל תרופות נוספות שלא כלולות בסל. משרד האוצר והבריאות התנגדו להרחיב את התרופות שלא כלולות בסל. הם טענו שאם נרחיב את התרופות שלא כלולות בסל אז משרד האוצר לא יגדיל את הסל הבסיסי כי אנשים יקנו את זה באופן פרטי וזה לא צודק כי כולם משלמים לביטוח. בנוסף אמרנו ש-30% לא יכולים לקנות את התרופות הנוספות וזה יוצר מערכת בריאות כפולה לעשירים ועניים וזה לא בסדר סוציאלית. בעקבות זאת כיום אסור לספקים למכור פלטיניום וכדומה עד שהנושא יוסדר. 

אין בעיה עקרונית שעשיר יקבל שירותים טובים יותר מהעני אם הוא משלם יותר. אבל אסור שעשיר יקבל יותר על חשבון העני משום שכולנו נמצאים באותו ביטוח. עמוס מקווה שירחיבו את הסל ולא ירחיבו את התוספות באופן פרטי. 

באנגליה המדינה מספקת שירותי בריאות באמצעות מחוזות בריאות (ולא באמצעות חברות ביטוח וספקים). בתביעות בעוולת רשלנות רפואית ניתן לראות תביעה נגד אזורי בריאות כשיש מנהלת אזור. המדינה מספקת בעצמה את השירותים ואין ספק באמצע שמקבל כסף עבור קניית ומכירת התרופות.

בארה"ב עבדו בשיטה של ביטוח בריאות פיננסי טהור באמצעות פרמיה של ביטוח שהחזירה לנו כסף או שילמה לספק. זה לא עבד טוב ורופאים מכרו באופן פרטי תמורת כסף רב שירותי בריאות והכל קרס. כיום אנשים עושים ביטוח אצל ספק שירותי בריאות. מי שעובד במקום עבודה מסודר המעביד משלם לו פרמיית בריאות וזה פותר להם תשלומים גבוהים עבור שירותי בריאות. בתקופת קלינטון נשלחה הילרי לארץ לבדוק איך מטפלים בשירותי בריאות ואולי הנשיא החדש אובמה יביא לפתרון לבעיה זו זו. במידה והילרי תהיה שרת בריאות בממשל אובמה אז אולי תהיה רפורמה בריאותית בארה"ב. הבעיה היא שיש הרבה עניים שמקבלים את השירות מבתי החולים של המדינה. בנוסף, חיילים משוחררים זכאים לשירותי בריאות חינם. הבעיה נמצאת אצל מעמד הביניים שלא מקבלים טיפולים כמו העשירים והטיפולים של העניים בעייתיים.

ביטוח נגד נזקי גוף שנגרמים כתוצאה מתאונת דרכים

לביטוח בריאות יש דמיון לביטוח נגד נזקי גוף כתוצאה מתאונות דרכים משום ששניהם חובה ולא רשות. מי שמספק את הכיסוי הביטוחי אלה חברות ביטוח פרטיות. שעברנו למשטר אחריות ללא אשם היו דיבורים ומחשבות שנעביר את זה למוסד לביטוח לאומי. חב' הביטוח התנגדו ורצו להמשיך לטפל בנושא ולכן מי שמשתמש ברכב חייב לעשות ביטוח באחת החברות שנמצאות בשוק. המבטח יכול לסרב לקבל אותי ובמידה שכולם מסרבים לקבל אותי יש גוף מיוחד בשם 'המאגר לביטוח חברה' שם אני יכול לקבל ביטוח כשאני צריך לשלם תוספת פרמיה. 

כשנחקק חוק הפלת"ד נקבע שהפרמיה תהיה אחידה לכל חברות הביטוח והתחרות תהיה רק על שירות – מי משלמת יותר לאט או דוחה יותר את התביעות. הפרמיה הייתה מבוססת על גודל הרכב ונפח המנוע. הרציונאל היה שעשירים נוסעים במכוניות גדולות ויכולים לשלם עוד פרמיה. זה יצר עיוותים גדולים. במקביל קבעו שחברות הביטוח תערוך ביטוח עם גוף מאוחד לחברות הביטוח בשם אבנר (איגוד ביטוח נפגעי רכב – לכל חברת ביטוח היה חלק באבנר בהתאם לגודלה הכללי בשוק). הוחלט שכל חברת ביטוח לוקחת 30% מהסיכון ואבנר 70% מהסיכון כל שהכלל שילם עבור הפרט. הכנסת העלתה את הפרמיה במהלך השנים עד שנעשה רפורמה בביטוח חובה. תחילה הורידו את חלקה של אבנר ל-50% ולאחר מכן בוטלה לחלוטין. היום אבנר רק מיישבת תביעות מהתקופה שהכיסוי נעשה על ידו. הרפורמה העיקרית שהפרמיה האחידה בוטלה ונקבע שכל חברת ביטוח תקבע את הפרמיה הראויה עם קריטריונים להערכת סיכון – גיל הנהג, וותק, ניסיון (כמה תאונות עשה), גודל הרכב, מצב בטיחותי של הרכב (כריות אוויר וכו') וכו'. יש אתר למפקח על הביטוח בו נמצאים הקריטריונים של חב' הביטוח. לכל חברה יש ביטוח בסיסי וניתן להוסיף כסף תמורת תוספת ביטוח. זה חוסך למדינת ישראל 500 מיליון שקלים בשנה. כיום חברות הביטוח לא מפסידות כסף ומצליחות להתחרות אחת עם חברתה. חברות המשתמש ברכב מוסדרת בפלת"ד והחובה לבטח את הרכב כנגד נזקים של הפלת"ד מוסדרת בפקודת ביטוח רכב מנועי שמחייבת את כולנו לעשות ביטוח. הפקודה קובעת שאם אני פונה למבטח הוא חייב לקבל אותי ולא ניתן להתנות ביטוח חובה בביטוח מקיף וזו עבירה על החוק. הוא יכול לא לקבל אותי בכלל אבל לא לחייב אותי לרכוש ביטוח מקיף. 

קרנית – מאחר שייתכנו מקרים בהם חב' הביטוח לא יכסו אותי בעבור נזקי הגוף כמו: א. תאונת פגע וברח ולא יודעים מי המבטח. ב. הנהג נסע ללא ביטוח. ג. חברת ביטוח פשטה את הרגל ואין לה כסף לשלם. לכן נכנס לפלת"ד פרק לפיו מוקמת חב' ממשלתית בשם קרנית שתכסה את הנפגעים שאין מי שיכסה אותם. המימון של קרנית באמצעות פרמיה שאנחנו משלמים לחב' הביטוח 5% מועבר לקרנית. מעבר לכך כאשר קרנית משלמת בגין נהג לא מבוטח יש לה זכות חזרה לתבוע את הנהג המבוטח.

תקציב הבריאות בישראל הוא 23 מיליארד שקל. וההוצאה הלאומית הוא 45 מיליארד שקל. אנחנו משלמים עוד 600 שקלים יותר מעבר למס עבור בריאות. 

פיקוח על עסקי הביטוח 

בכל מקום בעולם תעשיית ביטוח מפוקחת וכפופה לרגולציה ואצלנו יש מפקח על הביטוח שמתמנה ע"י הממשלה והוא יושב במשרד האוצר וכפוף לשר האוצר למרות שהוא מינוי ממשלתי. תפקיד המפקח הוא להסדיר את פעילות התחום נעשה בשלושה שלבים: 

1. יזם מעוניין להיכנס לשוק כמבטח והמפקח רשאי לתת לו רשיון בתנאים שיקבע – מספר דרישות בסיסיות לפי החוק: 
1. עירבון מוגבל - מבטח יכול להיות רק חברה בעירבון מוגבל. רק במקרים מסוימים ניתן לעשות הסדר עם תאגיד אחר. 

2. שם החברה - שמה של החברה חייב להעיד שהיא עוסקת בביטוח ('מגדל חברה לביטוח', 'כלל חברה לביטוח' וכו'). 
3. סכום כסף מינימאלי - כשמקימים גוף שהיא חברה בעירבון מוגבל צריכים להזרים לו כסף תמורת הכסף הגוף מנפיק מניות. כשמזרימים כסף יש הון ומניות שמונפקות ונפרעות (יש הון שטרם נכנס לחברה). המפקח על הביטוח אומר לחברה שהון המניות המונפק והנפרע צריך להיות מינימום מסוים (בערך 70-80 מיליון שקלים). בנוסף, ההון חייב להיות מוכר כנכס מוכר. יש מגבלות על תכולתו של הון זה. אם אני מזרים לחברה מחסנים של חלקי חילוף לרכב ששווים 100 מיליון שקל מבחינת המפקח לא ניתן לממש את הכסף ולכן הוא יעריך את זה אחרת. הנכסים המוכרים הם מזומנים, אגרות חוב ממשלתיות, מניות שנשכרות בבורסה בכמות מוגבלת, נדל"ן, מיטלטלין וכו'. חב' ביטוח הפניקס שבעל המניות שלה היה יוסף חכמי שהיה גדול אספני האומנות בארץ קנה יצירות דרך הפניקס בשווי 400 מיליון שקלים. כשבאו לערוך את מאזן הפניקס הכניסו את היצירות האלה. ההון הזה מוכר עד אחוז מסוים משום שהוא עלול להישרף או להיגנב וקשה לממשו והערך שלו משתנה מאוד. חברות הביטוח בארץ רוכשות נדל"ן מניב שהוא הון שמוכר כהון של חברת הביטוח. 
4. קובע את מנהל(י) חב' הביטוח - מי שיש לו 5% ויותר מניות בביטוח חייב לקבל את אישור מפקח על הביטוח. לדוג' ארקדי גאידמק לא יוכל לקנות יותר מ-5% ממניות חברת ביטוח כי הוא לא אמין. הוא יכול לקנות את מניות ווילי פוד וכדומה אבל לא של חברת ביטוח. אדון נימרודי רצה לקנות חב' ביטוח מהכסף שהרוויח מעסקי הנשק והמפקח על הביטוח אישר לו ואח"כ מכר אותה הלאה והיום החב' נמצאת בקשיים כלכליים. בנוסף, המפקח יכול לא לאשר למישהו להיות מנהל בחברת ביטוח. בפס"ד המפקחת על הפיקוח נ' ציון מספר אנשים הורשעו בהגבלים עסקיים והמפקחת על הביטוח אמרה לחברות להיפטר מאנשים אלה וכך עשו רובן חוץ מחברת ציון שהייתה משפחתית וסרבו לפטר את מנהלה ועתרו לבג"צ. בשלב הראשון קיבלו את עתירת של ציון למרות שהש' מצא אמר שיש למפקחת זכות כזו. המפקחת הגישה בקשה לדיון נוסף ונקבע שזכותה של המפקחת להורות לחברה שלא לקבל מישהו כמנהל והיא יכולה להתנות את המשך תחולת הרשיון בכך שלא ישמשו בו מנהלים מי שאשם בעבירות של הגבלים עסקיים וזה נובע מרוח החוק ומיקום הסעיף במקום החוק. עמוס אומר שחוק שכזה בסיסי שהמפקח יחליט מי עבריין שלא ינהל חברת ביטוח. 

2. פעילות שוטפת על עסקי המבטח.
3. פירוק או כניסה לקשיים פיננסים למפקח יש סמכויות נרחבות לטיפול. 

לא כל פעילות של ביטוח היא פיננסית ולכן לא כל פעילות כזו מחייבת רשיון. חוק הפיקוח על שירותים פיננסים (ביטוח) 1981 עוסק בזה. החוק קובע שאדם לא יעסוק בביטוח ללא רשיון המפקח על הביטוח – עיסוק בביטוח לפי סעיף ההגדרות "התקשרות דרך עסק למעט מתן אחריות למצרך או לשירות הנלווה לעיסוק אחר של נותן האחריות". ביטוח מזגנים אינו פיננסי ולכן אין צורך באישור המפקח. 4 ספקיות הבריאות אינן מבטחות פיננסיות ולכן הספקים אינם צריכים אישור של המפקח (רק הרובד השלישי (חב' ביטוח פרטיות) הוא פיננסי שדורש פיקוח). 

ש.ב 
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חזרה - המפקח על הביטוח הוא מינוי ממשלתי שבנוסף על תפקידו כמפקח על הביטוח הוא ממונה על שוק ההון ותפקידים אחרים. בהקשר של ביטוח יש לו תפקיד חשוב משום שהוא קובע מי מקבל רשיון, מפקח באופן שוטף על חברות הביטוח, מפקח על שלבי הגסיסה של חברת הביטוח ועוד. גוף שרוצה להיות מבטח חייב להיות חברה בע"מ (בעירבון מוגבל).

על חברה שרוצה לקבל את אישור המפקח ולהיות מבטחת לעמוד בעוד שני תנאים:

1. תוכנית ביטוח - כל מבטח חייב להגיש לאישור המפקח על הביטוח את תוכניות הביטוח. שילוב של מלל (מה מכוסה במסגרת התוכנית?) והתעריף (הפוליסה). קיימים שלושה סוגים של תוכניות ביטוח:
1. ביטוח אישי - לדוג' ביטוח חיים, רכב, דירות ותאונות אישיות. חייבים אישור של המפקח וללא אישור אין להפעיל את התוכנית. גם חברות פעילות חייבות לאשר כל תוכנית חדשה ושינויים בתוכניות הקיימות. בלי אישור אין לצאת עם תוכנית חדשה ולשנות את הקיים. 
תוכנית שאושרה לא ניתן לסטות ממנה וכל שינוי נחשב להפרה של החוק ונחשב לעבירה פלילית. למפקח על הביטוח יש אפשרות להטיל קנס מנהלי על חברות הביטוח במקרים של הפרה ובמקרים אחרים. 

2. ביטוח עסקי - זה ביטוח שאינו אישי כמו ביטוח אחריות מקצועית של עו"ד. יש להגיש את התוכנית לאישור המפקח ולאחר 30 יום האישור מאושר אוטומטית. 
3. ביטוח אינדיבידואלי – חוזים שתופרים למבוטח כתוצאה של מו"מ בין המבוטח למבטח. אין צורך של המפקח על הביטוח והסיבה, בין היתר, שמבוטח שמנהל מו"מ אישי עם המבטח לא זקוק לעזרה ושמירה על אינטרסים מצד המפקח על הביטוח. הגורמים האלה לרוב חזקים מהמפקח עצמו. למשל בנק הפועלים רוצה לעשות ביטוח ולכן פונים לחב' ביטוח ומנהלים מו"מ לתנאי הביטוח.
המשותף לשני הסוגים הראשונים הוא שהם חוזים אחידים (תוכניות מדף, 'קח או הנח'). העובדה שהמפקח על הביטוח מאשר זאת אין זה אומר שהם מאושרים לעניין חוק החוזים האחידים ועדיין ניתן לתקוף את התוכנית בהתאם לחוק החוזים האחידים. לרוב חב' הביטוח לא מנסות לקבל את אישור בי"ד לחוזים אחידים. המפקח מתעניין בדברים שקשורים לביטוח ולכן אישור שלו לא מייתר אישור של בי"ד לחוזים. 

המפקח בודק את מהותו של הכיסוי אם תוכנה של הפוליסה כברה האם כשקונים כיסוי מקבלים אותו וגם בודק האם התעריף הגיוני, האם מבטח לא פושט את הרגל שנותן לך משהו זול. כעוזר על המפקח על הביטוח עמוס דאג להוציא את נושא הבוררות מחוזי הביטוח. כידוע חוזי הביטוח כפופים לבוררות וחב' הביטוח ניסו לקבוע שהבורר יקבע על ידם ולכן עמוס ביקש להשמיט זאת מחוזי הביטוח. 

2. בדיקת ביטוח משנה – המפקח בודק ביטוחי משנה של חב' הביטוח. 
המבוטח הולך למבטח והמבטח הולך למבטח משנה כדי לבטח את עצמו. כמעט ואין ביטוח ללא ביטוח משנה זהו שוק בינלאומי. מבטח המשנה עצמו עושה ביטוח אצל מבטח שילש והוא עושה ביטוח אצל מבטח ריבע. המבוטח לא מכיר אף אחד מלבד המבטח שלו עצמו. עקרונית אין זכות תביעה ישירה נגד מבטח משנה. הנגישות של המבוטח למבטח משנה חסומה כמעט תמיד גם כאשר המבטח נכנס לפירוק. 

קיימים שני סוגי ביטוחי משנה: 

1. ביטוח משנה יחסי –ביטוח לפיו המבטח מעביר למבטח משנה חלק יחסי מהסיכון. לדוג' הוא עושה איתו ביטוח על 50%, 30% או אפילו 100% כאשר שניהם מתחלקים בסיכון. קיימים שני סוגים: 
1. ביטוח משנה פקולטטיבי – המבטח מעביר למבטח משנה פוליסה ספציפית. כשהוא עושה את זה הוא יכול לבטח את הפוליסה כולה או חלקים ממנה. היחסיות שכל צד לוקח סיכון מסוים ומקבל רווח בהתאם. לרוב ביטוח משנה פקולטטיבי יעשה לסיכונים אינדיבידואלים. בתחום זה יש עקרון גדול שנקרא 'ללכת אחר ההון' FOLLOW THE FORTUNES מה שמחליט המבטח עושה המבטח משנה. לא רוצים שהמבטח יאשר תביעה ומבטח המשנה לא יאשר אותה. מה שקובע המבטח מחייב את המבטח המשנה. 

2. ביטוח משנה כולל - סוג נוסף הוא העברת סיכון של תחום שלם. יש חב' ביטוח שמבטחת דירות היא יכולה לעשות ביטוח משנה לסה"כ הדירות והיא יכולה לעשות ביטוח על הביטוח משנה שיקח סיכון על אחוז מסוים. בביטוח זה חשוב שהמבטח חייב להעביר את כל הסיכונים לביטוח משנה גם סיכונים טובים וגם רעים ומבטח המשנה חייב לקבל את שניהם. למשל המבטח מבטח 50 אלף דירות מתוכם יש 5 אלף דירות אצלם הסיכון נמוך משום שהבניה חדשה ובטיחותית. מבטח שיעשה להם ביטוח משנה מפסיד כסף כי הוא צריך להתחלק עם מבטח המשנה לפרמיה שהוא גבה מהם. אבל בהסכם של ביטוח משנה יחסי המבטח הבסיס יחייב להעביר גם את הסיכונים הטובים וגם את הרעים גם יחד. 

2. ביטוח משנה לא יחסי – בו מבטח מעביר למבטח משני סיכונים פיננסים (ופחות פיסיים) ולכן מבטח המשנה אומר שהוא לוקח סיכון פיננסי תמורת מחיר מסוים. לדוג' כל חב' ביטוח עורכת לעצמה טבלת סיכונים כאשר בטבלה רשומים גבהים משוערים של סכומי כסף (50, 100, 150, 200, 300 מיליון דולר) וסמוך לכל מספר את הסבירות (ביחס לשנים קודמות) שהתביעות בשנה הקרובה יגיעו לסכומים שכאלה. כאשר חב' הביטוח יודעת שהיא כנראה תתבע בסכום לפחות של 87 מיליון דולר היא לא תבטח את עצמה על מה שידוע לה שכן מבטחת משנה לא תרצה לבטח זאת. ביחס לשאר גבהי התביעות הצפויות חב' הביטוח תיקח ביטוחי משנה כאשר מבטחות המשנה יחשבו את הסיכוי שחב' הביטוח תגיע לסכום כזה ובהתאם תנקוב מחיר. למשל חב' ביטוח שסיכוי נמוך שלה יהיה להגיע ל-300 מיליון דולר תסכים מבטחת המשנה לבטח סכום זה תמורת מחיר נמוך יחסית. במידה וחב' הביטוח צריכה לשלם סכום של 299 מיליון דולר מבטחת המשנה לא מתחייבת בכלום והכסף שקיבלה מהחברה כפרמיה שלה. מנגד, במידה וחב' הביטוח חויבה לשלם סכום של 301 מיליון והלאה מבטחת המשנה תשתתף בהוצאות בהתאם להתחייבותה. 

חב' ביטוח נחשפת ממוצע ל-10 מיליארד דולר רק בתחום הרכוש (בפועל הנזק קטן יותר) וזה לא כולל ביטוח חיים וכדומה. החברה מחשבת את הפרמיה תיאורטית היא צריכה שיהיה לה רווח ביטוחי שזה פרמיה פחות תביעות שיצא חיובי. במידה והתוצאה שלילית החברה מפסידה בעסקיה הביטוחיים (תמיד לחברה נכסים מניבים אחרים כמו נדל"ן שערכו עולה וגם הוצאות נוספות כמו תשלום לעובדים אבל החישוב הוא בטיחותי טהור). 

מאחר שחב' ביטוח כמו 'מגדל' לא יכולה לעמוד בסיכונים של מיליארד פלוס דולר היא מפזרת את הסיכון אצל חברות ביטוח אחרות. את זה היא עושה בביטוח משנה יחסי ולא יחסי. למרות זאת היא חשופה לסיכון שכן אם מבטחי משנה לוקחים 30% מהסיכון נשאר לה 70% סיכון. חב' רוצה לצמצם גם את ה-70% והיא מוכרת אותו גם למבטח משנה בביטוח לא יחסי. החב' משלמת למבטחת המשנה פרמיה  כדי שיקחו ממנה את הסיכון. למבטחת המשנה לא אכפת לו כמה חב' הביטוח קיבלה בפרמיה (בניגוד למבטחת משנה יחסית שקשורה לפרמיה של החברה עצמה) והיא מסתכלת על חשיפה פיננסית בלבד והיא מנסה להעריך את השווי של החשיפה הפיננסית. למשל היא תאמר שהיא מוכנה לקחת חשיפה פיננסית של 100 מיליון דולר תמורת סכום למשל של 2.5 מיליון דולר. 

הסיכון היחסי הרבה יותר יקר מביטוח משנה לא יחסי. והמגמה של ביטוח משנה לא לעשות ביטוח יחסי כי הם לא רוצים שותפות על חב' הביטוח אלא לעשות שיקול פיננסי טהור שהוא ביטוח לא יחסי. 

המפקח על הביטוח בודק את החשיפה לסיכון של החבר וקובע איזה רזרבות הם צריכים לקחת עבור החשיפה ואם יש להם חשיפה גדולה מידי עליהם להעמיד רזרבות נוספות (מזומנים בקופה או נדל"ן וכו') או לעשות ביטוח משנה. 

המבטח רוצה לוודא שהוא לא יצטרך לשלם את כל הנזקים ממקורותיו הדלים ולכן הוא עושה ביטוח משנה וזה בסיסי ומקובל ע"מ לפזר את הסיכון. מבטח המשנה בודק את הרכוש המבוטח, את השווי שלו, את גודלו, את סוג החשיפה וניסיון התביעות שלו ומיהם המבוטחים שהוא לוקח (זקנים, צעירים וכו'), מהי רמת הסיכון במדינת המבטח. בהתאם לכל הנ"ל מעריך את הסיכוי להתממשות הסיכון. למשל הוא יכול להעריך שבעוד שנה המבטח יתחייב ב-200 מיליון אז הביטוח משנה יבקש יותר כסף עבור סכום נמוך ממאתיים. 

בסופו של דבר מבטח ירצה לבנות פאזל ללא חורים כך שכל הרבדים של הסיכונים יהיו מכוסים. מבטח שביטח סיכון של 150 מיליון עד 200 מיליון לא ישלם דבר עבור נזק של 149 מיליון אבל החל מ-151 הוא יתחיל לשלם עד 200. לרוב אין מבטח משנה שקונה את כל הרובד ולכן כמה ביטוחי משנה מכסים כמה וכמה רבדים. 

בעבר הייתה בישראל חב' ביטוח משנה בשם 'ישראלרי'. אך לדאבונה מאחר שהיא הייתה קטנה ונכנסה לשוק גדול היא פשטה את הרגל. מבטחים גדולים יתנו לחב' קטנות את הסיכון הגדול ביותר ולקטנה שרוצה את הפרמיה אין ברירה אלה להסתכן. חב' 'ביטוח הסנה' עשתה ביטוחי משנה בדרום אמריקה וככה ירדה קרנה של החברה ומשלמי הפרמיה בארץ שילמו יותר פרמיה בשביל לכסות נזקים באמריקה. 

קיימים שני סוגים של חב' ביטוח: א. חב' בטוח שמבטחות רק חברות ביטוח כמבטחת משנה. ב. חברות ביטוח שבמקביל מבטחות משנה ומבטחות אנשים/חברות כפרטים. בביטוח משנה המבטח מעביר סיכון לביטוח אחר. ביטוח משותף זה כאשר שתי חב' לוקחות סיכון כלפי סיכון מסוים.

בביטוח קיימת אפשרות לבטח את המאזן של חברת ביטוח. הפסדים של חב' ביטוח זה תביעות שהיא צריכה לשלם למבוטחים. חב' ביטוח יכולה לקבוע שאם יש לה הפסדים של 10 מיליון דולר או יותר המבטח ישלם לה. ביטוח שכזה נועד ע"מ להבטיח את המשך שרידותה של החברה. 

שלבים של חב' ביטוח:

קבלת רשיון - יזם הולך למפקח על הביטוח ומבקש רשיון כדי להקים חב' ביטוח. הפקח בודק את הסדרי ביטוח המשנה שלו בבדיקה כפולה: ראשית, בודק את התאמתו של הכיסוי לסיכון. שנית, בודק מיהו מבטח המשנה. לא יקבלו חב' ביטוח שמבטחי המשנה שלה לא רציניים 'נעלמים בין לילה' (לכן הולכים לחברות אירופאיות ואמריקאיות מבוססות). בנוסף, יש צורך לשכנע את המבטח שיש לחב' שלי תרומה בשוק הביטוחים ורק אז אקבל רשיון.

התנהלות בשוטף - מידי שנה המפקח בודק את החברה באופן קפדני. בנוסף, דו"חות כספיים של חב' הביטוח רבעוניים (4 פעמים בשנה). כמו כן, חייבים לדווח על דברים ושינויים מיוחדים. המפקח יכול לשלוח לחברות רואי חשבון על חשבונם כדי לפקח עליהם. 

חב' ביטוח יכולות לפשוט רגל וזה לא באשמת המפקח כי הוא לא מנהל את החברה אלא רק מפקח עליה. בפס"ד לוי נ' מ"י (לפני חוק הפלת"ד) אדם נסע במונית של ערבי מהשטחים שהיה מבוטח בביטוח חובה. המונית התהפכה ויורשיו של לוי רצו כסף מחב' הביטוח שביטחה את המונית. מאחר שהחברה פשטה רגל היורשים הגישו תביעה כנגד המפקח על הביטוח ומדינת ישראל וטענו שהם חבים בגין פשיטת הרגל שלה. הש' שמגר נכנס לשאלה של אחריות המדינה ושיקול דעת המפקח ונזק ישיר ועקיף. בשורה התחתונה, למרות שהמחוזי קיבל את התביעה, שמגר דחה אותה על הסף וקבע שאין זו אשמת המפקח. למרות הפיקוח הצמוד החברות מנהלות את עצמן ולכן הן יכולות לפשוט את הרגל ללא קשר למפקח. 

בישראל פועלות למעלה מתריסר חב' ביטוח ויש ביניהן תחרות. יש כאלה שיש להן אפשרות לפעול בכל התחומים. ע"פ חוק הפיקוח הביטוח מחולק ל-24 ענפי ביטוח וכל ענף כזה מחייב רשיון בנפרד. ביטוח רכב, דירה, חיים וכו'. לכל סוג של ביטוח חיים יש צורך ברשיון נפרד. גם לביטוח רכב, ביטוח חובה יש רשיון נפרד. חב' יכולה לבקש לעסוק בכל ה-24 וחב' אחרת להסתפק בחלק מהענפים. ל-AIG יש רשיון לביטוח חובה לרכב, ביטוח לדירות ותאונות אישיות. 

'תחרות שחותכת את הגרון' (באנגלית זה נשמע יותר טוב) - אחד הורג את השני והמתחרים פושטים את הרגל ולכן תחרות שכזו לא בריאה לציבור ולכן המפקח יגביל את הרשיון של חב' הביטוח. בעבר המשק היה יותר קטן אבל היו יותר חב' ביטוח שחלקן התאחדו וחלקן פשטו את הרגל. 

בישראל קיימים שלושה סוגים של חברות ביטוח: 

1. מבטח ישראלי – עליו דיברנו.
2. מבטח זר – חב' ביטוח זרה שמורשת לעסוק בביטוח במדינת הרישום שלה והיא מעוניינת לפעול בישראל. המפקח יכול לתת לה רשיון של מבטח זר בישראל. חב' זו כפופה לחוק הישראלי (ומבוקרת על ידי המפקח) והחוזים שלה כפופים לחוק הישראלי ותחום השיפוט שלה הוא ישראל. היא צריכה להוכיח שיש לה רזרבות בחו"ל ואין צורך שהרזרבות יהיו בישראל. כמעט ואין חברות כאלה בישראל מכיוון שהם נכוו בארץ ע"י קבלת סיכונים לא טובים והפסד כסף. 

3. חברי LLOYDS – לפני למעלה מ-200 שנים היה בלונדון בית קפה בשם לוינדס. התופעה של ביטוח אז לא הייתה מוכרת ובבית הקפה נפגשו בעלי אוניות שהיו גם סוחרים (על האוניות העבירו את המטענים שלהם). אותם בעלי אוניות לקחו על עצמם סיכון גדול ברכישת אוניה והובלת המטען עליה ולכן החליטו לבטח זה את זה. כך למשל בעל אוניה אמר שיש לו אוניה שיוצאת מלונדון לבוסטון ועל סיפונה יש X מטענים והסיכון שלו הוא מיליון ליט"ש. בעל האוניה אמר שהוא מוכן לשלם 5 ליט"ש (פרמיה) למי שמוכן להשתתף עם 15% מההפסדים במקרה של סיכון. בעלי האוניות מסכימים ואם המטען כשל עליהם לשלם לו ואם צלח הם הרוויחו 5 ליט"ש. מבית הקפה הם התרחבו ועשו הפרדה בין עסקי הספנות לביטוח. היו שהתמחו בביטוח, הובלה ומסחר. בשלב הבא ביטחו גם סיכונים אחרים. מי שלקח את הסיכונים פעלו בהתאם לכללים שקבעו לעצמם לפי התקנון שנקבע. הם בחרו וועד שניהל את האינטרסים שלהם. בבניין של הארגון הציבו 'פעמון' וכל אוניה שטבעה הביאה לצלצול בפעמון. המשקיעים נגשו לראות באיזו ספינה מדובר ומניה וביה האם כספם הופסד או נשאר כשהיה. בניגוד לחב' הביטוח המבטחים היו מבטחים פרטיים. התקנון של לוינדס תקף עד היום באנגליה. בשנת 2008 חבר פרטי יכול להצטרף אם מתקבל בוועדת קבלה. הועדה בודקת כמה כסף יש לי כולל נדל"ן וכו' (לאו דווקא מזומן). למשקיע יש שתי אפשרויות: א. בד"כ משתמשים באנשי ביטוח מקצועיים שמשמשים כיועצים למשקיעים בלוינדס. מאחר שסכום של אדם פרטי נמוך לוקחים כמה אנשים כמוני ומרחיבים את מעגל המשקיעים כך שקבוצה תפעל באופן גדול ולהרוויח יותר כסף ולקבוצה קראו סנדיקט (מספר חברים שכ"א מביא את ההון שלו לפעילות ביטוחית שוטפת). אותה קבוצה שוכרת איש מקצוע או עובדת לבד. חברי הסנדיקט מחליטים כמה לחשוף את עצמם לסיכונים וכך הסיכונים עוברים מאחד לשני. ב. קיימת גם אפשרות לעבוד לבד בלוינדס. 
המיוחד בלוינדס מרובע: א. לפי התקנון יש ערבות הדדית כך שאם חבר פושט רגל החברים משלמים עבורו והופכים לנושים של החבר. ב. הם עושים ביטוחים מיוחדים שחב' ביטוח לא עושה למשל ניתן לבטח תשלום כופר עבור נחטפים. אם אני נשלח לעבוד בניגריה וחושש לחטיפתי אני יכול לעשות ביטוח נגד תשלום הכופר. ג. לוינדס גמישים כך שכל סנדיקט עצמאי להחלטה לקבל מבוטח בלי בירוקרטיה. ד. אפשר לסמוך עליהם שיחזיר את הכסף מאחר שרק אמידים נמצאים במועדות אקסקלוסיבי זה. 
על המצטרף לסנדיקט לבדוק את שאר החברים בשל החשש שיצטרך לערוב להם בבוא היום. בלוינדס יש אלפי חברים וכולם רציניים. הפרמיה שם גבוה כי עבור ביטחון גדול ומיוחד יש לשלם הרבה.  
מי שרוצה לעשות ביטוח בלוינדס צריך ללכת לסוכן ביטוח שלוידס נתנה לו הרשאה לייצג מבוטחים בשבילה. בהנחה שסנדיקט קיבל אותי כמבוטח מנפיקים פוליסה עבור הסיכון הספציפי שלי. 

כאשר קמה המדינה חתם שר האוצר בשם ממשלת ישראל הסכם עם ועד לוידס שם נקבע שהממשלה מעוניינת שהחברים יבטחו סיכונים בישראל. בהסכם נקבע שאם יש חבר בלוידס שרוצה לעשות עסקים בישראל עליו להיות מיוצג ע"י חבר בישראל שקיבל את אישור הועד של לוידס ומקושר עם סנדיקטים בלוידס. כשהחבר הישראלי יצר קשר עם לוידס וקיבל אישור עליו לקבל את אישור המפקח על הביטוח ואם המפקח יאשר לו עליו הוא יכול למכור ביטוחים של לוידס בישראל. בהסכם עם שר האוצר נקבע שלוידס ממנה בארץ כתובת לקבלת מבוטחים. בת"א יש עו"ד שמקבל את הבקשות כלפי לוידס. שני תחומים של לוידס בפעילותם בארץ: ביטוחי יהלומים ויאכטות. יהלומן שרוצה לבטח משלוח יהלומים הוא הולך לסוכן שעובד עם לוידס כדי לבטח. לוידס דורשים שיהיה רכב מזוין ושומרים וכדומה וללא נקיטה באמצעים זו הם לא יבטחו את המשלוח. לוידס לא פראיירים ובמקרה של גניבה על המבוטח להגיש תביעה באופן אישי כנגד החברים בסנדיקט. 

החבר של לוידס הוא חתם UNDERWRITER כי הוא לוקח סיכון בגובה מסוים וחותם עליו. 

תושב ישראלי שיש לו סיכון שהוא רוצה לבטח הוא יכול לבטח בחב' מקומית זרה או בלוידס באמצעות החבר המוסמך. אין מניעה שהמבוטח גם יעשה ביטוח בחו"ל למשל עם חב' ביטוח איטלקית. אך אין יתרון לביטוח בחו"ל משום שהדין שיחול לא יהיה ישראלי וחוק חוזה ביטוח הישראלי מגן על המבוטח. בחוק יש הוראות כופות שלא ניתן להתנות עליהם כדי לשמור על האינטרסים של המבוטח ולכן לא כדאי להתבטח בחו"ל. רק המבטחים שלנו הם היחידים שיוצאים לעשות ביטוח משנה בחו"ל. 
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חזרה - דיברנו על התחומים והמצבים שיש לעשות ביטוח ואיך לעשות ביטוח. ראינו מהן הדרישות לקבלת רשיון מבטח. כעת נעבור ליחסי מבוטח מבטח.

יחסי מבוטח מבטח

תחום הביטוח הוא וולונטרי וחל עליו עקרון חופש החוזים. כשיש חוזה ביטוח הוא חוזה אחיד אבל אף אחד לא מחויב לעשות ביטוח אא"כ החוק מחייב. אם עושים את החוזה החוק מגן עלינו בגלל חוסר האיזון בין המבוטח הקטן, חסר הנסיון והמטמטם למבטח החזק, בעל הניסיון והחכם. חוק חוזה ביטוח נכתב לטובת המבוטח כדי שהמבטח לא ינצל את כוחו. בחוק קבועים הוראות קבועות שלא ניתן לסור מהן. 

נתחיל מעצם כריתת חוזה ביטוח. חוזה ביטוח נכרת כמו כל חוזה – הצעה, קיבול וגמ"ד. כמו כן, אין דרישה של צורה מיוחדת ואפשר לכרתו חוזה ביטוח בעל פה ובכתב או בדרך אחרת דרך האינטרנט – חוזה אלקטרוני. לא ניתן לכרות חוזה ביטוח בהתנהגות של קפיצה וכדומה. יחד עם זאת המבטח יכול לומר למבוטח שחייבים לכרות דווקא בכתב אבל אין הכרח שכזה. כמו כל חוזה החוזה נכרת שיש הסכמה על עקרי החוזה ואח"כ משלימים כמו כל חוזה רגיל. 

נדגיש שלושה מושגים בתחום הביטוח שילוו אותנו לאורך הדרך:

· דמי ביטוח – הפרמיה, המחיר שמשלמים למבטח תמורת זה שהוא לוקח מאתנו את הסיכון.

· סכום הביטוח – תקרת חבות המבטח.

· תגמולי הביטוח – כספים המשתלמים ע"י המבטח (לא מדובר בפיצויים משום שזו זכות מכח החוזה ופיצויים נקבל אם הופר חוזה). אם המבטח לא משלם את תגמולי הביטוח נתבע בנוסף פיצויים. 

עיקרי חוזה הביטוח שהסכמה עליהם היא מינימום לצורך כריתת חוזה: 

1. זהות הצדדים – המבוטח כורת חוזה עם המבטח. המבוטח לא חייב לבטח את הרכוש שלו דווקא. המבטח יכול להיות רק מי שקיבל רשיון ביטוח מהמפקח על הביטוח.

2. נשוא הביטוח – רכוש, חיים, חבות וכל תחום חוקי (על חטיפה של אדם וכו'). 
3. תקופת ביטוח – שלושה מצבים: לרוב תקופת הביטוח לשנה אבל היא יכולה להיות לכל החיים בעיקר בביטוחי חיים ומי שנוסע לפרק זמן מסוים הוא עושה לפרק זמן זה כמו למשל שלושה חודשים. 
תקופת הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה כל עוד לא נקבע אחרת (ניתן לקבוע שהתקופה תתחיל בתאריך כמו ראשון לינואר). תקופת הביטוח מסתיימת בסוף יומה האחרון של הביטוח, אבל ניתן גם לקבוע שעה מדויקת בתאריך מסוים. במידה ולא קבענו החוק קובע בסוף היום של המועד המוגדר. 
4. הסיכון – מחולק לשניים: 1. סכום הביטוח – עד איזה סכום מוכן המבטח לקחת על עצמו. למשל המבטח מוכן לבטח את החיים במיליון שקלים וכו' לגבי רכוש השאלה איזה סכום כסף אנחנו מסכנים. 2. הסיכון הפיסי – הסיכון שכנגדו נחשף הביטוח. בחיים הסיכון הוא מוות, ברכוש הסיכון הוא אש, פריצה או מים. בביטוח חבויות הסיכון הוא נזק שאנחנו גורמים לצדדים שלישיים כמו ביטוח ברכב לצד ג'. 
5. הפרמיה – התשלום הוא לא תנאי לכניסת הביטוח לתוקף אא"כ מותנה שכל עוד לא תשולם הפרמיה הביטוח לא יכנס לתוקף. אך עדיין יש צורך שהצדדים יסכימו על סכום הביטוח (ולא על מועד התשלום) כדי שהחוזה יהיה עם מינימום הפרטים שבו. (רק בביטוח חובה ע"פ חוק (פקודת ביטוח רכב מנועי) כל עוד לא משלמים את כל דמי הביטוח מראש הביטוח לא נכנס לתוקף והביטוח יתחיל לפי התאריך שנקבע או במועד התשלום – המאוחר מביניהם). אם לא שילמתי בזמן החוזה ממשיך להתקיים אא"כ נקבע אחרת בחוזה. בפס"ד אליהו נ' אורים מסופר על קיבוץ אורים שבבעלותו שמיכות. הקיבוץ נהג לבטח את החברה בחברת ביטוח 'כלל' וחב' אליהו רצו שזה יעבור אליהם והקיבוץ סרב עד שאנשי אליהו שכנעו אותם אחרי הנחה של 25%. חב' 'כלל' גילתה את זה והציעו להם 35% הנחה אבל הקיבוץ כבר חתם. לאחר יומיים החנות נשרפה וחב' אליהו חיפשו דרך שלא לשלם. חב' הביטוח לא מכירות את ס' 39 לחוה"ח שמחייב לקיים חוזה בתו"ל ודבר ראשון מנסות להתחמק מאחריותן. חב' אליהו שלחו שמאיים וזו הייתה תחילת ההודאה ואליהו לא רצו לשלם כי טענו שאין חוזה כי אין פוליסה. לאור מה שאמרנו אין צורך בפוליסה והחוזה נכרת כאשר יש הסכמה על עיקרי החוזה כפי שהיה בפסק הדין. אליהו ניסה לטעון שאין לו ביטוח משנה ולכן הם לא חייבים לשלם אבל ביהמ"ש אמר שאין חובה לפי החוזה שיהיה ביטוח משנה כדי שהחוזה ייכרת. ולבסוף חייב את חב' אליהו לשלם עבור השריפה. 
הנפקת פוליסה

5. המבטח חייב למסור למבוטח ולמוטב, לפי דרישתו של המבוטח ועל חשבונו, העתקים מן הפוליסה ומן המצורפות אליה.
לאחר שלב ראשון של כריתת החוזה והסכמה על עיקריו. חוק חוזה ביטוח קובע שהמבטח ינפיק למבוטח מסמך בכתב המפרט את חיובי וזכויות הצדדים בס' 5 המסמך צריך להיות חתום ע"י המבטח והוא פוליסה. יש שלב כריתת החוזה ושלב שני של הנפקת הפוליסה והם לא שלבים זהים.

אם מתרחש אירוע ביטוחי בין כריתת החוזה לבין הנפקת החוזה למפקח על הביטוח יש את החוזה הסטנדרטי והמבוטח יודע מהן התנאים ביחסים שביניהם. 

מה קורה אם נכרת חוזה ויש סתירה בין הוראות החוזה לפוליסה? החוזה הוא זה שגובר משום שזה מה שסוכם בין הצדדים (אם נשלח לנו חוזה עם טעויות עלינו לתקן את הטעויות ולשלוח חזרה לחב' הביטוח). 

בד"כ הפוליסה משלימה את הוראות החוזה. בפוליסה נמצא הוראות שלא לקחנו בחשבון בכריתת החוזה. הפרטים ימצאו בפוליסה. אם אני מסכם עם מוביל יומי תנאים ואח"כ מנפיק שטר מטען לא יעלה על הדעת ששטר המטען יעלה על הוראות החוזה שכרתנו. מה שמסכמים גובר בכל תחום. 

כאשר יש בפוליסה הוראות שלא סוכמו בחוזה ניתן לומר למבטח שאם לא מוציאים אני לא מסכים לביטוח. אבל לרוב אני לא קורא את הוראות הפוליסה ואם אני קורא אני לא יכול לשנות כי מדובר בחוזה אחיד. 

כאשר יש סתירה בין ההצעה לפוליסה – כאשר אין שלב ביניים של כריתת חוזה ויש שלב שאני מציע למבטח לבטח אותי והקיבול מגיע אלי בצורת פוליסה ושם יש סתירה. השאלה האם מדובר בהצעה חדשה? בד"כ כשמבקשים לעשות ביטוח המבוטח הוא המציע והמבטח הוא הניצע. המבוטח שולח הצעה למבטח וההצעה יכולה להיות בע"פ ובכתב. פעמים רבות ההצעה בכתב במיוחד בביטוחי חיים או כאשר סוכני ביטוח כותבים בשמנו טופס. אני קובע סכום לביטוח למשל של מיליון ₪ ובהצעה אני אומר שאני מוכן לשלם פרמיה חודשים בסכום של 1,500 ₪. המבטח משכלל את הנתונים ומסיק שתמורת סכום ביטוח של מיליון הוא רוצה פרמיה של 2,500 שקלים. הוא לא מציע הצעה חדשה אלא מנפיק פוליסה ואומר שהפרמיה היא 2,500 או שמוריד את סכום הסיכון ממיליון ל-600,000 ₪. המציע נפטר לפני שקיבל את תשובת המבטח. האם חב' הביטוח יכולה לומר שיש סתירה בין הצעה לקיבול ויש הצעה נגדית המציע לא מבוטח או שהמבטח יאמר שהוא הסכים לכסות ב-600,000 שקלים בלבד וזה מה שיתן. או שהמציע יאמר שסכום הביטוח מיליון תמורת 2,500 שקלים. מה נקבע במקרה כזה כשאין שלב של כריתת חוזה ועצם שליחת הפוליסה מעידים שנכרת חוזה? 

אין ויכוח שהמבוטח רוצה לשלם 1,500 ולכן יש לו כיסוי של 600,000 בוודאות. ולכן כאשר יש סתירה בין ההצעה לפוליסה הפוליסה גוברת ע"מ לתת למבוטח כיסוי כי אם ההצעה גוברת ואין מפגש בין הצעה לקיבול המבוטח חשוף. לכן עלינו לשאול האם הפוליסה גוברת ואנחנו רוצים לתת לו מעבר למה שרצה או שהפוליסה גוברת והוראותיה מחייבות. הש' נתניהו בפס"ד לה נסיונל אומרת שכשיש סתירה בין הצעה לפוליסה יש לקבל את הפוליסה. הרציונאל הוא להגן על המבוטח הקטן ולא להשאיר אותו לא מכוסה ביטוחית. ההגנה על המבוטח מעוגנת בפסיקה ולא בחוק. 

לסיכום, כשיש סתירה בין ההצעה לפוליסה רואים בהצעה חוזה תקף ובהוראות הפוליסה תקפות כדי לקבוע שהמבוטח מכוסה. כאשר המבוטח מקבל פוליסה ולא מגיב זו הסכמה ואם לא מספיק להגיב בגלל שהיה אירוע ביטוחי מניחים שהוא הסכים כדי להגן על המבוטח. כשיש סתירה והמבוטח אומר שלא רוצה יכולים לשנות את התנאים או לא לכרות חוזה. 

שלב חובת הגילוי 

בשלב המו"מ יש חובה על הצדדים של גילוי אמת. 

ס' 12 לחוה"ח קובע שבמו"מ לקראת כריתת חוזה יש לנהוג בתו"ל והמשמעות היא שכל צד חייב לגלות לצד השני עובדות מהותיות הנוגעות לעסקה וחובה זו קיימת בין אם הצד נשאל ובין אם לאו. עובדה מהותית היא עובדה שיכולה להשפיע על הצד השני אם להיכנס לחוזה או לא ובאיזה תנאים. במצב הרגיל בחוה"ח ההתייחסות לצדדים שהם שוווים בגודל אבל בביטוח הצדדים לא שווים ויש מבוטח קטן מטומטם וחב' הביטוח החזקה ובעלת הידע והנסיון. אנחנו חוששים מניצול לרעה של ידע וניסיון ושימוש בצורה דווקנית בס' 12 ינוצל לרעה ולכן חוק חוזה ביטוח קבע חלופה לס' 12 והכניס הוראות מיוחדות לחובת גילוי של המבוטח. 

חוק חוזה ביטוח לא מדבר על המבטח שכפוף לס' 12 ולכן עליו חובת גילוי בסיסית – עליו לומר מה כלול בכיסוי ומה לא ואילו סייגים וכל דבר שיכול להשפיע על כריתת החוזה. למבוטח יש הוראה מיוחדת של ס' 6 לחוק חוזה ביטוח:

6(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.
ס' 6(א) קובע שעל המבוטח לענות על שאלות ולא יותר, כי המבוטח לא יודע איזה מידע זקוק המבטח כי המבטח הוא שיודע מה שחשוב עבורו לשם כריתת החוזה. יש פספוס של המחוקק שכן יש לענות על שאלות בעניינים מהותיים והמבוטח לא יודע מה מהותי וזה פספוס. 

משמעות ס' 6 להבדיל מס' 12 שאין חובה של נידוב מידע – חובה פסיבית למתן תשובות מלאות וכנות בלבד. אנחנו יכולים להסיק משאלות המבטח מה לא מעניין אותו. אנחנו לא צריכים לספק מידע בתחום שלא מעניין את המבטח. 

ס' 6(ב) מכניס מערבולת וקובע שאם השאלה גורפת (כוללת כמה עניינים בתוכה) המבוטח לא חייב לענות עליה אא"כ היא סבירה בנסיבות. מחד זה מגן על המבוטח לדוג' שעושים ביטוח חיים שואלים אם אנחנו בריאים וזה גורף (בריאות תלויה במשתנים רבים) או ששואלים האם היינו מעורבים בתאונה מבלי לרשום מתי ואיזה סוג של תאונה. אם השאלה סבירה יש לענות ואם לאו אז אין חובה לענות עליה. 

לביהמ"ש הגיע לדיון מקרה בו המבטח מנסח שאלות לא ברורות ובעקבות זאת התשובות היו לא ברורות. ביהמ"ש אומר שהניסוח הקלוקל שלו יחשב לרעתו ועל המבטח לשאת בתוצאות. 

כשמבוטח משיב על שאלות ביטוח עליו לשחק ראש קטן ונאמן.

ביחס לס' 6(ג) עילנו לשאול האם ההסתרה מתייחסת לשאלה שמבוטח נשאל או גם לגבי שאלה שגם לא נשאל לגביה. הש' וינוגרד אמר בפס"ד מוריה נ' יששכרוב שלדעתו המחוקק שאמר 'הסתרה בכוונת מרמה' התכוון רק לשאלה שהמבוטח נשאל לגביה. ברם דעתו של וינוגרד לא התקבלה ודעת הרוב אומרת שהסתרה בכוונת מרמה מתייחסת לעובדות מהותיות גם שהמבוטח לא נשאל לגביהם. לכן אם המבוטח מסתיר עניינים מהותיים מדובר בכאילו תשובה שאיננה מלאה וכנה. בעיית המבטח להוכיח את המרמה שכן הא סובייקטיבית. 

בפס"ד לה נסיונל אדם בעל מכונית מסחרית עם ציוד אלקטרוניקה עשה ביטוח. אדון חיים ביקש לבטח את הרכב והמטען ונשאל אם יש לו אזעקה ומיגון ומשיב לא. חב' הביטוח אומרת לו שהיא לא מבטחת רכב ללא אזעקה. חיים הולך לחב' ביטוח אחרת וחיים אומר שרוצה לעשות ביטוח ואומר שהוא נועל ומסכימים לבטח אותו בלי שאמר להם שאין לו אזעקה אז יכול להיות שנתייחס להסתרה של אזעקה כהסתרה בכוונת מרמה משום שניתן להוכיח. דוג' טובה יותר היא ששואלים מבוטחי ביטוח חיים מהו לחץ הדם שלו ו-145/90 זה מעולה והוא אומר לחץ גבוה מהממוצע ולא מקבלים אותו. בחברה השניה הוא כבר אומר שלחץ הדם שלו ממוצע וזה הסתרה בכוונת מרמה. את האלמנט הסובייקטיבי מוכיחים דרך הנסיבות והעניין המהותי הוא אובייקטיבי. 

אדם היה מבוטח במגדל ועבר התקף לב וחשש למות ולכן פנה למגדל שיגדילו את הביטוח. הוא הלך לחברה אחרת והסתיר ממנה את התקף הלב שלו והם הסכימו לאחר זמן קצר מת. השתמשו בס' 6(ג) ולא קיבלו את הביטוח משום הסתרה בכוונת מרמה. 

לסיכום, הסתרה היא חובה שעומדת בפני עצמה ויש איסור הסתרה בכוונת תחילה והיא קיימת גם אם לא נשאלת שאלה. 

ש.ב
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חזרה – דיברנו על חובת גילוי ואמרנו שעל המבטח חלה חובת גילוי ועל המבוטח חלים דינים אחרים.

אמרנו שיש למבוטח חובה פוזיטיבית שלא להסתיר בכוונה תחילה גם עניינים שלא נשאל לגבם. כעת נעמוד על השלכות של אי חובת הגילוי.

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

	השמטה בתו"ל
	ביטוח רכוש:

זכות ביטול תוך 30 ימים והחזר פרמיה לתקופה שנותרה.

ביטוח חיים: 

לאחר 3 שנים יש לשלם למבוטח.
	ביטוח רכוש

א. אין קשר בין ההשמטה לקרות מקרה הביטוח - המבטח חייב בתשלום מלא. לדוג' לא דיווח על לחץ דם ונדרס ע"י משאית זכאי לתשלום ביטוחי.  

ב. יש קשר בין ההשמטה לקרות מקרה הביטוח - תשלום תגמולים יחסיים. לפי היחס שבין הפרמיה ששולמה לזו שהייתה אמורה להיות משולמת. המבוטח השמיט פרט מהותי כאשר יש קשר בין הפרט המהותי למקרה הביטוח התגמולים יהיו מופחתים יחס בין פרמיה ששולמה לפרמיה שאם המבטח היה יודע את המצב לאמיתו. לדוג' בנ"א עם לחץ דם רגיל משלמים פרמיה 10 ומי שלחץ הדם גבוה משלם 12 אז המבוטח יקבל חלק יחסי בהתאם לתשלום שהיה צריך לשלם.

ג. יש קשר ולא היה מבטח - כאשר הפרט שהושמט מהותי והמבטח לא היה מוכן לבטח בתוספת פרמיה וכך גם היה נוהג מבטח סביר אז המבטח פטור. אבל יחזיר למבוטח את הפרמיה לתקופה שלאחר מקרה הביטוח ראה פס"ד צמח.

ביטוח חיים: 

לאחר 3 שנים יש לשלם למבוטח. 

	הסתרה בכוונת מרמה
	ביטוח רכוש וחיים:

ביטול, ללא הסכם פרמיה.
	ביטוח רכוש וחיים:

המבטח פטור. גם במקרה בו אין קשר בין התרמית למקרה הביטוח. הסיבה כי לא נכרת חוזה ביניהם. 


כשיש תרמית לא היה גמ"ד ולכן החוזה לא נכרת וניתן לבטל אותו. הביטול בדיעבד והסנקציה של התרמית שלוקחים ממנו את הפרמיה ששילם. 

לצערנו כשיש מקרה ביטוחי המבטח מחפש איך לא לשלם למבוטח. המבטח מיד ניגש לחפש במסמכי חוזה הביטוח כדי למצוא אפשרות לא לשלם למבוטח וחבל שהחברות מתנהגות כך. 

פס"ד צמח נ' ציון – גב' צמח הלכה לציון חב' לביטוח וביקשה לעשות ביטוח חיים. במילוי טופס השאלון נשאלה אם היא נמצא בטיפול רפואי? גב' צמח השיבה בשלילה. לאחר מכן התאבדה. מתברר שלאחר שילדה בתה נפטרה וגב' צמח נכנסה לדיכאון שלאחר לידה ומות בתה והלכה לפסיכיאטר. היא השיבה שהיא לא בטיפול רפואי כי חשבה שטיפול פסיכיאטרי לא נחשב לרפואי. מבטח שיודע שהמבוטח שלו מטופל בטיפול פסיכיאטרי מסיבות אובדניות לא יבטח את המבוטח אפילו תמורת פרמיה גבוהה. מקרה זה נכנס לקטגוריה ג' בטבלה. הביטוח מחזיר את הפרמיה שנותרה בעתיד. הפרמיה ששולמה ע"י צמח נשארת לביטוח משום שעדיין היה מבטח אותה ביחס למקרים שלא קשורים לדברים שהושמטו ועל סיכון זה היה על צמח לשלם.

פס"ד אליהו ביטוח נ' עזבון פיאמנטה
הקדמה: אדם מעוניין בהלוואה מהבנק, והבנק רוצה בטוחה לקבלת ההלוואה. לשם כך רוצה הבנק לשעבד את נכס וזה נקרא משכנתא. הבנק מבקש ביטחונות נוספים כמו: ערבים ודרישה לביטוח חיים (כאשר יש לקבוע את הבנק כמוטב). 

ביטוח של הבנק - הולך הבנק לחב' ביטוח ומבקש להסדיר ביטוח קיבוצי (להבדיל מאישי). בביטוח קיבוצי יש ביטוח לקבוצת הלווים של הבנק. כאשר כל לווה מבוטח בגובה ההלוואה נכון למותו. לדוג' לבנק יש 5,000 לווים וכולם מבוטחים כאשר סכום הביטוח משתנה בהתאם ליתרה ההלוואה של כל לווה. הלווה משלם לבנק בהוראת קבע את התשלומים עבור הלוואתו ואת הפרמיה לביטוח. הכסף שעובר לבנק כולל: א. חלק מהקרן של החוב. ב. ריבית על הקרן. ג. פרמיה לביטוח חיים. ד. פרמיה לביטוח הנכס עצמו. הפרמיה שניגבת לכ"א מתאימה לסכום הפרמיה שלקח כהלוואה ויורדת במשך הזמן (משום שהלווה פורע את חובו בתשלומים). בפוליסות כאלה בד"כ לא בודקים את מצבם הבריאותי של המבוטחים. מישהו מארגן את הקבוצה ומבטח אותם ומצבם הבריאותי לא משנה לחב' הביטוח. הדבר היחיד שהחברה עושה הוא להגביל את גיל המבוטחים ל-55. משתלם לחב' הביטוח לעשות את זה משום שיש סבסוד צולב בין חברי הקבוצה (חלק בריאים וחלק חולים והתשלום מתקזז) ולכן לא טורחים לבדוק אותם רפואית. חב' הביטוח אומרת שהיא מוכנה לכסות את המבוטחים עד סכום מסוים של כסף וכך היא מבטחת את עצמה מחשש של יותר מידי לווים מתים. המעניין הוא שהבנק מרוויח הון מהעמלה שהוא לוקח. הבנק לוקח את הכסף מהמבוטחים ומעביר אותו לחב' הביטוח ומהעמלות מרוויח אחוזים יפים. חשוב לזכור שהלווה יכול לעשות ביטוח שלא דרך הבנק ומבחינה כלכלית זה עדיף. 

הערת אגב - הבנק צריך רשיון ע"מ שיכול להציע ביטוח. מאחר שהבנקים עוסקים בזה כנראה יש פקידים בבנק בעלי רשיון ביטוח או שהבנק פותח חברת-בת שתטפל בזה. 

בפס"ד עזבון פיאמנטה נדרש מפיאמנטה לעשות ביטוח חיים ע"מ שתקבל הלוואה. בשל החשש שהלווים ימותו לא תשאר בטוחה לבנק. בני הזוג לקחו הלוואה וחייהם בוטחו בביטוח קיבוצי. מי שביטח לא היה חב' ביטוח אחת אלא מספר חברות מאחר ומדובר בסכום ביטוח גבוה. אליהו במקרה הזה ניהלה את הביטוח מטעם החברות האחרות. הביטוח של פיאמנטה נעשה דרך פקידים בבנק כמקובל. 

עמוס מספר שכשעשה משכנתא חתם ליד מספר Xים שכללו מספר דברים יחד (הלוואה, ביטוח ועוד). המשמעות שחותמים ליד X משמעותה שהמבטח לא יודע עלי שום דבר אחרת היה מצפה ממני לענות לו על שאלות. פיאמנטה ידעה שהסרטן היא עניין מהותי לכל הנוגע לביטוח והיא הודיעה על כך לפקידה בבנק. הפקידה השיבה לה שאת הביטוח מעניין הגיל בלבד. פרט נוסף חשוב היה שמקרה הזה הביטוח היה על מותו של אחד הלווים או הפיכתו לנוטה למות (הולך למות תוך שנה מהיום שהובחן ככזה ואז ניתן לקבל את דמי הביטוח לפני המוות). מי שהתחיל את הביטוח כשהוא בריא ומתגלה לפתע סרטן זכאי לקבל את הכסף מהביטוח. המשמעות היא שהביטוח ישלם לבנק את יתרת ההלוואה וכך יפטר מהתשלום לבנק. המבטח במקרה של פיאמנטה לא רצה לשלם לה למרות שנקבע שהיא חולה סופנית. המבטח גילה שפיאמנטה הייתה חולה לפני הביטוח ולכן טען שלא חייב לשלם לה. עמוס אומר שיש פקידים ומנהלים בחב' הביטוח שרוצים להתחמק מתשלום ביטוח ולכן מנסים להיפטר מכל תביעת ביטוח. לבושתנו, קשה למצוא חב' ביטוח שאחרי מקרה ביטוחי תרצה לשלם ביד רחבה את דמי הביטוח. בפועל תמיד החב' מחפשת למצוא את הרמאים. 

הבעיה במקרה הזה הייתה שבפוליסה קיבוצית חב' הביטוח לא ביקשה פרטים רפואיים על חיי המבוטחים. המסר הוא שחב' הביטוח לא מתעניינת במצב הבריאותי שלהם. ביהמ"ש קבע שמגיע לפיאמנטה את הכסף משום שמבחינת המבוטחים הם לא ידעו שהמצב הרפואי הוא מידע הכרחי וחשוב כי הם לא נשאלו אודותיו. הש' ארבל מנתחת ואומרת ש-'עניין מהותי' משמעותו אובייקטיבי. כלומר, החוק קובע 'שיש בו כדי להשפיע על מבטח סביר להתקשר' לכן על מבטח לדווח כאשר מדובר בפרט שמבטח סביר אובייקטיבית צריך לדעת שהוא משפיע על הביטוח. מנגד, הסובייקטיביות באה לידי ביטוי בכוונת המבוטח האם הוא עשה זאת בתו"ל או במרמה. ביהמ"ש מבחין בין הפן הסובייקטיבי לאובייקטיבי – כאשר מדובר במידע עליו המבוטח לא נשאל והוא מהותי (אובייקטיבית) יש דרישה על המבוטח למסור אותו ואם לא מסר חובת ההוכחה עליו שלא היה מודע לכך שהמידע חיוני למבטח. אם לא הוכיח זאת רואים את אי הגילוי במרמה (למרות שזה סובייקטיבי). 

פס"ד מוריה נ' יששכרוב – סוכן ביטוח הגיע למסעדה ועשה לבעל המסעדה ביטוח למקרה של אובדן כושר עבודה. חב' הביטוח קיבלו קיבלה את הטופס וכשהגיעה הפוליסה למבוטח גילה שיש תקופת המתנה של שלושה חודשים בין הפציעה לתשלום שמא המבוטח יבריא. זה מקובל בפוליסות מסוג זה. יששכרוב ביקש פוליסה שהתשלום מיידי, הסוכן הלך לחברה אחרת והעתיק את הפרטים לטופס אחר. החב' החדשה הסכימה לבטח אותו ללא תקופת המתנה. יששכרוב הפך לאחר תקופה קצרה יחסית לחסר כושר עבודה. התברר שהיו לו בעיות לב וקודם שבוטח קיבל טיפול במשך שנים רבות. בטופס ההצעה ענה שאין לו בעיות לב. שופט השלום קבע שיששכרוב לא חשב שמדובר בבעיה שיש לדווח עליה. עמוס אומר שפסיקה זו נראה לו מוזר ביותר. בפס"ד זה נאמר ע"י הש' וינוגרד (מיעוט) שאין לפרט לחב' הביטוח על פרטים שלא נשאלו לגביהם. מנגד, דעת הרוב סברה שעל המבוטח להודיע לחב' הביטוח אודות פרטים מהותיים שלא נשאל לגביהם. גישת הרוב התקבלה בפסיקה וכך מקובל היום שאיסור הסתרה לא תלויות בשאלות שהמבוטח נשאל. 

עמוס מספר שלפני מספר שנים מבוטחים לקחו הלוואה מהבנק ועשו ביטוח חיים כפי שראינו. זמן קצר לאחר מכן הלווה חלה בסכרת וטען לקבלת דמי הביטוח משום שלא נשאל על זה בחוזה הביטוח. אותו מבוטח נפטר וחב' הביטוח לא רצתה לשלם לעזבונו. השופטת ביקשה שהצדדים יעשו פשרה וחב' הביטוח שילמה רק חלק מיתרת ההלוואה. עמוס אומר שזו הייתה התפשרות מטופשת משום שאם חב' הביטוח לא התעניינה הם יכלו לומר שזה לא משהו מהותי של חב' הביטוח ולנצח בתיק. 

מתי הטבלה למעלה לא עובדת? 

במקרה בו בין המועד שנעשתה טעות בתו"ל לבין מועד הביטוח המבוטח משנה את מצבו. למשל אדם שהלך לביטוח רכב ומצהיר שיש לו אזעקה ברכב כי חשב לתומו שיש לו. אותו אדם מגלה שאין לו אזעקה וממהר להתקין אחת. מקרה הביטוח מתרחש רק לאחר שהתקין המבטח את האזעקה. בכל זאת המבטח לא יכול לומר לו שמאחר שלא דיווח שלא הייתה לו אזעקה הוא לא מקבל את תשלום הביטוח. 

אם השאלה של המבטח לא מובנת יפרשו את השאלה הלא ברורה כנגד המבטח. 

שינויים בסיכון

שני סוגים של שינויים בסיכון:

1. החמרה בסיכון – ביטוח רכוש - על מבוטח לפי חוק להודיע אם חלה החמרה בסיכון או בעניין שמופיע בפוליסה או בעניין מהותי אחר. המבוטח חייב לדווח על החמרה בסיכון מפני שהנסיבות הבסיסיות של החוזה השתנו וזכות המבטח לבטח בתנאים אחרים. לדוג' ביטחתי את האוטו והייתה לי אזעקה שלאחר מכן הפסיקה לעבוד. לכן עלי להודיע לביטוח שהאזעקה לא עובדת והם בהתאם יקבעו לי תנאי ביטוח חדשים או שיבטלו את החוזה. דוג' נוספת, האזעקה עשתה לי בעיות בגלל הרעש ולכן ביקשתי להוציא אותה, עלי לדווח על כך לחב' הביטוח. עוד דוג', עשיתי ביטוח נגד רעידות אדמה לביתי ולאחר מכן גיליתי סדק בקיר הבית. עלי להודיע למבטח. אם המבטח פירט רשימת אירועים עליהם עלי לדווח ולא רשום סדקים אני יכול להבין שהסדק לא משמעותי עבורם. אם אני מבין שהסדק קריטי לרעידת אדמה עלי לדווח.  

בעיקרון אפשר לשלוח שמאי מטעם הביטוח לכל מבוטח ע"מ שיבדוק את הכנס. אבל חב' הביטוח רוצה לצמצם בעלות הפרמיה למבוטח ולכן מסתפקת בשאלות מהותיות עליהן יענה המבוטח. למעט ביטוח חיים בו טורחים ושולחים את המבוטח לרופא מיוחד.   

ביטוח חיים – ההוראה של החמרה בסיכון לא חלה בביטוח חיים. אם אדם מבוטח בביטוח חיים וחלה בשלב מסוים אין צורך להודיע לביטוח כמו שאין צורך להודיע לחב' שהזדקנת. זה נכון גם לעניין עיסוקי המבוטח. אם המבוטח התחיל את הביטוח כקופאי ואח"כ עבר להיות מאלף אריות ובמקביל מנקה חלונות בגורדי שחקים אין צורך לדווח לחב' הביטוח. 

אם המבטח עובר למקצוע מסוכן סמוך ליום הביטוח אולי נאמר שיש חוסר תו"ל מבחינתו והיה עליו לדווח לביטוח. 

2. הקלה בסיכון – כאשר המבוטח נדרש לשלם תוספת פרמיה עקב סיכון חריג ולאחר מכן המבוטח ביטל את הסיכון החריג ועבר לסיכון רגיל. אז המבוטח זכאי לביטול התוספת ששילם וה"ה בנוגע לביטוח חיים. לדוג' אם בביטוח חיים אילפתי אריות ולקחו עבור זה תוספת פרמיה. לאחר מכן עברתי להיות קופאי אני זכאי לביטול התוספת ששילמתי. כך בביטוחי רכב למי שאין אזעקה יש תוספת פרמיה ולאחר שמתקינים אזעקה מורידים את התוספת ששילמו.

השמטה בתו"ל – בביטוח חיים הטבלה רלוונטית רק ל-3 שנים. אם לאחר 5 שנים התברר שטעיתי בתו"ל ביחס ללחץ הדם שלי הוא לא יכול לבטל לי את החוזה ולא יכול להתחמק מתשלום הביטוח. לחב' הביטוח יש 3 שנים לבדוק טעויות בתו"ל שלי. מנגד, בתרמית תמיד המבטח פטור אפילו לאחר שנות דור. הרציונאל להגן על אנשים כאשר קיימת אפשרות בידי המבטח לבדוק זאת. למשל המבוטח חותם על ביטוח סודיות רפואית ולכן הוא יכול לבדוק טעויות בתו"ל. 

תנאים בביטוח

תנאי מוקדם – לדוג' אסד אומר שהוא רוצה לקבוע את גבולות הכנרת לפני שנדבר על המשך החוזה - קודם תתנו לי את הכל ואח"כ נדבר. כלומר אין חוזה ללא תנאי מוקדם. 

בביטוח אומר המבטח עד שלא תתקין אזעקה אין מה לדבר על ביטוח. כל עוד לא מתקין המבוטח את האזעקה אין חוזה ביטוח. 

תנאי מתלה – המבטח מוכן לבטח מבוטח בתנאי שהמבוטח יעשה משהו תוך 30 ימים. למשל המבטח יבטח את המבוטח אם המבוטח יעשה אזעקה לרכב. אם המבוטח התקין אזעקה יש לו חוזה ואם לא אין חוזה ביטוח. 

ניתן לנסח תנאי מתלה כך שאם הוא לא מתקיים החוזה מתבטל בתום התקופה, או לנסח שצריך לקבל הודעה רשמית מחב' הביטוח וכדומה. 

בביטוח מקובל להתנות תנאים מתלים. כאשר מתרחש מקרה ביטוח בתוך תקופת ההתליה המבוטח מכוסה. הרציונאל של המבטחים לעשות תנאי מתלה הוא כדי לתפוס את המבוטחים שלא יברחו להם.

חוק חוזה ביטוח קובע שאם המבוטח בכוונת תרמית לא עומד בתנאי מתלה המבטח פטור למרות שמקרה הביטוח ארע בתקופת ההתליה. המבוטח אומר שיתקין אזעקה תוך 30 ימים בעוד שהוא מבטח עצמו כל חודש אצל חב' אחרת. אז אותה חברת ביטוח פטורה אבל קשה מאוד להוכיח את זה.

שבוע הבא נדבר על זיקת ביטוח – עניין ביטוחי. נושא זה הופך את הביטוח לעסקה לגיטימי ביחס להימור.   

לקרוא - פס"ד צור נ' חדד ופס"ד ביטון נ' חלמיש 
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זיקת ביטוח

לא נמצא צמד מילים זה בחוק למרות שזו דרישה בסיסית לתקפות חוזה ביטוח. זיקת ביטוח מבחינה בין ביטוח להימור. בביטוח יש אלמנט הימור שכן מבוטח משלם פרמיה ומקווה שאירוע יתרחש ואז יקבל כסף או שלא וכספו יעלם. מדובר בסיכון אותו לוקח המבוטח. העובדה שבמידה והסיכון יתממש עלול להיגרם נזק למבוטח זה מה שהופך את הביטוח לחוקי כי המבוטח עושה את הביטוח ע"מ שלא יפסיד או שלא ימנע ממנו רווח. מצב שבו אנחנו קושרים את מניעת הרווח או ההפסד עם עסקת ביטוח הוא זיקת ביטוח. למעשה ללא זיקת ביטוח הביטוח היא עסקה שאיננה לגיטימית כמו הימור. 

באנגליה גם כאשר הנתבעת (חברת הביטוח) תתבע ע"י מבוטח היא יכולה להתגונן בטענה של העדר זיקת ביטוח. גם כאשר חב' הביטוח לא טוענת טענה זו צריך ביהמ"ש לטוען זאת שכן כאשר אין זיקת ביטוח מדובר בחוזה הימורים בלתי חוקי. 

זיקת ביטוח – ביטוח רכוש

זיקת ביטוח באה לידי ביטוי במספר אופנים בעיקר ביחס כלכלי עם נשוא הביטוח כולל רכיבים משפטיים. בביטוחי רכוש יש יחס של בעלות – בעלים יכול לבטח את הרכוש שלו שכן אם הרכוש יפגע בעליו עלול להיפגע כלכלית. יחד עם זאת אנשים עלולים להיפגע מנזק פיסי שנגרם לרכוש שאינו שלהם. 

השאלה שעולה היא אילו גורמים עלולים להינזק ולהיחשב בעלי זיקת ביטוח?
1. בעלים.

2. נושה מובטח - אם אני חייב כסף לבנק ולא משלם. הבנק אינו יכול לבטח את הרכב שלי ע"מ שיוכל להיפרע מהרכב כך שלא יפגע מהעובדה שאני לא מחזיר את ההלוואה. רק כאשר הנכס שועבד יכול בעל השעבוד (הבנק) שיש לו זיקת ביטוח לנכס לבטח אותו.  
3. שוכר - לשוכר יש זיקת ביטוח בשל העובדה שכאשר הנכס השכור ינזק המשכיר עלול להידרש לפצות את הבעלים כנגד הנכס שנגרם. יודגש שמשכיר לא יכול לבטח מהסיבה שהרכוש יגרום לו נזק (משום שהרכוש לא שלו) אלא בשל העובדה שיצטרך לפצות את בעלי הרכוש. חובת הפיצוי של השוכר מול הבעלים יכולה להיות חוזית או נזיקית אבל חייבת להיות חובה של שוכר מול בעלים. 
4. שומר (שכר או חינם) – לשומר יש חובה כלפי בעלי הנכס ולכן יש לו זיקת ביטוח. האופן בו הגיע הרכוש לשומר אינו רלוונטי ביחס לחובת הזהירות לרכוש שכן גם לגנב יש חובת זהירות כלפי מי שהוא גונב ממנו ולכן תיאורטית גנב יכול לבטח חפץ שגנב. 
5. מוריש (בעלים) – אדם ערך צוואה וכתב שגב' קרקוב תקבל נכס מסוים. גם לאחר שנכתבה הצוואה גב' קרקוב איננה יכולה לבטח את הרכוש שכן אינו שלה ולכן אין לה זיקת ביטוח. בהקשר זה יש להבחין בין ציפייה לבין זכות שניתנת לאכיפה: ליורש יש ציפייה ולכן אין לו זיקת ביטוח. לעומת זאת, ניתן לבטח זכות שניתנת לאכיפה. לדוג' שני אנשים כרתו חוזה לפיו אחד מהם זכאי שלוש שנים בחפץ מסוים. אע"פ שהזכאי טרם לקח את החפץ הוא יכול לבטח אותו שכן יש לו זכות שניתנת לאכיפה.  

האם המבטח צריך לשאול את המבוטח אם יש לו זיקת ביטוח? האם המבוטח צריך להודיע למבטח שיש לו זיקת ביטוח? השאלה היא בעצם האם במסגרת חובתה הגילוי על המבוטח להודיע או על המבטח לברר. 

הזכרת זיקת ביטוח בחוק:

55(א). בביטוח נכסים חייב המבטח לשפות בעד נזק שנגרם למבוטח או למוטב מחמת שהנכס המבוטח אבד או ניזק.
(ב) הנכס המבוטח יכול שיהיה של המבוטח או של זולתו.
הס' קובע שהביטוח ניתן עבור נזק שנגרם למבוטח או למוטב. לכן ביטוח כלפי נכס שלא גורם לי נזק אינו מזכה אותי בתמלוגי ביטוח. 

וועדת חוקה חוק ומשפט שדנה בהצעת החוק התלבטה האם להכניס את חובת זיקת ביטוח. לבסוף התפשרו על נוסח ס' 55 ובהתאמה הפיצויים יהיו כמידת הנזק שנגרם למבטח. 

פס"ד חלמיש
 – זוהי דוגמא לסוגיית התנהלות חב' הביטוח. חלמיש ביטחה את הצמיגים וכתבה שחלמיש מבוטחת כבעלים, שומר, וכו'. כלומר חלמיש ערכה חוזה שכולל יחסים רבים עם המוצר המבוטח. כאשר נגרם נזק חב' הביטוח מיד ניסתה למצוא דרך לא לשלם את תמלוגי הביטוח. הש' שמגר אמר שהביטוח צריך לשלם מאחר שחלמיש ביטחה במיוחד עבור מקרים כאלה. עמוס מוסיף שלחלמיש יש זיקת ביטוח מאחר שנחשבת לשומר חינם על הצמיגים. 

פס"ד מקאורה - מקאורה ביטח את מלאי העצים שלו ולאחר מכן הקים חב' והעביר את העצים אליה. מקאורה היה בעלי החברה, עובד החברה ונושה החברה. העצים נשרפו וכשביקש מקאורה את תמלוגי הביטוח הודיעו לו שהוא לא ניזוק כלל אלא החברה שלו ניזוקה שכן העצים הועברו לחברה (פס"ד הזה מובא לרוב בהקשר של חברות להראות שבעלי חברה אינו החברה עצמה). מדובר בפס"ד בין 50 שנים והיום התפיסה שונה שכן דיני החברות יסכימו לראות בו היום בעלי החברה ומכאן שיפצו אותו שכן נגרם לו נזק מהשריפה. 

זיקת ביטוח ע"י מצבי יחס - קיימים מצבי יחס שמעידים על קיומו של זיקה. למשל ביחסים בין בני זוג כאשר אישה מביאה נכסי צאן ברזל לנישואין. לבעל יש זיקת ביטוח שכן למרות שמדובר בנכסים ששייכים לאישה בלבד (בניגוד לנכסי מלוג) לבעל יש חובה מוסרית להשיב לאשתו נכס צאן ברזל שנהרס או אבד. לדוג' אישה שתביא טבעת של סבתא שלה, כאשר הטבעת תעלם עול רכישת טבעת שנייה תהיה על כתפי הבעל ולכן יש לו זיקת ביטוח ויכול לבטח נכסים אלא אע"פ שאינם שלו. ניתן להמשיך זאת ולומר שאם אני אחראי מוסרית על חפציו של אבי או שהאב אחראי מוסרית על רכוש בנו קיימת זיקת ביטוח וניתן לבטח רכוש זה. 

המשמעות של זיקת ביטוח היא שחוזה ביטוח הוא לא מסמך שכיר. המבוטח לא יכול להעביר את הזכות שלו לבעלים חדש. רק בתחום רכוש אחד של בעסקאות ימיות ניתן להעביר את חוזה הביטוח מאחד לשני ואכמ"ל. לעומת זאת, פוליסת הביטוח לא שכירה לכן אני לא אוכל להעביר לקונה בית חדש את חוזה הביטוח שאני עשיתי לבית. 

ביטוח חבויות

ביטוח בו אדם מבטח את חבותו החוקית - למשל כנגד נזקים שאני עושה לצדדים שלישיים כמו עו"ד שמבטח את חבויותיו המקצועיים ללקוחותיו או רופאים שמבטחים כלפי המטופלים שלהם וכו'. כמשתמשים ברכב אנחנו יכולים לגרום לנזק רכוש וגוף. את נזק הרכוש אנחנו מבטחים ב-'ביטוח צד ג'' ואת נזק הגוף מבטחים ב-'ביטוח חובה'. 'ביטוח מקיף לרכב' כולל ביטוח רכוש וביטוח צד ג' (נזקי רכוש). 

אם מכרתי את הרכב שלי לא אוכל למכור אותו עם הפוליסה. אם אתן את הרכב לאדם זר ואותו זר נוהג וגורם לנזק רכוש לאחר. הניזוק צריך לתבוע את הנהג (הזר) שכן הוא גרם לנזק. האם אותו אדם זר יכול להיכנס לביטוח צד ג' של בעל הרכב? לכאורה אין לבעל הרכב זיקת ביטוח שכן הוא לא גרם לתאונה ולכן לא חייב עליה. המבטח קובע בחוזה הביטוח שהביטוח חל עבור כל אדם מורה מטעמי שנהג ברכב. תיתכן זיקת ביטוח של גורם נוסף כמו שלוח המבוטח למשל עובד וכו' שיכולים להיות מכוסים בפוליסת הביטוח. להם יש זיקת ביטוח בשל הקשר עם בעל הביטוח.

אדם קונה מכונית ביום שישי אחה"צ ומשלם עבורה במזומן. בהסכם הוא הפך לבעל המכונית מיד. הרישום במשרדי הרישוי הוא דקלרטיבי, כלומר אין חובה לרשום את בעל המכונית במשרד הרישוי כדי להיחשב לבעל הרכב. הקונה מבקש מהמוכר שישאיר את הפוליסה עד לראשון כדי שיגן עליו. במוצ"ש הרכב ניזוק והמוכר מבקש כסף מהביטוח. המוכר לא יוכל לקבל כסף מהביטוח כי הרכב לא שלו. מאחר שהביטוח לא שכיר המוכר לא יכול להעביר ביטוחים לקונה. מלבד ביטוח חובה משום שהמטרה שלו היא סוציאלית פקודת ביטוח רכב מנועי קובעת שאם מוכרים רכב ולא מבטלים ביטוח חובה ביטוח החובה מכסה את הבעלים החדש ובלבד שהבעלים החדש הוא אדם שמבטח סביר לא היה מסרב לבטח אותו. כלומר הקונה יכול לפצוע אנשים ולקבל ביטוח על נזק גוף. יותר מזה הקונה שרכש זה עתה את הרכב יכול לתת לאדם זר את הרכב (באישורו) והביטוח של בעל הרכב המקורי יכסה את נזק הגוף של האדם הזר. 

חשוב להדגיש שלצורך ביטוח רכוש צריכים הסכמה מפורשת של חב' הביטוח.

ש: האם זיקת הביטוח צריכה להתקיים במועד כריתת החוזה או בעת קרות מקרה הביטוח? 

ת: לדוג' כשאני מבטח את הרכב שלי יש לי זיקת בטוח ואח"כ מכרתי את הרכב ולא ביטלתי את הביטוח ונגרם לרכב נזק. ברור שאני לא אקבל עליו תמלוגי ביטוח שכן לא נגרם לי נזק. לכן המועד הקובע שת זיקת הביטוח הוא קרות המקרה הביטוחי. 

בגלל הרעיון של זיקת ביטוח לא מכירים בביטוח יתר. אם יש רכוש ששווה מאה למרות שביטחתי אותו במאתיים אני אקבל תמלוגי ביטוח בשווי מאה ולא יותר. לכן אין משמעות בהערכת ביטוח יתר. 

קיים ביטוח לפי ערך מוסכם כאשר מדובר בחפץ סנטימנטלי. 

זיקת ביטוח - ביטוח חיים

חיי אדם לא ניתנים להערכה כספית. כשאדם מבטח את חייו שלו הוא יכול לבטח אותם עבור כל סכום בו יחפוץ ואין ביטוח יתר בחיי אדם. אדם יכול לבטח את חייו שלו כי יש לו זיקת ביטוח באופן מובהק. אני יכול לבטח את חיי ולהחליט שהכסף יעבור לעיזבוני או לגורם מסוים.

הראשונים שהתחילו לבטח חיים היו האנגלים. הרעיון המקורי היה ביטוח הוצאות קבורה כגון ארון, טכס ושאר תשמישי קבורה שעולים כסף יקר. אח"כ זה התפתח לביטוח שאדם מבטח את עצמו כדי שלא להשאיר את קרוביו ללא תמיכה כלכלית. לאחר מכן עברו לפרוצדורה שאדם מבטח את זולתו ללא הגבלה. ביטוח זה נחשב ממש להימור שכן אנשים התחילו להמר ולבטח את חייהם שם אנשים שונים. כמו כן, גבר החשש מאנשים שיעשו ביטוח חיים לאנשים ולאחר מכן יביאו למותם.מאחר שהבריטים ראו שהם נכנסים להימור וזה יכול לעודד נקיטה לאמצעים לא חוקיים אז הגבילו בחוק את האפשרות לבטח את חיי הזולת. לאור זאת נקבע כי רק כאשר המבוטח עלול להיפגע כלכלית ממות האדם שחייו מבוטחים הוא יוכל לבטח אותו. 

הורים התחילו לבטח את משפחתם ועו"ד את השותפים במשרדם וכו'. האנגלים עובדים על כלל זה שצריך נזק ממות האדם כדי לקבל תגמולי ביטוח. לעומת זאת, המשפט הקונטיננטלי חששו מהימור על חיי אדם ולכן קבעו שיאפשרו ביטוח חיים של הזולת רק כאשר הוא הביע הסכמה בכתב שמסכים שיבטחו את חייו, הזיקה נוצרת בעצם מצב ההסכמה של האדם. בהוראות של חוק חוזה ביטוח נקבע:

42(א). היה מקרה הביטוח מותו של אדם זולת המבוטח, טעון החוזה הסכמה בכתב של אותו אדם, ואם היה קטין או פסול דין – הסכמת נציגו כמשמעותו בחוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, תשכ"ב-1962.

המבטח צריך את הסכמת אותו אדם בכתב. לא ניתן לבטח ללא הסכמת אותו אדם בכתב אפילו אם המבטח תלוי באותו אדם כלכלית. אם אני חי על חשבון אשתי לא אוכל לבטח את חייה ללא הסכמתה בכתב. בביטוח חיים כל סכום אפשרי ולא מוגבל לסכום שהפסדת. 

בביטוח חיים קיימים שלושה מצבי ביטוח:

1. מוות. 

2. גיל – ביטוח להגיע לגיל מסוים, כאשר אני מגיע לגיל או כאשר אני מת אקבל את תמלוגי הביטוח. 

3. מקרה אחר בחיים – ביטוח לאירוע כמו נישואיי הבן, לפיו כאשר הבן יתחתן אני אקבל תמלוגים מהביטוח או כאשר אמות. 

כל האמור ביחס לביטוח חיים נכון לביטוח תאונות (נזקי גוף). אני יכול לבטח את עצמי על נכות שעתידה להיות לי לכל פגיעה על כל רכוש שאני רוצה. 

ע"מ לבטח על ביטוח תאונות את הזולת אני צריך את הסכמתו. 

יש שאלות ביחס לתחומים שאינם ביטוחי חיים. לדוג' האם קבוצת כדורגל יכולה לבטח את רגלי שחקן מרכזי בקבוצה. ברור שאם הקבוצה מבקשת את אישורו הם יכולים. השאלה האם הם יכולים לבטח את רגליו של אותו שחקן ללא רשות? זו שאלה קשה כי הם יכולים לומר שהביטוח אינו על רגלי אותו שחקן אלא לאובדן ההכנסות שלהם כחלק מהקבוצה ומקרה הביטוח הוא פציעתו או מותו של אותו שחקן. בארה"ב ואנגליה יש תופעה שפירמה עסקית יכולה לבטח את דוגמן הבית שלה שמזוהה עם הפירמה. כך למשל פוקס יכולה תיאורטית לבטח את הדוגמנית יעל בר-זוהר. יודגש שלא מדובר בביטוח חיים אלא בהפסד שיגרם מהעובדה שהיא לא הדוגמנית שלהם. 

בעבר ראינו שהבנק מבטח את חיי הלווים שלו בגובה יתרת ההלוואה שלהם כדי לבטח את ההלוואה. בפס"ד פיאמנטה גב' פיאמנטה חתמה שהיא מוכנה שהבנק יבטח את חייה ומדובר היה בביטוח חיים טהור. מה שמייחד ביטוח זה הוא שסכום הביטוח יורד באופן שווה לירידת ייתרת ההלוואה.

ייתכן ביטוח בו נושה פרטי מבטח את חיי הלווה. לשם כך הנושה זקוק להסכמתו בכתב של הלווה. הנושה לא חייב לקבוע שהסכום ירד והוא יכול להותיר את הביטוח גם לאחר שהלווה פרע את חובו. לעומת מצב של ביטוח אשראי בו הנושה מבטח את החוב של הלווה ואם הלווה לא פורע את החוב הנושה מקבל את הביטוח וזה מקנה לחב' הביטוח לתבוע את הלווה על יתרת ההלוואה שהלווה לא פרע (שיבוב). כלומר יש להבחין בין ביטוח חיים לאשראי. 

בביטוח חיים אין שיבוב – אם ביטחתי את חיי ומתתי חב' הביטוח משלמת את סכום הביטוח והיא לא יכולה לתבוע את המזיק. זה קבוע בחוק חוזה ביטוח ובפקודת הנזיקין. מדובר בכסף של הנפטר זה סוג של תוכנית חיסכון שלו. 

ש: האם כלה יכולה לבטח את עצמה כנגד מות ארוסה החתן בלי הסכמתו בכתב? 

ת: אם רוצים לבטח את חיי הזולת צריכים את הסכמתו. ברם אין מניעה שכלה תבטח את הוצאות החתונה למקרה שחתנה ימות. לדוג' הכלה שילמה לזמר, אולם וכו' היא תוכל לתבוע מהביטוח את ההוצאות שהיו לה במידה וימות החתן. אם החתן לא מת אלא מתחרט ולא רוצה להתחתן הכלה לא תקבל את הכסף. סוג זה של ביטוח מקובל מאוד באמרגנות 'ביטוח לביטול אירועים' למשל מישהו מתכנן להביא זמר מחו"ל להופעה בארץ. במידה והוא חושש שבשל מחלה או פיגוע טרור ההופעה תבוטל הוא מבטח את הוצאות ההופעה. 

ביחס לביטוח חיים חשוב לומר שזיקת הביטוח נמדדת בעת כריתת החוזה (ולא בעת קרות מקרה הביטוח כמו בביטוח רכוש). 

נדבר על מוטבים לקרוא פס"ד חסקין ופס"ד מלשטיין.

שיעור 7

171208

המוטבים

חוזה לטובת צד ג' מוכר באמצעות חוה"ח חלק כללי. האנגלים עד לפני 10 שנים לא הכירו בזה וביחס לביטוח נאלצו לחוקק חוק מיוחד לשם כך. פרק ב' בחוק חוזה ביטוח עוסק במוטב. 

11.(א) המבוטח הוא גם המוטב אם לא נקבע מוטב זולתו.

(ב) קביעת מוטב תהיה בדרך המאפשרת זיהויו.

(ג) כל עוד לא קרה מקרה הביטוח רשאי המבוטח, בהודעה בכתב למבטח, לקבוע מוטב זולתו, ורשאי הוא לבטל את הקביעה ולקבוע מוטב אחר; אולם הקביעה תהיה בלתי חוזרת אם נקבע כך בחוזה או בהודעה בכתב מאת המבוטח למבטח.

(ד)
קביעת המוטב יכול שתהיה לגבי חלק בלבד מתגמולי הביטוח.
ע"פ חוק ניתן לקבוע מוטב שאיננו המבוטח. ברגע שנקבע המוטב יש שני סוגים: 

1. מוטב רגיל – המבוטח יכול להחליפו בכל עת. הדרך להחלפת מוטב בהודעה בכתב למבטח בטרם קרות מקרה הביטוח. הסיבה היא שכאשר קורה מקרה ביטוח מתגבשת זכות המוטב ואז לא ניתן להחליפו. לפי קרות מקרה הביטוח ניתן להוסיף מוטבים, לבטל את המוטב, להגדיל או להקטין את חלקו. נושה שמלווה כסף למבוטח ורוצה ביטחון יבקש שישעבד ויבטח את הרכוש לטובתו- כלומר שיקבע אותו כמוטב בקביעה בלתי חוזרת. זה הסכם בין מבוטח למבטח.  

2. מוטיב בקביעה בלתי חוזרת- המבוטח ללא יכול לחזור בו מן הקביעה. "הבעלות" בפוליסה היא של המוטב ולא של המבוטח. (למעט תרגיל- המבוטח יכול לבטל את הפוליסה ואז המבטח חייב להודיע למוטב שהביטוח הסתיים ואם הוא רוצה להמשיך הוא צריך לשלם בעצמו).

ס' 12 לחוק עוסק בחוזה לטובת צד ג': 
12(א). נקבע מוטב שאינו המבוטח, תהיה הזכות לתגמולי הביטוח למוטב; אין בהוראה זו כדי לגרוע מזכותו של המבוטח לתבוע מן המבטח לשלם את תגמולי הביטוח למוטב.
(ב) טענה שהמבטח יכול לטעון כלפי המבוטח תעמוד לו גם כלפי המוטב, והוא רשאי לקזז מתגמולי הביטוח דמי ביטוח המגיעים לו לפי אותו חוזה.
העובדה שאחר הוגדר כמוטב לא אומר שהמבטח לא יכול לתבוע בקרות האירוע, והתגמול יגיע למוטב.

לפי ס"ק ב' אם המבוטח מסתיר עניין מהותי וקורה האירוע, המבטח יכול להשתמש בזה, המוטב יפגע והוא לא יקבל תגמולים.

קיזוז - היתרון בקיזוז הוא שהוא נעשה בהודעה חד צדדית. על מנת שיהיה תוקף להודעה צריכים להתקיים שני תנאים: א. סכום קצוב. ב. הגיע מועד הפרעון.

'לפי אותו חוזה' - אדם ביטח מכונית והיא נגנבה. הוא לא סיים לשלם את הפרמיה. המבטח יכול לקזז את חוב הפרמיה מתגמולי הביטוח ובלבד שמדובר בסכום קצוב והגיע מועד הפרעון. אם לא הגיע מועד התשלום הרביעי אי אפשר לקזז אותו מייד. המחוקק אומר שאם יש מוטב בחוזה ניתן לעשות את הקיזוז גם כלפי המוטב את חוב הפרמיה. ניתן לקזז מהמוטב רק בחוזה בו המוטב מוגדר כמוטב. אם המבוטח מחויב מכוח חוזה אחר אז לא ניתן לקזז. 

לדוג' אדם ביטח דירה ומכונית והוא חייב שתי פרמיות. הרכב נגנב. ניתן לקזז מתגמולי הרכב את שתי הפרמיות. אם הוא חייב פרמיה רק על הרכב (ולא על הדירה), ויש מוטב בפוליסת הדירה ויש נזק במסגרת ביטוח הדירה, המוטב יקבל את כל תגמולי הדירה ולא ניתן לקזז ממנו את פרמיית הרכב כי כך אומר החוק. כנ"ל הפוך, אם המוטב חייב כספים אי אפשר לקזז מהמבוטח אם זה לא מאותו חוזה. 

מוטב מול נושה
 - נניח שהמרצה הולך לבנק ומבקש הלוואה והבנק מסכים בתנאי שיהיה ביטחון. המרצה משעבד את הרכב כביטחון ונרשם משכון אצל רשם המשכונות ונרשמת הערה ברשם הרכב. הרכב מבוטח. כאשר הרכב נגנב והוא משועבד לטובת הבנק זכויותיו של הבנק בכספי הביטוח הן אפס. יש רק מצב אחד שיש לו מעין זכויות: כאשר הרכב נגנב וחברת הביטוח דורשת הזכויות ברכב יעברו לחברת הביטוח. כדי לקבל כסף מחברת הביטוח צריך לקבל אישור מהבנק, והבנק יסכים רק אם ישעבדו לו את כספי הביטוח.  מה שבפועל קורה זה שהנושה מבקש מהחייב לשעבד גם את הביטוח של הרכוש וגם את הרכוש.  אם החייב מבטח את הרכוש ומשעבד גם את הביטוח אין בעיה כי ברגע שהביטוח משועבד תגמולי הביטוח שמגיעים מכוח הביטוח הולכים לנושה. 

הבעיה מתחילה כאשר יש נושה ובחוזה הביטוח כבר קבוע מוטב. קורה מקרה הביטוח והרכוש המשועבד, מגיעים שני אנשים שיש להם זכויות - הבנק והמוטב. בסכסוך בין המוטב לנושה מי גובר? הנושה. אפשר למחוק מוטב רגיל לחלוטין מתוך החוזה כי המבוטח קובע את המוטב וכל עוד לא קרה מקרה הביטוח אפשר לבטל את זכויותיו, ואם שיעבדנו את הפוליסה זה אומר שהכסף הולך למקור אחר.

אם המוטב הוא מוטב בקביעה בלתי חוזרת לא ניתן לשעבד את החוזה הזה, מי שיוכל לשעבד חוזה כזה יהיה רק המוטב בעצמו או שהמוטב יסכים שהמבוטח ישעבד את החוזה. שיעבוד הוא מצב שבו החייב מרצונו מוסר נכס כביטחון לנושה. בצד השעבוד ישנה תופעה שנקראת עיקול. האם נושה יכול לעקל פוליסה שכפופה לזכויותיו של מוטב?

האם זכותו של הנושה גוברת על המוטב או להפך? גם פה הזכות של הנושה גוברת על הזכות של המוטב. ההבדל היחידי הוא שבמקרה הקודם זה היה רצוני. המבוטח לא רוצים שיעקלו לו אבל מעקלים בכל מקרה. גם פה אם הפוליסה כפופה למוטב בקביעה בלתי חוזרת ניתן לעקל אותה רק כנגד המוטב או אם המוטב מסכים שהחוזה הזה ישמש לצורך העיקול כנגד המבוטח.  

ש: אם הפוליסה מושכנה וקרה מקרה הביטוח מי יגבר המוטב או הנושה?

ת: הנושה של המשכון הוא נושה מובטח, בעוד שלמוטב אין כוח של נושה. אם המוטב הוא מוטב בקביעה בלתי חוזרת לא ניתן לשעבד את חוזה הפוליסה ללא הסכמת המוטב.

ש: במצב של עיקול - האם נושה יכול לעקל פוליסה שכפופה לזכויותיו של מוטב?

ת: הזכות של הנושה גוברת על המוטב, אלא אם זו קביעה בלתי חוזרת (בדיוק כמו משכון).

מעמדו של המוטב בפוליסה לפני קרות מקרה הביטוח - אין לו שום זכות, אינו יכול לשעבד או כל פעולה אחרת בפוליסה. 

מוטב בקביעה בלתי חוזרת יכול להמחות את זכותו בפוליסה, מוטב רגיל לא יכול.

כל הנאמר לעיל נכון לכל סוגי הביטוח.

ישנן הוראות נוספות המדברות על ביטוח חיים בלבד לדוג:
44(א). נקבע כמוטב בן זוגו של המבוטח ללא נקיבת שמו, יזכה בתגמולי הביטוח מי שהיה בן זוגו בקרות מקרה הביטוח, ואם נקבעו קרובים - הקרובים שהיו בחיים בקרות המקרה; נקבעו ילדים או צאצאים - גם מאומץ ומי שנולד תוך 300 ימים לאחר קרות המקרה במשמע.
אם בביטוח נקבע שהמוטב הוא "אשתי" ואז התגרש והתחתן שוב ומת. מי מהנשים תזכה בתגמולים? מי שהסטטוס שלו מצוין בחוזה ולא מי שהיה בעבר. כלומר בעל הסטטוס הנוכחי בהווה הוא הזוכה. 

בפס"ד חסקין רשם המנוח שהפוליסה תעבור ל-"אשתי דינה חסקין" (מוטב). אח"כ התגרש התחתן שוב ונהרג. לכאורה דינה הייתה צריכה לקבל את הכסף כי שמה נקוב. חברת הביטוח שלחה אותם לבימ"ש.

השלום נתן לאלמנה, העליון אמר לעיזבון. בעליון הוסבר שחסקין התכוון להחליף את דינה בנוכחית, הוא פשוט לא הספיק לעשות את זה וביהמ"ש עושה את זה במקומו. ביהמ"ש מתערב ביחסים בין הצדדים וקובע החלטה שחסקין לא התכוון. הסיבה לכך שאי אפשר להשאיר את האלמנה בלי כסף. בנוסף לא כתוב שחסקין התחייב כלפי הגרושה באיזה שהוא הסכם שמגיע לדינה כסף מהפוליסה, ולכן אין סיבה לתת לה את הכסף. אלו הם תירוצים מומצאים כדי להגיע לצדק. הלכה למעשה ביהמ"ש העליון מפחד לעשות את הצעד האחרון ולכן מחליט להעביר את הכסף לעיזבון כך שחלק מהכסף הגיע לאלמנה וילדיה, וחלק לילדה של דינה.

אם נקבע בפוליסה "ילדים" אז כל הילדים כולל מי שנולד תוך 300 ימים לאחר קרות מקרה הביטוח.

אם נקבע "קרובים" - הגדרה לא ברורה, זה לא אקטואלי.

ע"פ חוק הירושה אדם יכול לכתוב צוואה או שהירושה תהיה לפי חוק. בקרות המוות קודם כל פורעים את החובות מהעיזבון לנושים ואז היורשים מקבלים [חובות של הנפטר לא עוברים ליורשים]. 

חוק הירושה קובע שאם אדם ערך ביטוח חיים וקבע מוטבים ע"פ החוזה, או חבר בקופ"ג וקבע מוטבים לקופה, במותו הכספים ילכו ישירות למוטבים ולא יוכלו לשמש כהחזר חובות לנושים.
בפס"ד מילשטיין אשה הצטרפה לקופ"ג וקבעה את אחיה כמוטב. לימים הם הסתכסכו ובצוואה היא כתבה מה לעשות עם הכסף בקופ"ג וביקשה לנשל את אחיה שיקבל רק שקל. כשהיא נפטרה האח דרש את  הכסף מקופ"ג, היורשים אמרו שהיא שינתה את המוטבים בצוואתה. האם צוואה יכולה לשנות מוטב? דעת הרוב בעליון (שמגר) הייתה שההודעה על שינוי המוטב חייבת להגיע למבטח לפני קרות האירוע. היא קבעה בצוואה אבל לא שלחה העתק לקופ"ג ולכן אין תוקף לצוואה לגביי קופ"ג.
44(ב). נקבעו מוטבים אחדים ולא נקבעו חלקיהם, יחלקו את תגמולי הביטוח בשווה.
ע"פ הס' אין מניעה לקבוע מוטבים שכל אחד יקבל חלק שונה.
44(ג). מת מוטב שאינו המבוטח לפני שקרה מקרה הביטוח - יזכו בתגמולי הביטוח בן זוגו או צאצאיו לפי כללי החלוקה שבירושה על פי דין; באין שאירים כאלה, או אם ויתר המוטב על זכותו לפני שקרה מקרה הביטוח, תהא הזכות לתגמולי הביטוח למבוטח.
לפי הס' אם המוטב נפטר לפני המבוטח, המוטב החדש יהיה היורש של המוטב (אם המבוטח לא שינה את זה). אם אין יורשים או שהמוטב ויתר מראש על זכותו מכוח הפוליסה - הכסף נשאר בתוך הפוליסה והולך לעזבון של המבוטח. 

51(א). נקבע מוטב שאינו המבוטח ומת המבוטח בעוד האדם שחייו מבוטחים בחיים, על המבטח להודיע על כך למוטב בכתב, ותוך 30 ימים מיום הודעה זו רשאי המוטב, בהודעה בכתב, לאמץ את החוזה על זכויותיו וחיוביו.
ס' זה קובע שמוטב שאינו המבוטח ומת המבוטח בעוד האדם שחייו מבוטחים בחיים, על המבטח להודיע על כך למוטב בכתב, ותוך 30 ימים מיום הודעה זו רשאי המוטב, בהודעה בכתב, לאמץ את החוזה על זכויותיו וחיוביו.

מערכת יחסים מרובעת – מבטח (לדוג' 'מגדל'), מבוטח (א'), אדם שחייו מבוטחים (ב') ומוטב (ג').

כולם מחכים ש-ב' ימות. א' יפסיק לשלם פרמיה ו-ג' יקבל כסף. אם א' מת אין מי שישלם את הפרמיה, ואז מגדל צריכה להודיע ל-ג' ש-א' מת ואם הוא רוצה להמשיך את הביטוח יש לו 30 יום להודיע ולשלם את הפרמיה.
51(ב). נקבע מוטב שאינו המבוטח וניתן על המבוטח צו פשיטת רגל או צו פירוק, רשאי המוטב לאמץ את החוזה כאמור בסעיף קטן (א), אלא שאם קביעתו לא היתה בלתי חוזרת, ישלם לנאמן בפשיטת הרגל או למפרק, לפי הענין, את ערך הפדיון של הפוליסה בזמן מתן הצו.
בס' נקבע שמוטב שאינו המבוטח וניתן על המבוטח צו פשיטת רגל או צו פירוק, רשאי המוטב לאמץ את החוזה כאמור בס"ק א', אלא שאם קביעתו לא היתה בלתי חוזרת, ישלם לנאמן בפשיטת הרגל או למפרק, לפי הענין, את ערך הפדיון של הפוליסה בזמן מתן הצו.

מערכת יחסים מרובעת- מבטח (לדוג' 'מגדל'), מבוטח (א'), מוטב(ג)

ל-א' יש פוליסה ובה מצטבר כסף, א' פושט רגל. כל עוד לא קרה מקרה הביטוח הנושים יכולים להתלבש על הפוליסה ולהוציא את הכסף שהצטבר בה. במקרה כזה המוטב מפסיד. לכן החוק קובע שהמוטב יכול להכניס כסף לפוליסה במקום הכסף שיצא ואז הפוליסה ממשיכה. אם המוטב הוא בקביעה בלתי חוזרת הנושים לא יכולים להוציא כסף כי זה שייך למוטב כבר.

שני סוגים של ביטוח חיים:

1. סיכון בלבד - ביטוח לתקופה, אם יש מוות אז מקבלים כסף ואם לא אז לא מקבלים.

2. ביטוח מעורב/ביטוח מנהלים - ביטוח שצובר כסף. גם אם האדם לא מת מקבלים כסף. בכל נקודה על ציר הזמן מקבלים סכום כסף כלשהו. 
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פרמיה 

פרמיה היא חלק מהותי מנושא הביטוח. 

· דמי ביטוח – פרמיה.

· סכום ביטוח – תקרת חבות המבטח. 

· תגמולי ביטוח – התשלומים של המבטח למבוטח/מוטב. לא מדובר בפיצויים.

אין חוזה ביטוח ללא דמי ביטוח. מועד תשלומם הוא טכני (תלוי בהסכמת הצדדים) ואם לא סוכם דמי הביטוח ישולמו עם כריתת החוזה או במועד מאוחר.

מבוטח שלא משלמ דמי ביטוח המבטח יכול לבטל אתו את החוזה ומדובר בהוראה קוגנטית כך שלא ניתן לדרוש פיצויים ממבוטח שלא משלם דמי ביטוח. אם קורה מקרה הביטוח לפני שבוטל החוזה ניתן לקזז את דמי הביטוח שלא שולמו מתגמולי הביטוח.

ביטול הביטוח: שלב א' הודעה על התראה למשך 15 ימים. שלב ב' הודעה למשך 21 ימים. בעקבות שניהם מתבטל החוזה (סה"כ ממתן ההודעה הראשונה 36 ימים). הרציונל למשך זמן ארוך נועד כדי לאפשר למבוטח להשלים פרמיה ולאפשר למבוטח למצוא ביטוח חלופי. 

מאחר שאין להתנות על הוראה זו המבטח לא יכול לקבוע שהפוליסה תתבטל בגלל אי העמידה בתשלום וכדומה. 

הביטול לא מעיד על כך שהמבטח וויתר על חוב המבוטח ולכן הוא יכול לדרוש זאת ממנו.

פס"ד המגן נ' מצליח שם דובר על ביטוח של חבות מעבידים בו המעביד מבטח עצמו נגד נזיקין שעלול לגרום לעובדיו. המעביד היה חייב פרמיה לביטוח. בתקופה זו הוא גרם נזק לעובד. העובד הגיש תביעה לחב' הביטוח (החוק מאפשר לניזוק לתבוע ישירות את המבטח של המזיק). מאחר שהמזיק המבוטח היה חייב פרמיה והחבות של המזיק הוכחה המבטח רצה לקזז את חוב הפרמיה של המזיק מהפיצויים של הניזוק. ביהמ"ש אסר על קיזוז כזה. הסיבה שהמבטח רצה לעשות כן כי בחוק נאמר שכל טענה של המבטח כלפי המבוטח יכול לעלות כלפי הניזוק וביהמ"ש אמר שניתן לעלות זאת אם זה מתוך החוזה וחוב הפרמיה חיצוני לחוזה ולכן לא ניתן לקזז את חוב הפרמיה של המבוטח. למסקנה נקבע הניזוק לא יפגע מהעובדה שהמזיק טרם שילם את הפרמיה שלו.

אמרנו שתשלום הפרמיה הוא לא תנאי לכניסת הביטוח לתוקף. מה שחשוב הוא עצם ההתחייבות לשלם את הפרמיה. ויוצא דופן הוא ביטוח חובה של פקודת ביטוח רכב מנועי שדורשת שהביטוח ישולם מראש וכל עוד לא שולמה פרמיית חובה הביטוח לא נכנס לתוקף. ביטוח חובה נכנס לתוקף במאוחר מבין השניים: במועד התשלום או במועד שנקבע בחוזה. 

מקרה הביטוח

המכנה המשותף לכל מקרה הביטוח:

1. זיקת ביטוח 
2. תאונה – מבחינת המבוטח לכן אם גורם אחר מתכנן זה לא אומר שזה לא תאונתי. 

3. אירוע מוסכם – בין המבטח למבוטח. 
4. לא בשליטת המבוטח

מדובר באירוע תאונתי לא צפוי ולא בשליטת המבוטח. הוא לא צפוי כך שלא יודעים אם ומתי הוא יקרה אבל חוששים מהתרחשותו או כנגד תוצאותיו הכלכליות. לדוג' אם ביטחתי רכוש נגד אש אנחנו לא יודעים כיצד תפרוץ האש והעיקר שתהיה אש מכל מקור שהוא. בביטוח חיים יש נעלם אחד של מתי? ובביטוח רגיל יש שאלה אם בכלל האירוע יקרה? ואם יקרה מתי?. 

כל מקרה שעלול להזיק למבוטח כלכלית או גופנית ניתן לערוך כנגדו ביטוח כמו שנראה בפס"ד מדינת הילדים כך ראינו שניתן לעשות ביטוח נגד חטיפות. 

זה נכון ביחס לביטוח רכוש. ביחס לביטוח חיים יש שלושה מצבים שהם מתרחשים יש מקרה ביטוח:

1. מוות – עושים ביטוח נגד התוצאות הכלכליות של המוות שלנו או של זולתנו.

2. הגעה לגיל מסוים – אדם יכול לעשות ביטוח לרגל הגיעו לגיל מסוים. האירוע התאונתי שהוא יקבל כסף במוקדם מבין השניים: במותו או בגיל 75. 
3. אירוע בחיים – יכול להיות אירוע משמח או עצוב כמו בר מצווה לנכד או חתונה. חרדים בבני ברק מתחתנים בגיל 18 לערך ואם יש לי בן לגיל 12 ואני עושה ביטוח לנישואיה בתקופה מסוימת הם עשו את ביטוח בחברה שוויצרית והם חישבו זאת לגיל של עשרים ושמונה וככה הם הצליחו לעשות הרבה כסף. 

מקרי הביטוח השונים
ביטוח חבויות – כמו שאדם מבטח את רכושו וחייו כך יכול לבטח את חבותו האישית. לדוג עו"ד מבטח את האחריות המקצועית שלו וכדומה. 

נושא חבויות הוא אחריות כלפי הציבור (צד ג') אנחנו עלולים להזיק לצד ג' ולכן אנחנו רוצים לבטח את עצמנו כנגד צד ג'. 

הדגש שהנזק שאנחנו גורמים לצד ג' הוא בלתי רצוני כמו ברשלנות וכדומה. אנחנו יכולים לגרום נזק לציבור באינסוף דרכים: 

1. כמחזיקי מבנים וחצרים נזק שיגרם ברכושי.

2. שימוש ברכב – לנזקי גוף או רכוש. 
3. אחריות מקצועית (עו"ד, רופאים וכו') – נזק במהלך עבודתי.
4. חבות מוצר – נשק כתוצאה ממוצר שלי או ממוצר שאני משתמש בו.
5. נושאי משרה – נזק כתוצאה מפיטורים.
6. כמעביד – הזק שיגרם לעובד שלי.

בכל תחום נעשה ביטוח נפרד. אין ביטוח אחד שיכסה את כל סוגי הנזקים שלנו כמו שאין ביטוח אחד לביטוח הרכב, הדירה, הכלב וכו'. 

לדוג' לרופא שיניים יש קליניקה ויש לו חובת זהירות למי שמגיע לקליניקה כפציינט או גורם אחר שעלול להינזק בקליניקה ולכן עושה ביטוח כמחזיק את הקליניקה (א'). רופא השיניים מגיע לקליניקה ברכב ולכן עושה ביטוח צד ג' (לציבור) ברכבו (ב'). בביטוח חובה הנהג מבטח את עצמו וכלפי הנפגעים מהשימוש ברכב. רופא השיניים עושה ביטוח מקצועי שמא יקדח בשן הלא נכונה (ג'). לגבי חבות מוצר יש חוק למוצרים פגומים ומי שרוצה לתבוע יכול לתבוע מכח פקודת הנזיקין וכו'. האחרים ביחס לאחריות המוצר הוא היצרן וספק המוצר, לכן אם רופא השיניים מכניס לי מוצר לשן והמוצר פגום ואני כניזוק יכול לתבוע אותו על כך ורופא השיניים יוכל לתבוע את ייצרן המוצר ולכן רופא השיניים יעשה ביטוח של חבות מוצר (ד'). נניח שרופא השיניים הוא דירקטור בהסתדרות רופאי השיניים בישראל (הר"ש) ואם יתרשל יכולים לתבוע אותו ולכן יעשה ביטוח של נושא משרה (ה'). כמעביד יש לרופא השיניים אחריות לעובדיו ואם העובדת שלו תפצע היא יכולה לתבוע אותו ולכן הוא יעשה ביטוח על זה (ו'). גם עו"ד יצטרכו את רוב הביטוחים האלה.  

בביטוח חבויות יש סכום ביטוח שזה מקסימום פיצויים שהמבטח ישלם על נזק שנגרם. בביטוח אחריות אפשר לחשב באמצעים שונים: מקרה או תקופה. 

לדוג' עשיתי ביטוח של 100,000 למקרה – כל מקרה בו אני מזיק אני אוכל לקבל עד סכום זה. או ביטוח בסכום מיליון ש"ח לתקופה (בד"כ שנה) – כל נזק שאני גורם בתקופה זו יכולים להגיע מקסימום לעד סכום זה. 

אפשר לעשות ביטוח למקרה ותקופה ללא הבחנה ביניהם ואת כל המיליון אנחנו מנצלים בבת אחת או במקרים רבים אחרים. במקרה כזה הפרמיה יותר גבוהה.

בביטוח רכב של נזקי רכוש יש סכום אחד למקרה ותקופה אבל בנזקי גוף אין סכום ביטוח והאחריות לא מוגבלת אז הולכים על הפרדה של מקרה ותקופה. 

תקופת הביטוח – בביטוח רכוש משמעותה של תקופת הביטוח היא שמקרה הביטוח צריך להתרחש בתוך תקופה זו. בביטוח חבויות המצב הבסיסי שהנזק שאני גורם צריך להיגרם בזמן תקופת הביטוח. כרופא שיניים טיפלתי בלקוח ב-08' וגרמתי לנזק והנזק יתגלה ב-09' מאחר שתקו' ההתיישנות בת 7 שנים הניזוק יכול לתבוע אותי ב-11'. אם היה לי ביטוח שמכסה אחריות מקצועית זמן בו קרה מקרה הביטוח הניזוק יכול לתבוע את הביטוח על בסיס האירוע. הקריטריון להטלת חבות על המבטח הוא שנת האירוע (בתוך שנת הביטוח) ולא משנה מתי התגלה הנזק או מתי הוגשת התביעה. הבעיה שאם הנזק נגרם ב-08' והתביעה ב-11' המבטח צריך לשמור כסף לזמן רב. המשמעות של שמירת הכסף היא שהמבטח לא יכול לחלק לעצמו דיבידנדים כי צריך להיזהר מתביעות פוטנציאליות בשלבים עתידיים. הכסף שצריך לשמור נקרא 'הזנב הארוך'. חב' הביטוח לא אוהבות זנבות ארוכים ולכן עברו למעבר של ביטוח על בסיס הגשת התביעה. כלומר מקרה הביטוח הוא הגשת התביעה המשמעות שאני מבוטח עד כל התביעות שמוגשות בשנת 08'. 

הכי צודק לכסות אותי על בסיס השנה שזה קרה אבל חב' הביטוח התנגדו לזה. לכן מבטחות על בסיס התביעות שיגישו נגדי. 

כאשר תביעה שעל הביטוח לכסות היא: 

1. תובענה בביהמ"ש.

2. דרישה שדורש הניזוק שיפצה אותו. 
3. דיווח של המזיק שהוא גרם לנזק. 

מקרה הביטוח הוא תביעה כנגד המבוטח בתקופת הביטוח. אין כאן זנב ארוך כי בשנה זו המבטח יודע כמה תביעות ובאילו היקפים והוא יכול לכלכל את הרזרבות שלו בהתאם. הרעיון הבסיסי שאם אני מבוטח ב-08' כנגד תביעות בשנה זו הם יכולים להיות בגין אירועים של 07'. כשאמריקאים המציאו את זה הם אמרו שלא אכפת להם מתי זה קרה אבל המשמעות שהכיסוי יכול להיות שנים ארוכות אחורה. חב' הביטוח אמרו שהביטוח יהיה על תביעות בשנה זו שהתרחשו בשנה זו. לכן המבטח כבול לחב' ביטוח וצובר וותק אצלם. עדיין הוא יכול לעבור לחב' אחרת אבל יצרף לשלם על השנים הקודמות. אם בשנת 08' אני רוצה כיסוי על בסיס הגשת התביעה בשנים מוקדמות זה בתנאי שאני לא יודע על תביעות פוטנציאליות שאני יודע כי אז הסיכון וודאי. 

על בסיס אירוע – כמחזיקי מבנים וחצרים, נזקי רכב ומעביד. 

על בסיס הגשת התביעה – אחריות מקצועית, חבות מוצר ונושא משרה.

דרישה - אם רופא שיניים מקבל מכתב דרישה מלקוח כי הוא הולך לתבוע אותו אז השנה שהתביעה הוגשה היא שקובעת ולא השנה שהתביעה מוגשת בפועל. 

דיווח – כאשר איש מקצוע מודיע למבטח על התרשלותו שבגינה הוא עלול להיתבע  השנה בה מדווח היא שקובעת. אם המבוטח מודיע על מקרה מסוים החב' יכולה לחייב את המבוטח לנקוט באמצעים כמו טיפול חוזר וכדומה. 

קשה לקבוע בביטוח אחריות את סכום הביטוח. אם אני כעו"ד עושה ביטוח של אחריות מקצועית אני יכול להיתבע במאות אלפי שקלים ויכול להיתבע בהרבה יותר. חב' הביטוח מציעה רבדי כיסוי למשל רובד של 2.5 מיליון ₪ ואם אני רואה שזה לא מספיק לי אני יכול להוסיף עוד רבדים. הכל תלוי בתחום עיסוקי, בלקוחות שלי, גודל המשרד ועוד. 

כשיש ביטוח שמכסה את החבות שלנו והניזוק מגיש תביעה מכח הוראות חוזה הביטוח המבוטח חייב להעביר את התביעה למבטח והמבטח מתגונן בשם המבוטח. אם הניזוק יודע שלמזיק יש ביטוח הניזוק יכול לתבוע ישירות את המבטח של המזיק ולא לכלול את המזיק בתביעה. 

בביטוח חובה של נזקי גוף החוק דורש שחייבים לתבוע את הנהג ומבטחו בשאר התחומים של חבויות אפשר לתבוע ישירות את המבטח.

הניזוק תבע את המזיק המבוטח, המבוטח הולך למבטח והמבטח ממנה עו"ד שמגיש כתב הגנה והולכים לביהמ"ש. עו"ד של חב' הביטוח הוא מטפל ומייצג אותי. בניכוי דמי השתתפות עצמי. במערכה שנייה מוגשת תביעה ויש ניסיון להגיע לפשרה החוק אומר שאסור למבטח להתפשר ללא הסכמת המבוטח. בד"כ המבוטח יסכים לפשרה אבל לפעמים הוא לא מסכים. הוא לא מסכים כי הפשרה מחייבת את המבטח בסכום גדול או שהמבוטח רוצה להגן על שמו הטוב ולכן רוצה להתנגד. אם התנגדותו הגיונית המבטח יכול לומר למבוטח שימשיך את הקרב המשפטי ואם המבוטח מגיע להישג כולם שמחים. אם לדאבונו התביעה מתקבלת וסכום הנזק גבוה מסכום הפרשה יהיה על המבטח לשלם את סכום הפרשה שכן יכול היה לסיים את התיק כך לכתחילה. 

החוק קובע שמעבר לסכום הביטוח המבוטח מכוסה על הוצאות משפט סבירות לצורך הגנה. גרמתי לנזק גוף והניזוק אומר שהוא רוצה כאב, סבל, הפסד השתכרות, עזרה ושכר טרחת עו"ד בסה"כ 477,000 ₪. הניזוק זוכה בתביעה וחב' הביטוח צריכה לשלם. אם אני מבוטח בסכום של 500,000 הכל מכוסה ואם אני מבוטח בסכום של 200,000 המבטח ייתן סכום זה ואני צריך להשלים. בין כך ובין כך לב' הביטוח יש הוצאות הגנה על המבוטח כמו: שכר עו"ד של המזיק, מומחים שמעידים וחוקרים וכו'. זה עולה כסף למשל 170,000 ₪ וזה מעבר לסכום שנתבעתי לכתחילה מהניזוק. הנתבע חייב לשאת בהוצאות אלה וכדי לא לשלם מכיסו החוק אומר שהמבוטח מכוסה על הוצאות משפט סבירות של התגוננות מהתביעה שנתבע. כלומר, אם אני מבוטח על 500,000 זה נטו ועליהם ניתן להוסיף סכום סביר של 170,000 וכו'. 

ביטוח תאונה מחלה ונכות – בחוק יש פרק על מקרים אלה. הפרק עוסק בנכות כי תאונה גורמת לנכות וגם מחלה. הביטוח כנגד הנכות כתוצאה מתאונה או מחלה. המבוטח יכול לעשות ביטוח נכות כתוצאה מתאונה או מחלה או שניהם. הנכות יכולה להיות זמנית או לצמיתות או שניהם. הנכויות מתבטאות בד"כ בפוליסות של אובדן כושר עבודה כי כתוצאה מנכות הוא מאבד כושר עבודה ומקבל תגמולי ביטוח. ואפשר כתוצאה מנכות לקבל סכום חד פעמי גדול. שמדובר בסכום חד פעמי הוא לא מותנה בנזק שנגרם והוא שרירותי כגובה הפרמיה שהמבוטח משלם (עם ביטוח על מיליון אם נכה 100% יקבל מיליון). 

אדם שעושה ביטוח נכות או חיים זה לא קשור לפיצויים שמגיעים לו מכח הנזיקין (ס' 79 לפקודת הנזיקין). 

פס"ד מדינת הילדים – היופי בפס"ד היא העובדה שיש ביטוח נגד הפסדים כספיים מביטול האירוע כולו או מופע ספציפי בו. ביהמ"ש קבע שהאירוע שנגרם צריך להיות תאונתי ללא שליטת המבוטח ולכן יש לבדוק למה לא הגיעו אנשים. האם זה בגלל נסיבות שאינם באשמת המבוטחים כמו מזג האוויר רע, פיגוע שהיה או מחמת נסיבות שתלויות בהן כמו שלא היה יחצ"נות או שההצגה דפוקה. כדי לקבוע זאת העליון החזיר את התיק למחוזי. 

ש.ב
ע"א מנורה חברה לביטוח נ. אמנון מגורי
חובת זהירות של המבוטח - ע"א לה נסיונל נ. סטרפלאסט. 
שיעור 9

070109

רשלנות המבוטח

בחוזה ביטוח קיימת סתירה פנימית – מחד המבוטח עושה ביטוח נגד חוסר זהירותו מאידך המבוטח שאומר למבטח שאם לא יזהר לא יבטח אותו. בפוליסה נכתב שעל המבוטח לנקוט באמצעי זהירות סבירים וכשהמבוטח לא נוקט באמצעי זהירות סבירים המבטח לא רוצה לשלם לו. מנגד, המבוטח טוען שהוא עושה ביטוח כדי לא לנקוט באמצעי זהירות כ"כ נוקשים. למסקנה המבוטח מבטח אותנו כנגד רשלנותו. אם הנזק מקורו נגרם ברשלנות המבוטח לא יוכל המבטח לומר שהביטוח לא מכסה זאת בגלל רשלנותו. למשל בביטוח לרכב הנזק לרוב נגרם ברשלנותנו והמבטח חייב לשלם את הנזק. 

השאלה מה קורה כאשר רשלנות המבוטח חורגת מרשלנות רגילה ועוברת לחמורה. כאן הפסיקה לטובת המבטחים ופוטרת אותם מתשלום. ההבדל מקורו ביסוד הנפשי - ברשלנות רגילה היסוד נפשי אובייקטיבי – משווים את התנהגותו לאדם סביר. מאחר שלמבוטח אין התייחסות נפשית אז מכסים אותו בגין הנזק שנגרם. כשמדובר ברשלנות חמורה מדברים על יסוד נפשי סובייקטיבי של אדישות לתוצאה. כך שלמרות שהמבוטח לא מעוניין בתוצאה הוא אדיש ויש לו מודעות לתוצאה ומתעלם מהתוצאה ולכן מבטח פטור. ברשלנות רגילה אין למבוטח מודעות לתוצאה. 

כאשר מתרחש הנזק אנחנו דורשים מהמבוטח למזער את הנזק ולהקטין את עלותו הכלכלית. מראש לא דורשים מהמבוטח לנקוט באמצעים מעבר למקובל ע"מ למנוע את הנזק אבל כאשר התרחש הנזק הוא צריך במסגרת עקרון הקטנת הנזק לפעול ע"מ שהנזק שהתחיל לא יגדל. כל פעולה שהמבוטח יכול היה לנקוט באמצעים סבירים או בהישמעו להוראות המבטח ולא נקט בהם הנזק שניתן לייחס לחוסר פעילותו של המבוטח לא ישולם ע"י המבטח.

לדוג' נזקי הצפה שנגרמו משום שלא תחזקתי את הצנרת ניתן לומר שהתרשלתי כי כל 3 שנים צריכים לבדוק את הצנרת. המבטח לא יוכל להתנער מאחריות כי הרשלנות סבירה. אבל כשיש הצפה אני צריך לסגור את המים למזער נזק ואם לא סגרתי המבטח אני לא אחראי לנזק שלא מנעתי. 

אשם תורם של המבוטח

בפסיקה ישראלית יש התפתחות מעניינת - אשם תורם של המבוטח. שביהמ"ש עומדים מול מבוטח שניזוק וחלק מהנזק נגרם ברשלנותו לביהמ"ש קשה לקבל את התביעה שלו כי המבוטח לא נקט באמצעי זהירות. מצד שני יש לו ביטוח בפוליסה. ביהמ"ש מנסה לפתור זאת ע"י הטלת אשם תורם חוזי (ולא נזיקי). התופעה הזו מוכרת במשפט הישראלי אבל בחוזים מדברים על התנהגות של הניזוק תרמה להפרת החוזה ע"י המזיק ולכן כשהמזיק גורם לנזק נפחית לו מהפיצויים מהמבטח. עמוס מבקר את השימוש באשם תורם בביטוח ואומר שזה לא קשור לביטוח כי לא המבוטח לא גורם להפרת החוזה ע"י אשם תורם. בפס"ד אקסימין נ' טקסטיל
 ביהמ"ש התייחס לאשם תורם בחוזה בין הצדדים. בביטוח המבוטח לא עושה שום דבר שגורם למבטח להפר את החוזה אלא גורם להתרחשות מקרה הביטוח ולא בכוונה. אם הוא גורם להתרחשות מקרה הביטוח זה לא גורם להפרת חוזה. השופטים של השלום מעתיקים בצורה מעוותת את דוקטרינת האשם תורם של דיני נזיקין לתחום הביטוחי ואומרים שבהתנהגותו גרם לנזק ולכן הפיצויים יופחתו. האבסורד שתגמולי ביטוח הם לא פיצוי כי מדובר בחוזה והתשלום לא פיצוי. הרעיון של אשם תורם בביטוח הוא שלא ראוי לאמצו.

לדוג' אדם ביטח את תכולת דירתו ואת התכשיטים שמר בעוף במקפיא. פרצו וגנבו את התכשיטים. כנראה שהבן המסומם שלו היה מעורב בגניבה אך זה לא הוכח. לאחר שקיבל את תגמולי הביטוח הוא שם את התכשיטים בעוף אחר במקרר ושוב גנבו לו את העוף. שוב תבע תגמולי ביטוח כאשר הפעם הגיע לפשרה עם חב' הביטוח. הסיבה לכך שהשופט אומר שיש אשם תורם בגלל ששם את התכשיטים באותו מקום. 

עמוס נגד אשם תורם וחושב שיש לקבוע בחוזה הביטוח אירועים שיהיו מכוסים במקרה הביטוח ולקבוע מצבים בהם המבטח פטור מאחריות. עמוס מתנגד להחלת דוקטרינת האשם התורם וכך לפטור את המבטח מלשלם. 

דוג' נוספת, תנאי לכיסוי נזקי גניבה של רכב הוא שהרכב יהיה נעול והמיגון יופעל. אם אין אמצעי מיגון והרכב נגנב בעליו לא מכוסה. זו הוראה מפורשת והגיונית. אם יש מיגון ואני לא מפעיל אותו והרכב נגנב כאילו אין לי מיגון ואין תגמולי ביטוח. במצב בו המבוטח עצר ביום קיץ בפתח קיוסק והלך לקנות משקה והרכב נגנב. ביהמ"ש יכול לומר שאין תשלום ביטוח על אדם שלא הפעיל אזעקה או שנאמר שהוא כאילו ברכב ולכן לא צריך היה להפעיל אזעקה. בפועל השופטת אמרה שניתן לו קצת מתגמולי הביטוח כי יש אשם תורם של המבוטח ופתרון של חצי לא שייך לדעת עמוס. 

דוג' אחרונה, בביטוח נסיעות לחו"ל יש שני כיסויים: הוצאות רפואיות ונזקים למטען. חב' ביטוח כוללות בפוליסה הוראה לפיה ע"מ שיהיה כיסוי למטען עליו להיות צמוד אלינו כל הזמן. מי שמפקיר את המטען המבטח פטור. באנגליה היה מקרה של אישה שבשדה תעופה שהלכה עם המטען שלה למטוס וזקן אחד לא הצליח לעלות במדרגות ולשם כך השאירה את המטען והעלתה אותו והמטען נעלם. חב' הביטוח לא רצתה לפצות אותה. בישראל היה נקבע שיש לה אשם תורם. עמוס אומר שאבסורדי שאומרים לנו להיות צמודים למטען כי יש מצבים שאי אפשר להיות צמודים למטען ויש להיות יותר גמישים. לכן לדעתו יש לשלם לאישה את מלוא התמלוגים בעיקר בגלל מה שעשתה. 

אשם תורם בביטוח חיים הוא יותר מוגבל ולא מיושם אם יש ביטוח חיים ואין מגבלה בביטוח על הפעילות שאני יכול להיות מעורב בה אני יכול לצנוח ולעשות כל דבר. אבל יש פוליסות שאומרות לי שאני צריך להיות מוגבל. 

בביטוח תאונות קיימים שני סוגי כיסויים: 1. סכום הביטוח מוסכם ולא תלוי בנזק. לדוג' אם נפגעתי בתאונה ויש לי 30% נכות אני מקבל את הכסף כפונקציה של סכום הביטוח. לא מוטלת עלי חובת הקטנת הנזק. 2. סכום הביטוח כמידת הנזק. מוטלת עלי חובת הקטנת הנזק
. 

ביטוח חובה ברכב הוא ביטוח כמידת הנזק שנגרם. אנחנו מבטחים את עצמנו נגד נזקי גוף בתאונת דרכים. כשנפגעים התגמולים כמידת הנזק. מוטלת עלינו החובה להקטין את הנזק ואם לא מקטינים נקבל תמלוגים פחותים בהתאם. קרה מקרה בו נהג נפגע בגבו והיו לו אחוזי נכות גבוהים וידוע היה שאם היה הולך לניתוח אחוז נכותו הייתה נמוכה פלאים. הש' ברק קבע שאם הניתוח וודאי, הרדמה מקומית, אין הרבה כאב וסבל והרופאים לא חולקים על הכרחיות הניתוח היה עליו לעשות אותו. אם סרב לעבור את הניתוח המבטח פטור בהתאם. בביטוחים אחרים בהם סכום הביטוח מוסכם לא נוכל לחייב אדם לעבור ניתוח.

נגרם מקרה הביטוח בכוונה
כאשר אדם גורם בכוונה למקרה הביטוח כדי לקבל את תגמולי הביטוח נשללת ממנו הזכות לתגמולי הביטוח. הסיבה לכך שמדובר בנזק שאיננו תאונתי ומדובר בנזק בשליטת ויוזמת המבוטח ובעצם המבוטח מנסה להוציא כספים בטענות שווא. לכן הוא לא יזכה בתגמולי ביטוח. 

לפעמים אדם גורם בכוונה לקרות מקרה הביטוח לא בשביל לקבל את תמלוגי הביטוח. למשל אני נוהג ומישהו קופץ לכביש אני נכנס בכוונה בקיר כדי לא לפגוע באדם. במקרה כזה אי אפשר למנוע ממני את תגמולי הביטוח מאחר שלא גרמתי למקרה הביטוח ע"מ לקבל את תמלוגי הביטוח. 

כלומר אם אני גורם למקרה כדי לקבל את התמלוגים אני לא זכאי להם.

התאבדות – אדם מבטח את חייו ומתאבד לכאורה הוא גורם למקרה בכוונה ולכן לא אמור להיות זכאי להם. כך גם מוטב שרוצח את האדם שחייו מבוטחים כדי לזכות בביטוח בכוונה. הרוצח לא יזכה בתמלוגים וחוק הירושה גם קובע כך. אבל חוק חוזה ביטוח קובע שהתאבדות שמתרחשת שנה לאחר תחילת הביטוח לא שוללת את תמלוגי הביטוח. אם אני עושה ביטוח ואחרי שנה וחצי מתאבד המוטבים זכאים לתמלוגים. מאחר שמניחים שלא התאבדתי כדי לזכות מישהו בכסף. במקרה בו אדם עם נושים שרוצה לפרוע את חובותיו ואומר להם שיעשה ביטוח ועוד שנה יתאבד וכך יזכו בכסף מכיוון שמטרתו לעשות תרמית עם הביטוח נשלול ממנו את תמלוגי הביטוח. 

ניתן להתנות על תנאי זה לטובת המבוטח והמבטח יכול לומר שמבחינתו המבוטח יכול להתאבד בתוך השנה ולקבל את התמלוגים. 

ריבוי מבוטחים - כאשר יש יותר ממבוטח אחד בפוליסה. לדוג' שני בני זוג בעלי דירה במשותף ושניהם מבטחים אותה ובחוזה הביטוח שניהם מבוטחים. אחד מבני הזוג שורף את הדירה ללא ידעת האחר. אחד גרם למקרה הביטוח בכוונה והשני מבוטח תמים. מה דין המבוטח התמים? האם המבוטח התמים יידפק בגלל המבוטח הלא תמים? האם יקבל חצי או הכל? קיימות שתי גישות לפתרון הסוגיה: הש' גולדברג נתן תשובה פרקטית והגיונית ולכן עמוס מסכים איתו. לשיטתו, כאשר ניתן להפריד את האינטרסים (הכלכליים) של המבוטחים בינם לבין עצמם אז כשאחד גורם למקרה הביטוח בכוונה והשני תמים, יקבל התמים תמלוגים כמידת הנזק שלו (כמו דייר ובעל בית מבטחים את הדירה). מנגד, כשלא ניתן להפריד את האינטרסים שלהם כמו בבני זוג לא נפריד ביניהם אפילו אם הם פרודים. גם שותפים עסקיים אם האינטרס שלהם משותף השותף התמים לא יזכה בתמלוגים. 

הגישה השנייה של הש' נתניהו מבוססת על עקרון של חוזה עם ריבוי משתתפים. לגישתה, נתניהו לוקחת את הרעיון של נושים משותפים והופכת אותו לחייבים משותפים - המבוטחים הם נושים משותפים של חב' הביטוח ויש לפעול בהתאם [עמוס לא מרחיב בשיטתה מאחר שאינה מובנת].

בפס"ד רוזנצוויג מהנדס בניין תכנן בניין כאשר התכנון היה מתחת לתקן הישראלי שדרש כמות מינימאלית של מלט וברזל. המהנדס רצה לחסוך בכסף ולכן תכנן בניין בכמות מלט וברזל נמוכים יותר. כתוצאה מכך לאחר תקופה נוצרו סדקים בבניין. המהנדס פנה לחב' הביטוח בגלל שהיה לו ביטוח אחריות מקצועית וביקש שתפצה אותו על התביעות של הדיירים כנגדו. חב' הביטוח שלחה חוקר והוא הודה שבנה מתחת לתקן בכוונה כי רצה לחסוך בעלויות ולטעמו התקן מחמיר מאוד. החב' שמחה על הגילוי הנאות ואמרה שהמהדס גרם למקרה הביטוח בכוונה ולכן לא רצתה לשלם. ביהמ"ש קבע שהוא לא עשה את זה כדי לזכות בתמלוגי הביטוח שלא כדין ולכן על חב' הביטוח לפצותו. 

למסקנה, השאלה שיש לשאול היא מה מטרת המעשה - אם המטרה לזכות בתמלוגי הביטוח המבטח לא יקבל אותם. 

תקופת הביטוח

תקופת הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה או במועד אחר שנקבע. כלומר, אם נכרת חוזה עם חב' הביטוח ולא נקבע מועד התחלה הביטוח מתחיל בעת הכריתה. 

חריג הוא ביטוח חובה שיש מועד כריתת חוזה, תאריך מועד כריתת הביטוח ותשלום הפרמיה. בביטוח חובה תחילת הביטוח הוא התאריך הנקוב בתעודה ואם לא שלמתי פרמיה אז תחילת הביטוח בתאריך המאוחר מביניהם. העובדה שחב' הבטוח קיבלה את הפרמיה לא מעידה שהיא הסכימה לכסות אותי מזמן הכריתה ואם קרה לי משהו מהכריתה לתשלום הפרמיה והיא מקבלת את הפרמיה אין זה אומר שהכיסוי רטרואקטיבי, אלא הביטוח יתחיל מזמן קבלת הפרמיה. מה שיכול לעשות זה לשלם ולומר לה שתפחית לו מהמחיר כי איחר בתשלום.

כפי שאמרנו הביטוח נכנס לתוקף (למעט ביטוח חובה) ללא קשר למועד תשלום הפרמיה. הפרמיה היא חלק מעסקת הביטוח ומועד תשלום הפרמיה זה לא מהותי אלא טכני ואין זה אומר שהביטוח לא נכנס לתוקף. אא"כ הותנה שתנאי לכניסה לתוקף זה תשלום הפרמיה. 

הביטוח מסתיים בסוף יומה האחרון של תק' הביטוח. יודגש כי מבטח שלא מודיע למבוטח שהחוזה נגמר לא מבטל את ההתחייבות שלו. לעניין חידוש הביטוח ע"פ חוק חוזה ביטוח: 

9(ב). הוסכם על תקופת הביטוח והציע המבוטח למבטח בכתב, לא יאוחר מ-30 ימים לפני תום התקופה, להאריך את הביטוח לתקופה שנקב בהצעתו, רואים את המבטח כמסכים להארכה אם לא הודיע למבוטח בכתב, תוך 15 ימים ממסירת ההצעה, על סירובו.
אם יש לי ביטוח מ-1 בינואר עד סוף דצמבר אני יכול להודיע למבטח 30 ימים קודם סוף התקופה על רצוני להיות מבוטח שוב ואם לא המבטח לא מגיב החוק רואה זאת כאילו הוא האריך לי את הביטוח באותם תנאים. זכות המבטח לומר שהוא לא רוצה להאריך תוך 15 ימים. ניתן להתנות ולקבוע בחוזה ששום הודעה חד צדדים של המבוטח לא תעזור להם. 

במקרה ההפוך בו המבוטח מקבל הודעת חידוש מהמבטח יש להבחין בין ארבעה סוגים:

1. תשלום אשראי אוטומטית - המבטח מודיע למבוטח שהוא מחדש לו את הביטוח באותם תנאים ומה-2 לחודש ירד כסף מכרטיס האשראי. השאלה האם ההודעה הזו מחייבת את המבוטח? התשובה היא חד משמעית שלא. המבטח לא יכול לחייב את המבוטח. על פניו הודעת חידוש לא מזכה לפי ס' 7 הודעה בשתיקה לא מסייעת. 

2. מבוטח לא משלם - המבטח שולח הודעה חד צדדית שמחדש את הביטוח והמבוטח לא מגיב ואין הוראה קבע והמבטח יאמר שלא אמר שמסכים ולכן הוא לא מבוטח. המבטח לא צודק כי אם אומר שמחדש לך את הביטוח לא משנה אם המבוטח שילם או לא. 

בפס"ד מעניין במחוזי בנצרת על מקרה ביניים בו מבוטח קיבל מכתב שחב' הביטוח הודיעה לו כך: " אנחנו נשמח אם תציע לנו לחדש את הביטוח". המבוטח ניזוק לאחר מכן והוא תבע את החברה. כאן חב' הביטוח צדקה כי לא מדובר היה בחידוש הביטוח.  

3. מנגנון הארכה פנימי - אם הותנה שבתום התקופה המוסכמת יוארך הביטוח לתקופה זהה לתקופה המוסכמת נקבע בחוק: 

9(ג). הותנה שבתום התקופה המוסכמת יוארך הביטוח מאליו - יוארך הביטוח מדי פעם לתקופה שאורכה זהה לזה של תקופת הביטוח המוסכמת.
כאשר יש מנגנון הארכה בפוליסה כך שהביטוח מתחדש מידי שנה אנחנו זקוקים להודעה כדי להפסיק את הביטוח ולא להאריך אותו. 

4. נוהג בין הצדדים - אם מתפתח נוהג בין הצדדים שהמבטח שולח הודעת חידוש והמבוטח פותח את חשבון הבנק שלו ע"מ שהמבטח יקבל את הפרמיה אפשר לראות מניסיון העבר את הסכמת המבוטח שיש חידוש ע"י אותה הודעה חד צדדית וגביית הפרמיה. 

ביטול הפוליסה

עקרונית חוזה ביטוח נקוב במועד ולתקופה מסוימת וכל הפסקה שלו לפני תום התקופה היא הפרת החוזה. אא"כ ביטול הוא סנקציה כנגד הפרת חוזה. 

מבטח לא יכול לבטל את חוזה אא"כ המבוטח הפר את החוזה או את החוק ואז ביטול הביטוח הוא סעד כנגד הפרת המבוטח. אין מניעה שהמבטח יכלול בחוזה הוראה שמאפשרת לו לבטל את החוזה בהודעה מראש משיקולים שהוא רוצה שלא נובעים מהפרת החוק והחוזה. 

מבטח שמודיע על ביטל החוזר צריך להודיע על כך מראש ע"מ שהמבוטח יוכל להיערך ולקבוע ביטוח חדש בהתאם. כאן נכנסים לפיתוח של תו"ל והמשמעות של פיתוח תו"ל שגם בחוזה ביטוח בו למבטח זכות לבטל ביטוח מכל סיבה דיני תו"ל דורשים שינמק את הסיבה והשימוש בביטול יהיה בתו"ל. אם המבטח מבטל בחוסר תו"ל המבוטח יכול להתנגד לביטול. פס"ד מקור הוד נ' שירביט (שלום) לולין ביטח נזקים בלול כולל מגפות של העופות. לאחר זמן קיבל הביטוח מקור הוד מכתב שהחב' מודיעה לו שבעוד כמה ימים החוזה מבוטל. לאחר מכן העופות בלול מתו במגפה ושירביט טען שהביטול אינו תקף מאחר שחב' הביטוח כי לא נימקה לו את סיבת הביטול. המחוזי קיבל טענה זו ומעלה שלוש נקודות: 

1. אם הסיכון התחיל חב' הביטוח לא יכולה להתנער מאחריותה. בנד"ד, פרצה מגפה בלולים אחרים ומדובר היה בעניין של זמן עד שהמגפה תתפשט ללול של שירביט.  

2. צריכים סיבה טובה לביטול החוזה ואם אין הצדקה מסיבה ראויה ניתן לבטל את הביטול. 
3. מבטח לא יכול לומר שאם פרצה מגפה הסיכון גדול ולכן מבטל את החוזה כי הביטוח נעשה מסיבה זו. 

שלא כמו המבטח יכול המבוטח לבטל את החוזה בכל עת וסיבה ללא נימוק כי הביטוח הוא לטובתו של המוטח ואם המבוטח חושב שלא צריך אין צורך. המבטח רשאי לגבות פיצויים (קנס) מהסיבה שהחוזה הסתיים בטרם התקופה המקורית. בפס"ד שלזינגר נ' הפניקס אדון שלזינגר עשה ביטוח חיים בפניקס והיה לו כיסוי כנגד מוות והתפרצות וגילוי של מחלת הסרטן. מסיבות כלכליות החליט לבטל את הביטוח ושלזינגר שלח להם מכתב ביטול. בעקבות המכתב הפניקס אישרו לו שהוא לא מבוטח. לאחר 9 חודשים התגלה סרטן שהיה מזכה אותו אם היה מתגלה בתקופת הביטוח. שלזינגר טען שמאחר שהסרטן היה בגופו במועד הביטול אין לתת לביטול תוקף. הש' פרוקצייה קבעה שהביטוח מכסה לא על העובדה שמבוטח חולה בסרטן אלא על גילוי המחלה ולכן אין טעות וזה לא מצדיק את הביטול. פרוקצ'יה מוסיפה שיש מקח וממכר לסיכון והמבוטח קונה את הסיכון בכך שמשלם למבטח שיקח על עצמו את הסיכון. 

עמוס מדגיש שאם היינו מקבלים את שלזינגר היינו מאפשרים מצב נוראי שחב' ביטוח היו טוענות שהמחלות של המבוטחים היו לפני הביטוח ולכן הם פטורים מתשלום עליהם.

שלזינגר לא צריך היה לשלוח הודעת ביטול לחברה, אלא היה עליו להפסיק לשלם פרמיה. מבטח שרוצה לבטל חוזה בעקבות אי תשלום פרמיה צריך לשלוח הודעת ביטול למבוטח וזה לוקח 36 ימים סה"כ ועד שהפניקס היו עולים על זה ייתכן והיה נכנס לזמן גילוי המחלה.

ש.ב

פרשנות הפוליסה – פס"ד שלו, פס"ד אגודה שיתופית.

פרוצדורה – פס"ד רותם.

נטל ההוכחה - פס"ד המגן נ' שלום גרשון. 

שיעור 10
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סדר דין מקוצר (סד"ק)

בתביעה רגילה התובע צריך לפרט את העובדות של עילת התביעה ומנגד הנתבע מכחיש את הטענות. לאחר מכן נקבע מועד הוכחות, סיכומים ולבסוף הכרעה. בפרוצדורה של סדר דין מקוצר יש קיצור הליך כך שהנתבע לא יכול להגיש כתב הגנה כאשר התביעה מסתמכת על מסמך כתוב והסכום הנתבע הוא קצוב ולא עניין שנתון לשמאות והערכה. כאשר מגישים תביעה על חוזה ביטוח בפוליסה וסכום הביטוח קצוב הוא לא זקוק לשומא אז ניתן להגיש תביעה לביטוח בסד"ק בו הנתבע מבקש רשם להתגונן ויש פרוצדורה ואם הרשות ניתנת מעבירים את הדיון לסד"ק ואם מתקבל התובע מקבל פס"ד לטובתו. 

פוליסת ביטוח מתאימה לסד"ק כאשר הסכום הנקוב בה מוסכם למשל בביטוח חיים לא צריכים להוכיח כלום אלא את תעודת התביעה והסכום קבוע. בתביעה במסגרת של תאונות אישיות צריכים להגיש את החוזה ולצרף תעודת רופא וזה פשוט יחסית. הבעיה מתחילה כאשר התביעה אינה לסכום קצוב אלא שיש צורך בהערכתו. למשל בביטוח בית שנשרף יש אובדן שלם והיקף הנזק מקביל לסכום הביטוח. לפעמים סכום הביטוח גבוה מהיקף הנזק למשל ביטחתי במיליון ₪ את הבית ולא אקבל סכום זה אם הנזק שלי נמוך. אפשרות א' שהנתבע יתגונן ויסביר שמדובר בהערכה ויש פער בין היקף הנזק לסכום הביטוח ולכן יש לבטל את הסד"ק וביהמ"ש בד"כ מקבל טענה כזו. אפשרות ב' שהנתבע (חב' הביטוח) תטען טענות של תרמית וכו' ומאחר שיש לברר שאלות עובדתיות אלה יש צורך להעביר את הדיון למשפט רגיל. 

בפועל בתי המשפט מוחקים את הכותרת 'סדק דין מקוצר' כך שההליך הופך מסדר דין מקוצר לרגיל. אז יכולה חב' הביטוח להגיש כתב הגנה. 

הבעיה יכולה להתעורר כאשר יש וויכוח בין בעלי הדין האם הסכום בפוליסה הוא מוסכם או תקרת חבות המבטח בלבד. בפס"ד רותם נ' כוכב אדם ביטח את מכוניתו בסכום מסוים וכשנגנבה הגיש תבעה בסד"ק ע"פ הפוליסה. החברה טענה שצריכים הערכה כי לא בטוח שסכום הביטוח משקף את שווי הרכב. הש' מלץ אומר שכשנקבע סכום בין הצדדים ומקרה הביטוח סמוך לחוזה אין סיבה לחשוב שיש שוני בין הסכום לחוזה לשווי הרכב.

עמוס מבקר את מלץ ואומר שכלי רכב רגילים מבטחים אותם לא בסכום מוסכם וסכום הביטוח הוא רק תקרת חבות הביטוח ועדיין יש לבדוק את שווי הרכב ואין מקום לסד"ק. המבטח יכול לנסות לטעון שמדובר בביטוח ייתר (המבוטח ביטח ב-100 בעוד שהרכב שווה הרבה פחות). כאשר יש סכום ביטוח ששונה משיעור הנזק לעולם נקבל את הנמוך מביניהם ולכן המבטח ינסה להוכיח שהרכב שנגנב שווה הרבה פחות משכתוב בפוליסה. 

בנוגע לבעיה שאנשים מבטחים נכסים בסכום שגבוה על ערכם בפועל המשמעות שיש להסתמך על שמאי אישי ולא על שמאי של המבטח שאז ניתן לטעון שנכס ששווה הרבה יותר ובזמן מקרה הביטוח להוכיח ששווה הרבה פחות וכך הביטוח תצא שידה על העליונה. 

לדעת עמוס סד"ק יהיה בשלושה מצבים: 
1. ביטוחי חיים.

2. ביטוחי נכות – אם מגישים חו"ד לאחוזי נכות הביטוח יכול לחלוק על כך.
3. סכום מוסכם – ביטחתי תמונה על סכום מוסכם והתמונה נגנבה. 

נטל הוכחה 

חל הכלל של המוציא מחברו עליו הראיה – מבוטח שתובע עליו להוכיח א. יש חוזה הביטוח בתוקף. ב. אירע מקרה הביטוח בתוך זמן הביטוח. ג. יש נזק. ד. היקף הנזק. 

אם המבטח לא מתכחש שיש חוזה בתוקף אינני צריך להוכיח זאת אלא לציין בכתב התביעה. הבעיה שאין פוליסה אז יש להוכיח שנכרת חוזה בע"פ וכו'. 

עלי להוכיח שארע מקרה הביטוח שהוא סיכון שנכלל בפוליסה. אח"כ שכתוצאה מהאירוע נגרם לי נזק למשל כתוצאה משרפה נשרף לי הבית. ואת שווי הנזק לפי הערכה של שמאי. 

אם המבטח מתכחש ומתנער מהאחריות הוא יכול לטעון שגרמתי למקרה הביטוח בכוונה אז עליו הנטל להוכיח שגרמתי למקרה הנטל. אם טוען שהמקרה הוא חריג שלא חל עליו הביטוח אז עליו להוכיח זאת. 

פס"ד ויסנר נ' אריה בעלי הדיסקוטק הציתו את המקום ותבעו את חב' הביטוח עלתה השאלה מי צריך להוכיח זאת. נתניהו טענה שהמבוטח צריך להוכיח יסוד נגטיב שידו לא הייתה במעל. שמגר אמר שהמבוטח צריך להוכיח פן פוזיטיבי שקרה מקרה ביטוח. הש' נתניהו אומרת שצריך להוכיח שידו לא הייתה במעל בביטוחים של יסוד מעורבות של אדם 'פריצה' אבל באש לא צריך להוכיח. גולדברג המבוטח תמיד צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל. מקרה ביטוח הוא תאונתי שאין לו שליטה עליו ולכן צריך להוכיח זאת. 

בשל כך יצא מאמר של עמוס הרמן "המוציא ממבטחו עליו הראיה – על נטל ההוכחה בתביעה לתגמולי ביטוח" הפרקליט מה 243, 247, 249 (2001). במאמר טען שלא ייתכן ולא הגיוני שהמבוטח יידרש להוכיח זאת. בפס"ד גרשון הובלות וארבל השתמשה במאמר זה וקיבלה את הטענה. היום המבוטח לא צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל אלא להוכיח שנגרם מקרה ביטוח (יסוד פוזיטיבי). הרעיון הגיוני כי שמבטח טוען שהמקרה היה בכוונה המשמעות היא אירוע חריג ועל המבטח נטל ההוכחה. 

למשל אם נגנב הרכש והמבטח רוצה להתגונן שלא הפעלתי את האזעקה עלי להוכיח שגנבו לי את הרכב ולא שלא הייתה לי אזעקה ושידי לא הייתה במעל וכדומה.

כאשר מדובר בהוכחה של ביצוע עבירה פלילית צריכים מעבר לכל ספק סביר ובהליך אזרחי נטל ההוכחה שצריך לעמוד בו הוא מאזן הסתברויות וע"מ לעמוד בנטל זה כמות ההוכחה הדרושה גבוהה יותר. כשחב' הביטוח טוענת שהמבוטח הצית את הרכוש האם עליה להוכיח זאת מעבר לכל ספק סביר והתשובה בפסיקה שלא כי מדברים על הליך אזרחי ובשביל לעמוד בזה צריכים בכמות הוכחה גבוהה מהליך אזרחי טהור. 

בפס"ד ויסמן המשטרה חשדה בבעלי הדיסקוטק ושוחררו מחוסר ראיות. אם טענת חב' הביטוח  הייתה מתקבלת שמדובר בהוצאת כספים היה עליה להוכיח פחות מדרישה של למעלה מכל ספק סביר ומעל להוכחה של הליך אזרחי. 

בפס"ד חלפון בעל חנות תכשיטים ביים שוד ותבע את הביטוח. החברה טענה שנגרם נזק בכוונה ובעצם מאשימה אותו בביצוע עבירה פלילית בך אומר שיש מידת הוכחה בין הליך אזרחי (51%) לפלילי (90%) ובמקרה של הליך פלילי  בהליך אזרחי של 71%. ברק הפך זאת ואמר שאין כזה דבר אלא צריכים כמות ראיות גבוהה יותר במקרה כזה. 

התיישנות

מדובר בפשרה בין זכויות התובע לנתבע. לפי הדין המהותי אין סיבה שאדם לא יממש את זכותו במועד שנח לו כי אם נפגעה זכותו יש לו תיאורית לעשות כל מה שברצונו לעשות באמצעות במשפט מתי שירצה. מבחינת הנתבע העובדה שהוא חשוף עד סוף ימיו לתביעה מגבילה אותו כי עליו לשמור רזרבות, ראיות ונכנס לחוסר וודאות וחוסר ביטחוך. כדי לשמור על איזון ביניהם קובעים התיישנות. כמו כן, תובע שלא תובע בפרק זמן ארוך הוא ישן על זכותו וזה לא כל כך מעניין אותו. ככל שתקופת ההתיישנות קצרה העומס מעל מערכת המשפט קל יותר כי יותר תביעות נמחקות. החוק קבע תקופה של 7 שנים בתחום האזרחי. 

מתחילים לספר אות 7 השנים במועד היוולד עילת התביעה. המשמעות שתובע חייב להיות בביהמ"ש ממועד היוולדות התביעה. אם מגיע בתוך 7 שנים אין בעיה ולאחר מכן קיימות שתי אפשרויות:

1. הנתבע לא מעלה את טענת ההתיישנות בהזדמנות הראשונה ואז ההליך נמשך. הסיבה שמדובר בטענה דיונית שיוצרת מחסום בפני הגשת התביעה אבל לא קוטלת את עצם הזכות (מהותית). בתביעות נגד חברות תעופה או מובילים ימיים התביעה המתיישנת מהותית ואם לא הגישו תביעה תוך 7 שנים לא ניתן לתבוע יותר אפילו בהסכמת הנתבע. 

2. מראש מסכימים עם הצד שכנגד שלא נטען טענת התיישנות משיקולים עסקיים. 

חוק ההתיישנות אומר שניתן בהסכמה לקצר התיישנות עד חצי שנה. כלומר בהסכם בין שנים ניתן לקבוע שתביעה מתיישנת אחרי 6 חודשים ולאחר זמן זה התביעה אבודה. 

כשמדובר בקטינים תקופת ההתיישנות מתחילה בהגיעם לגיל 18 וההורים יכולים לתבוע בשמו לפי פרק זמן זה עד גיל 18. 

בהצעת חוק דיני ממונות יש פרק ענק על התיישנות שהוצע מהצעת חוק דיני ממונות ועומד בפני עצמו בו יש כוונה לקצר את ההתיישנות ל-4 שנים. בעולם המערבי ההתיישנות לפרק זמן זה. כאן לשכת עו"ד יוצאים משיקולים אינטרסנטים בשצף קצף נגד קיצור זה. 

בחוק חוזה ביטוח ס' 51 נקבע שתביעה לתגמולי ביטוח מתיישנת לאחר 3 שנים ממועד מקרה הביטוח (ס' קוגנטי). מאחורי רעיון זה עומד: 

1. צורך של חב' הביטוח לשמור על רזרבות כסף לאורך זמן מכביד עליהם פיננסית. מי שיידרש לשלם על הרזרבות אלה המבוטחים ולכן המחוקק קיצר את ההתיישנות.

2. הצורך לשמור ראיות לתקופה ארוכה מסרבל את עבודת חב' הביטוח.

לפי שנחקק חוק חוזה ביטוח לכל חוזה ביטוח נוסף נספח התיישנות בו החברה קיצרה תקופה זו לשנה באישור המפקח. לאחר שנחקק חוק חוזה ביטוח וקיצר זאת ל-3 שנים בעצם האריך אותה בשנתיים מאחר שמדובר בסעיף קוגנטי. 

המשמעות היום שהמבוטח חייב להיות עם התביעה תוך פחות מ-3 שנים מקרות מקרה הביטוח. אם המבוטח מנהל מו"מ עם חב' הביטוח ואין כיוון של פתרון מוסכם על המבוטח להגיש תביעה לביהמ"ש. מדובר בהתיישנות של תביעה בביהמ"ש. חברות ביטוח שמושכות את זמן התביעה ניתן לקנוס אותן בבשל חוסר תו"ל וכדומה.

כמבוטח מול חב' ביטוח 3 שנים הן זמן קצר מאוד. לכן על המבוטח להקפיד ולמהר להגיש תביעה לביהמ"ש. לחילופין אם מנהל מו"מ בתו"ל עם חב' הביטוח ושלוש השנים צריכות לחלוף עליו לקבל מחב' הביטוח התחייבות שלא תעלה טענת התיישנות במידה והמו"מ לא יצלח או שיאריכו לו את תקופת ההתיישנות. לחילופין יגיש תביעה לביהמ"ש ולא ידרוש טענת הגנה מחב' הביטוח או שיגיש תביעה רגילה. 

פס"ד עיזבון אמיתי נ' הראל חב' לביטוח (2008) שהתקבל לפני מספר חודשיים בו אדון אמיתי ביטח עצמו בביטוח תביעות אישיות לפיו זכאי לקבל את זכות הביטוח בהתאם לנכות שתתגבש. אמיתי עבר אירוע לב כתוצאה מוויכוח בעבודה והפך לנכה. לטענת אמיתי נכותו לא התגבשה כי האירוע היה בזמן העבודה ורצה שיוכר כתאונת עבודה וזה מחייב את המוסד להכיר בזמן ולקבוע אחוזי נכות. המוסד התמהמה בהערכת נכותו כך שחלפו יותר מ-4 שנים ממועד האירוע עד למועד קביעת האחוזים. כשהלך להראל הם טענו טענת התיישנות. מנגד, טען אמיתי שלא יכול היה לתבוע שכן לא הסתיים מקרה הביטוח כל עוד לא נקבעה הנכות. לחילופין טען שיום מקרה הביטוח הוא היום בו נקבעה נכותו. 

ביהמ"ש העליון ברוב קיבל את טענת חב' הביטוח שחלפה תקופת ההתיישנות ובצדק. ארבל טענה במיעוט שכאשר מתגבשת הנכות הוא מקרה הביטוח. אם המוסד לביטוח לאומי מתמהמה בגלל תקלות רבות אבסורדי מרוץ ההתיישנות ייעצר! חוצמזה המוסד קבע את נכותו בתאריך שרירותי ולמועד זה אין בסיס שאין שליטה עליו. יום התאונה הוא יום קרות מקרה הביטוח. אמיתי צריך היה ללכת לרופא פרטי שיקבע את נכותו. 

תוצאת העליון נכונה והמועד בו היה מקרה הביטוח הוא מועד לתחילת הספירה של התיישנות. 

התיישנות תביעת חבויות

אני כרופא מבוטח על אחריות מקצועית לשנת 2000 הנזקים שאני גורם בשנה זו מבוטחים. חיים נפגע בשנת 2000 והוא יכול לתבוע אותי עד 2007. חיים תבע בשנת 06' אז שתובע אותי אני לא יכול ללכת לחב' הביטוח. בשנת 2003 מתיישנת התביעה של הרופא מול המבטח ולא של חיים שתובע את הרופא. 

כדי למנוע מצב שמבוטח לא יכול לתבוע מבטח כי חלפה תקופת ההתיישנות קובע חוק חוזה ביטוח שכל עוד לא התיישנה תביעת הניזוק נגד המבוטח המזיק לא מתיישנת תביעתו של המבוטח נגד המבטח. חיים תבע אותי ב-06' ואני ידעתי שגרמתי לו לנזק רק ב-00'. אם יש חפיפה בין מרוץ התיישנות של חיים נגדי 

כלומר יש לי 3 שנים לתבוע את חב' הביטוח מיום הגשת התביעה ולכן חיים יכול לתבוע אחרי 6 שנים והרופא את הביטוח מיום זה עד 3 שנים. 

פס"ד חשובים בהתיישנות

פס"ד בו נקבע שהתיישנות בת 3 שנים ותו לא של אור ג'ראייס נ' אריה. איחדו ערעורים רבים שסתרו זה את זה ואור עשה סדר נכון וקבע התיישנות ל-3 שנים מקרות מקרה הביטוח.

פס"ד מדבר על התיישנות בביטוח חיוביות קסטיב נ' משמר חב' ניקיון קסיב הלכה לבי"ח קפלן והריצה הייתה רטובה ושברה קרסול ונזק כתב הגישה תביעה נ' בי"ח קפלן והם העבירו לצד ג' משמר ונקבע שמשמר תקבל אחריות לכך משמר קיבלה את זה ולא העבירה לביטוח שלה במשך 4 שנים והחברה טענה שחלפה תקופת ההתיישנות. 

פס"ד אמיתי נ' הראל על ביטוח תביעות אישיות. 

שבוע הבא נדבר על: פרשנות, ביטוח כפל – פס"ד פרץ מהנדסים. 
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פרשנות הפוליסה

ביטוח הוא חוזה ולכן חלים עליו אותם כללי פרשנות כמו לחוזה. הבסיס לכל דבר הוא ס' 25 לחוה"ח לפיו חוזה יפורש לפי אומד דעתם של הצדדים ואם לא לפי הנסיבות. הכוונה לפרשנות סובייקטיבית של הצדדים. הבעיה שבחוזה ביטוח כוונה סובייקטיבית בעייתית כי החוזה אחיד ואין מו"מ אינדיבידואלי. עלינו לחפש את המטרה האובייקטיבית שנעשית באמצעות לשון חוזה. אם לשון החוזה ברורה יש ללכת לפיה. יהיו מצבים בהם ע"פ הלשון החוזה נגיע למסקנות שיש להעניק למבוטח כיסוי שונה ממה שנקבע מפורש בפוליסה. 

מטרת הפרשנות לעמוד על כוונה משותפת של צדדים. ברק בפס"ד אפרופרים הסביר שהכוונה המשותפת של הצדדים גוברת על המובן המילולי של החוזה ולכן 'סוס' שווה ל-'מכונית'.

אם הכוונה הסובייקטיבית של הצדדים לא דומה ללשון יש ללכת לכוונה אובייקטיבית 'מה אדם סביר היה חושב' בנוגע לתכלית החוזה. הולכים למטרה של החוזה לפי כותרתו. 

אם לא יכולים מתוך לשון החוזה להבין את כוונת הצדדים ולא יכולים למצוא את התכלית הסובייקטיבית של הצדדים הולכים לפירוש כנגד המנסח. כלל פרשנות זה משני – רק אם לא מגיעים לתכלית הוזה מתוך לשונו כפי שאנחנו מבינים נפנה לכלל המשני פרשנות כנגד המנסח.

בפס"ד דולב ביטוח נ' סיגלית קדוש מדובר היה בביטוח חובה ובעל הרכב המבוטח נתן לחברו קדוש להשתמש ברכב. קדוש נהרג בתאונת דרכים. קדוש השתמש ברכב למטרות עסקו האישי וחב' הביטוח לא רצתה לשלם וטענה שבעל הרכב המבוטח היה מכוסה בביטוח החובה למקרה של תאונה למטרות עסקו ולא במקרה של תאונה של קדוש ועסקיו. בפס"ד נאמר:  

"בחוזה ביטוח חובה חלים עקרונות דיני החוזים הרגילים אח"כ עקרונות הפרשנות ואח"כ פרשנות חוזה ביטוח ובביטוח חובה יש עקרונות על ביטוח חובה. בחינת חוזה בכלי הפרשנות במשקל המצטבר של האופציות שנלמדות מנוסח ההתניה בצירוף אומד דעת הצדדים הסובייקטיבי נסיק שיש לקבל את החלופה הפרשנית הפורשת את הכיסוי הביטוחי על פגיעה בנהג מורשה שהשתמש ברכב למטרות עסקו." 

בנד"ד, אין אופציות לשוניות רבות מאחר שנאמר שהפוליסה מיועדת למבוטח ולשימושו הפרטי ולכן חב' הביטוח אומרת שקדוש לא יקבל תגמולים משום שהשתמש למטרות עסקו. ביהמ"ש אומר שאומד דעת סובייקטיבית של הצדדים לא נפגעת ולפי תכלית אובייקטיבית יש ללכת לחוה"ח לפיו 'חוזה שניתן לפירושים שונים יש ללכת לפירוש שמקיים אותו' כלומר עדיף פרוש שמקיים אותו כלומר שיש כיסוי, מפירוש שלא מקיים אותו שאין כיסוי. הציפיות הטבעיות של המבוטחים זה כלל הפרשנות של צפיות סבירות של מבוטחים והמשמעות שיש לפרש חוזה אף בניגוד ללשוננו המפורשת. ביהמ"ש מכבד את הצפיות הסבירות של המבוטח למרות שלשון הפוליסה לא תואמת זאת (ה"ה בפס"ד ביה"כ נ' סהר).  

למסקנה, נסיעת קדוש לעבודתו דומה לכל נסיעה וכך חשבו המבוטחים ולכן אין להבחין בין נסיעה לעבודה לנסיעה אישית ולכן אין למנוע תגמולי ביטוח מקדוש. 

פרשנות חוזה מתוך הנסיבות – הכוונה למקורות חיצוניים של החוזה כמו טיוטות, מו"מ ההקשר מתוכו נקשר החוזה ועוד. 

דוג' לפרשנות חוזה מתוך הנסיבות - חב' ספנות ביטחה ספינות בביטוח ימי. לביטוח ימי יש דמיון לביטוח מקיף של רכב. ביטוח הספינה כולל נזק לצדדים שלישיים. עם זאת, בספינה האחריות מוגבלת בסכום של 75% מערך הספינה המבוטחת בלבד. חב' הספנות המבוטחת הייתה בעלת 20 ספינות וקיבלה פוליסה על כל ספינה וספינה עם סכום ערך הספינה וכיסוי לצדדים שלישיים. בשלב מסוים חב' הביטוח הנפיקה פוליסה אחת ופירטה את שווי הספינות ובאותה שנה אחת הספינות התנגשה באחרת וגרמה לנזק. המבוטח אמר שמאחר שיש פוליסה אחת אז האחריות לצד שלישי הוא 75% מסה"כ שווי הספינות כולן! והמבטח אמר שלו שזה ביחס לספינה התובעת. ביהמ"ש פרש את המח' לאור הנסיבות שבעבר היו פוליסות נפרדות ובאיחוד הפוליסה לא היה שינוי כספי אלא לנוחיות ויעילות בלבד ולכן קיבל את פרשנות חב' הביטוח. 

יש ויכוח בין ברק ופרידמן לעניין הפרשנות – פרידמן לא אוהב את אפרופים ולכן אומר שיש להיצמד לטקסט והיום למילה יש חשיבות עם זאת עלה עקרונות של הגינות, סבירות ותו"ל. עדיין הוא לא כמו ברק שהלשון פחות חשובה עבורו. לפרידמן אם ס' לא מובן ואבסורדי יש לפרשו בתו"ל. זה לא רחוק מברק אבל יש שינויים.

חוזה ביטוח מנוסח ע"י המבטח נגד המבוטח ולכן נשתמש בכלל של פרשנות כנגד המנסח ככלל משני אם הכללים הקבועים לא מביאים לחקר כוונת הצדדים. בתי המשפט אומרים שזה מפלט אחרון לאחר מיצוי השימוש בכללי פרשנות אחרים שבמסגרתם יש כוונת הצדדים, סבירות, הגיון, תו"ל וכו'. 

העובדה שמבוטח לא קורא את הפוליסה לא פוטרת אותו מהחובות של הפוליסה והעובדה שאם יקרא לא יבין את הכתוב גם לא משנה. כאשר לא רק למבוטח המשמעות לא מובנת אלא גם למבוטח הסביר אז נפרשה כנגד המנסח. 

פס"ד שלו נ' סלע – אדון שלו ביטח בביטוח תאונות אישיות והגדרת מקרה הביטוח הייתה: 'תאונה מסיבה חיצונית ואלימה'. שלו היה מעורב בויכוח במקום עבודתו וקיבל התקף לב. הגיש תביעה לביטוח וחב' הביטוח טוענת שלא הייתה תאונה פיסית שמזכה לתגמולים. הש' ברק אמר שאלימות כוללת אלימות מילולית, נפשית ורוחנית לאור תכלית אובייקטיבית של החוזה. ברק עומד תחילה על כוונה סובייקטיבית ואומר שאין לשני הצדדים כוונה סובייקטיבית והתכלית האובייקטיבית של בר דעת שאם יש אירוע שכרוך בו אלימות כלשהי יהיה כיסוי לנזק. בהמשך ברק מסתמך על מקורות לשוניים להוכחת פרשנותו. 

השאלה היא מהן סיבות חיצוניות? לא חייב להיות שמישהו פוגע בו פיסית, אלא גם שהוא מתנהג באופן שכתוצאה נפגע בתאונה למשל סוחב משהו שגורם לו לנזק לגב או לברך. 

יש ויכוח בנוגע למקרה בו אדם שמקבל מכת שמש האם מדובר בתאונה? עמוס אומר שזה תאונה למרות שנחלקו בביהמ"ש.  

ברק אומר שגורם אלים כולל אלימות מילולית ולכן זכאי לתגמולי ביטוח. יש להבין שמעניין את ברק הקש"ס בין הויכוח לתוצאה של התקף לב ובנד"ד לא היה ספק שההתקף הלב היה תוצאה של הויכוח ולכן מפרש את הפוליסה כפי שפרש. 

הש' אור לא קיבל את דעת ברק וכתב דעת מיעוט יפה ואמר שהמושג 'אלימות מילולית' נועדה להראות את עוצמת הויכוח ואין בה אלמנט פיסי. 

מפריע לעמוס שברק מרחיב את הפוליסה על מקרים נוספים מעבר לאלה שמוסכמים בין הצדדים. 

בעקבות פס"ד רשמו בפוליסה 'שאיננה אלימות מילולית'. 

כלל פרשנות – צפיות סבירה של המבוטח

הרעיון נלקח מהאמריקאים בנושא של חוזים אחידים ובביטוחים. הרעיון נובע ממעמד הצדדים: מבוטח גדול מול מבטח קטן, המבטח קובע את החוזה והמבוטח חייב לקבל את החוזה. כיבוד הציפיות של המבוטח בא לפצות התנהגות בלתי מצפונית של חב' הביטוח. ההתנהגות בלתי מצפונית היא סיוג הכיסוי. נוסח הפוליסה לא מעיד על כך ופרסומת של הביטוח או מו"מ לכריתת חוזה הביטוח הובטח לו שמצבים מסוימים יחוסו בזמן שבפועל לא מחוסה.

שמדברים על מקור לפרשנות שנובע מהפוליסה יש הוראות בפוליסה ששונות משהיו אמורות להיות – היא מתיימרת לכסות משהו בעוד שבפועל לא מכסה ולכן הן בלתי מצפונית. למשל יש פוליסות בתחום תאונות אישיות ואובדן כושר עבודה שמכסות מבוטח בגין פגיעה גופנית בהסתייגות שאין כיסוי למחלה קיימת. שהמבוטח מקבל פוליסה חושב שמחלה שלוקה בה כלולה בעוד שבפועל המבטח לא יתגמל אותו בגינה. כאשר מבוטח כמו עובד נפגע בעבודה פגיעת ראש והיא מעוררת אצלו פרקינסון רדום שלא ידע עליו (וללא המכה לא הייתה מתעוררת) אז כאשר הגיש תביעה לביטוח אמרו לו שאין ביטוח על מחלה קיימת. ביהמ"ש אומר שמבוטח שלא ידע על נזק גופני וכשמעורב בתאונה ומתגלה נזק הוא מצפה לקבל את התגמול מהביטוח.

יש פוליסות במסגרת תאונות אישיות שמכסות מבוטח למקרה של אובן איברים. אדם נפגע בתאונה ואובדן האיברים בפוליסה חייב להתרחש תוך 90 יום מהתאונה. הדרישה נועדה כדי לשמור על קש"ס בין תאונה לאיבוד האברים. הרופאים נאבקו 100 ימים על הצלת הרגל ולאחר מכן כרתו אותה והביטוח סרב לשלם לו. ביהמ"ש קשה שהסירוב הוא בלתי מצפוני ונקבע שעליהם לשלם. ביהמ"ש אמר שיכבד את הצפיות הסבירות של המבוטח והולכים לקראת המבוטח גם כנגד הלשון המפורשת של הפוליסה.

אם פרסומת אומרת שיש כיסוי מסוים ואח"כ מקבל פוליסה בלי הכיסוי אז ניתן לחייב את הפוליסה על כך. על המבוטח להוכיח שהסתמך על הידיעה בבואו לעשות את הפוליסה. 

פרשנות זו יוצרת אי וודאות בחב' הביטוח שכן יכולים לחייב אותן על דברים שלא לקחה בחשבון. החשש שבשל כך היא תגבה עוד כסף לפרמיה. אבל המסקנה האמיתית שעל חב' הביטוח לנסח את הפוליסות בצורה ברורה ונאירה. 

בפס"ד ביה"כ נ' סהר ביה"כ ברמת חן וועד ערך ביטוח לביה"כ ולס"ת. יום אחד מגלים שנגנבו ס"ת וחב' הביטוח בודקת איך לא לשלם ובהגדרת 'פריצה' של פוליסה נאמר שצריכים 'שימוש בכח או באלימות'. [אם יש הגדרה בחוק ההגדרה לא מחייבת אם החוזה עצמו מגדיר זאת]. התברר שהשמש שכח לסגור חלון ודרך החלון נכנסו פורצים וגנבו ס"ת. הביטוח טוענים שלא היתה פריצה. ביהמ"ש אומר שנעניק להם תגמולים בגלל ציפיות סבירות ואומר ביהמ"ש שמדובר בגוף וולונטרי ושבא לעשות ביטוח מצפה שחב' הביטוח תפצה אותו להבדיל מעסק שם יש יותר מיגון וכו'. ביהמ"ש אמר שסימני הבוץ שעל הקיר הם טובים להגדרת פריצה. שימוש בכח מוסבר כח שאינו לגיטימי לצורך הפעולה. לכן פתיחת הדלת לא תחשב לכח ואילו כניסה מהחלון נחשבת לכח. מפס"ד רואים שהש' בך וחשין אומרים שיש להחיל את הדוקטרינה של צפיות סבירה של המבוטח בפרשנות בארץ. יחד עם זאת ראינו שבפס"ד קדוש גם נאמר שיש להחיל את הכוונות הסבירות שזה החלת הדוק' גם. 

ביטוח כפל

מתייחסים למצב בו יותר ממבטח אחד מכסה את אותו סיכון בתקופות חופפות. לדוג' אני מבטח את הבית בשתי חב' ביטוח. או דוג' שנייה אני מבטח את הבית שלי ומישהו אחר מבטח את הבית שלי. הדגש על יותר מחוזה ביטוח אחד.

שמדברים על ביטוח כפל חשוב לזכור שהסיכון צריך להיות זהה אצל שני המבטחים. 

בביטוח משותף המבטחים יודעים שכמה מכסים אותו סיכון וכ"א לוקח חלק יחסי בו נוקב בסיכון. שמדברים על ביטוח כפל המבטחים לא יודעים שיש יותר ממבטח אחד. 

המבוטח צריך להודיע לשני המבטחים כ"א על קיום השני. מבוטח יכול לקבל רק את הנזק שנגרם לו ולכן יכול: 

1. יכול להשאיר סכום ביטוח מלא אצל כ"א מהמבטחים. 

2. לבטל את אחד הביטוחים אם יש ביטוח יתר. 
3. להפחית סכום ביטוח אצל כ"א מהן. 

שמתרחש מקרה ביטוח המבטחים אחראים יחד ולחוד והמשמעות שהמבוטח יכול לבחור את המבטח ממנו יפרע והמבטח לא יכול להגיד לו 'לך לשני'. יודגש, המבטחים אחראים בינם לבין עצמם יחד ולחוד לגבי סכום הביטוח החופף. אם כ"א מכסה 100% בחירת המבוטח חופשית ויכול לבחור אם הנזק גדול מהסכום החופף – לדוג' בית שווה 100 ומבטח אצל כל חב' ביטוח ב-100 יש כפל ביטוח וביטוח יתר או יכול לבטח אצל כל חב' ב-50. לעומת זאת, כאשר בית שווה 100 מבוטח בחב' ביטוח אחת ב-50 ובשניה ב-20 אז יש ביטוח כפל וחסר. המקובל בביטוח כפל שסכומי הביטוח משקפים יחד את שווי הרכוש או יוצרים ביטוח יתר. 

אם מבוטח ב-100 אצל כ"א יכול לבחור באחד המבטחים לכיסוי כל הנזק. 

אם כ"א מכסה 50% מהנזק אז פורע את הנזק משתיהן. 

אם הנזק עולה על סכום הביטוח החופף יכול לתבוע מכ"א את הסכום החופף. 

בביטוח כפל שיש חפיפה בין שני הביטוחים החפיפה לא צריכה להיות מלאה אלא נקודתית. יכולה להיות פוליסה שחופפת בזמן מסוים אז יש ביטוח כפל בקטע בו שתי הפוליסות תקפות נקודתית. יש ביטוח כפל אם יש שתי ביטוחים שכוללים אותו מקרה ביטוח למשל לביטוח אש. 

מספר סיבות לביטוח כפל: 1. ביטוח רכב מסתיים בתאריך מסוים ושעשיתי ביטוח במקום אחר יצא חפיפה לתקופה קצרה. 2. לקחתי הלוואה והבנק מחייב אותי לעשות ביטוח ולא ידעתי על זה שהבנק עשה ביטוח ואח"כ עשיתי ביטוח לבית אז יש לי כפל ביטוח. 3. פעמים רבות ביחסים של עובד ומעביד יש כפל ביטוחים.

מערכת יחסים בין המבטחים בינם לבין עצמם. חוק חוזה ביטוח לא אמור להיכנס כי מסדיר יחסים עם המבוטח ולא עם המבטחים. בכל זאת מסדיר זאת בס' 59 ניתן להתלות על מערכת היחסים בין המבטחים עצמם.

החוק אומר שהאחריות היא פונקציה של חוזה הביטוח. כ"א אחראי מול האחר לפי היחס של סכומי הביטוח. לדוג' אם כל חב' ביטוח אחראית על 50% ומבוטח תבע אחת ב-20 היא תוכל לתבוע את השנייה ב-10. 

אין סיבה שמבטח יהיה פטור מנשיאה בסיכון רק בגלל שמבטח אחר נשא בעול. לכן המבטח שנשא בעול יכול לתבוע מהשני השתתפות בסיכון כיחס של סכומי הביטוח. 

אני משכיר דירה ומבטח אותה והדייר גם הוא מבטח כנגד אותם סיכונים. היא עלתה באש אני יכול לתבוע מהמבטח שלי והדייר משלו. אני מקבל כסף על הנזק שנגרם לי כבעלים ולדייר לא נגרם נזק כי הביטוח על המבנה ולא על השכירות ולכן על הדייר לשמור את הכסף בנאמנות עבור בעל הבית כי לא נגרם לו נזק. 

יש אפשרות שבפוליסה אחת יכתב שאם יש ביטוח אחר אצל אחרת הביטוח לא יכסה זאת. אם רק אחת עושה את זה באנגליה זו שעושה את זה לא אחראית לשלם. אם שתיהן עושות מבטלות זו את זו. בישראל אי אפשר לעשות זאת כי אחריות המבטחים יחד ולחוד וזה קוגנטי ביחס בין הביטוחים למבוטחים.

ביחס להשתתפות טענות הגנה שיש למבטח אחד מול מבוטח יכול לעלות מול מבטח אחר. לדוג' אם יש מבוטח שתבע את מבטח א' וקיבל תגמולי ביטוח. מבטח א' פונה למבטח ב' ודורש השתתפות יכול ב' להתגונן בטענות הגנה שהיו לו כפלי המבוטח ולומר שהמבוטח רימה בפוליסה.  למשל שני ביטוחי רכב בחב' א' הסתרתי עובדות מהמבטח ובחב' ב' לא הסתרתי. קרה מקרה ביטוח והמבטח שלא הסתרתי ממנו מפצה אותי ורוצה השתתפות של א'. יוכל א' להתגונן בטענות הגנה של הסתרת מרמה. 

בביטוחי חיים ותאונות אין ביטוח כפל ואפשר לעשות מאה פוליסות ולצבור תגמולים אצל כ"א ולקבל את הכסף כולו. בביטוחי רכוש התגמולים יהיו כמידת הנזק ולכן יש ביטוח כפל.

התיישנות בביטוח כפל
כפי שלמדנו תביעת מבוטח נ' מבטח מתיישנת בתום 3 שנים מקרות מקרה הביטוח. כאשר יש כפל ביטוח וחב' הביטוח שנשאה בעול הביטוחי מבקשת לתבוע את חב' הביטוח השנייה לאחר 3 שנים האם היא יכולה? המבטח השני יכול לומר שהסיכון שלו פג לאחר 3 שנים ולכן פטור. ביהמ"ש קבע שתביעת השתתפות בין מבטחים דיה בדיני היושר ולכן יחול עליהם התיישנות של 7 שנים. 

ש.ב

תחלוף - פס"ד מנורה נ' נרות י-ם. 

סוכן ביטוח – פס"ד נעמט נ' מנורה. 
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תחלוף (שיבוב) (ס' 62)
המטרה של תחלוף שהחוטא לא ייצא נשכר. אדם ביטח את רכושו ומעוול גרם לנזק. המבוטח הניזוק פונה למבטחו כדי שיכסה את הנזק. כעת לכאורה אין לניזוק עילה לתבוע את המזיק כי הוא לא ניזוק שכן פוצה ע"י הביטוח שלו עצמו. כדי שלא ייצא חוטא (מזיק) נשכר נקבע תחלוף. 
עקרון התחלוף קובע שהמבטח ששילם תגמולים למבוטח זכאי לתבוע את המזיק בגובה התגמולים ששילם. אפשר לראות ברעיון התחלוף קשור לערבות – כאשר ערב משלם לחייב את חובו הערב רשאי להיפרע מהחייב וכך בביטוח. המבטח ששילם למבוטח תובע את המזיק על הנזק שגרם למבוטח. 

בתאונת דרכים יכול הרכב שניזוק לפנות לבטח הרכב שפגע בתאונה. הרכב המזיק עדיין אחראי על מעשיו ולכן לאחר שהמבטח של הרכב הניזוק שילם לניזוק הוא יוכל לתבוע את הנזק מהמבטח של המזיק עצמו. 

אם המזיק מבוטח הוא יכול להפנות את חב' הביטוח שלו שתשלם לניזוק ואם לא מבוטח המזיק עצמו יישא בנזק וחב' הביטוח של הניזוק תתבע אותו או את חב' הביטוח של המזיק.

הסכם מכה תחת מכה – הסכם בין חברות ביטוח לפיו אם מבוטח א' גרם נזק למבוטח של חב' ביטוח ב' והמבוטח ב' גרם נזק למבוטח של חב' ביטוח א'. חב' הביטוח לא יתבעו זו את זו ויהיה קיזוז בתביעות. אין חובה להצטרף להסכם כזה ולא כל חב' הביטוח חברות בהסכם זה. בד"כ חב' הביטוח עושות זאת בביטוח רכבים פרטיים (לא כולל מוניות וכו'). 

בנזקי גוף תחלוף לא יכול לעבוד כי הנהג א' פגע בנהג ב' ושבר לו את הראש אז א' תובע את חב' הביטוח של א' כי יש ביטוח חובה ולכן זה לא רלוונטי. 

מששלים המבטח תגמולים למבוטח הוא יכול לתבוע את המזיק. לא תמיד התגמולים שמשלם המבטח מכסים את כל הנזק. אם ב' גרם נזק ל-א' ויש לא' השתתפות עצמית של 700 ₪, אז המבטח יתבע את ב' על הפיצוי שנתן לא' וא' יתבע את ב' על ההשתתפות ששילם. החוק קובע שעל המבוטח והמבטח לשתף פעולה בתביעה. כלומר אם א' הניזוק תובע את ב' ומקבל את הכסף אז יש מעשה בי"ד והביטוח לא יוכל לתבוע את ב' כי תביעת המבטח בשם המבוטח ואם א' כבר תבע המבטח לא יכול לתבוע וכלפי לייא ולכן חייבים שיתוף פעולה בתביעה. אם תובעים בנפרד צריכים לשמור שכל אחד תובע את החלק שלו בנזק כדי לא לחסום את השני מלתבוע.

מגישים תביעה יחד (בד"כ התביעה בשם הניזוק ע"י המבטח, ביהמ"ש לא יודע על המבטח ורואה רק את שם הניזוק בעוד שמיוצג ע"י המבטח) א' תובע את ב' על כל ההוצאות ומתברר שהיה אשם תורם של א' ולכן א' זכאי לחלק מהפיצוי בלבד. עכשיו רבים א' והמבטח שא' רוצה את ההשתתפות העצמית כולה והמבטח רוצה את כיסוי הנזק כולו. י"א שעליהם להתחלק באופן יחסי (לפי התשלום של כ"א) בסכום שהוציאו מהמזיק. י"א המבטח לוקח את הכל וי"א שהמבוטח לוקח את הכל. הנושא לא הוכרע באופן רשמי ועוד חזון למועד. 

רציונאל המחלוקת - יש אומרים שהמבוטח זכאי לקבל את הכל ולטענתם המבוטח שילם פרמיה והמבטח לקח את הסיכון והעובדה שניתן לתבוע את המזיק זה מבחינת המבטח זכות שכן הנזק יכול היה להיגרם משמים. המבטחים טוענים שהם לוקחים בחשבון תאונה ממזיקים ולכן יש לשלם להם את הכל. הם יטענו שהמבוטח לקח על עצמו את הסיכון ולכן זו בעיה של המבוטח. עמוס אומר שעל המבטח לקחת קודם את הכסף והעודף ילך למבוטח. עמוס מסביר שזה באמת חלק מחישובי הפרמיה ויש לתת למבטח את הסכום שקיבל שכן אחרת הפרמיה תעלה ביוקר. כמו כן, המבוטח לוקח חלק מהסיכונים בהשתתפות עצמית וזה בא לידי ביטוי בהסכם מכה תחת מכה אז המבטח לא תובע את המזיק והמבוטח יכול לתבוע את המזיק. עמוס מעגן זאת בלשון החוק שהמסקנה שקודם המבטח נפרע והעודף למבוטח ס' 62 לחוק חוזה ביטוח: 

62(א). היתה למבוטח בשל מקרה הביטוח גם זכות פיצוי או שיפוי כלפי אדם שלישי, שלא מכוח חוזה ביטוח, עוברת זכות זו למבטח מששילם למוטב תגמולי ביטוח וכשיעור התגמולים ששילם.
כלומר, המילים 'וכשיעור התגמולים ששילם' עולים בקנה אחד עם שיטת עמוס שטוען שקודם המבטח מקבל את הכסף מהתביעה ורק אח"כ למבוטח. 

לסיכום, מבוטח שגורם נזק למבטח בכך ששולל ממנו זכות לתבוע את המזיק או שמקטין את סיכויי המבוטח להיפרע מהמזיק המבוטח צריך לפצות את המבטח על הנזק שגרם לו. הפיצוי של המזיק לא בתביעה של הביטוח אלא בתביעה נזיקית. לכן עדיף להם לעבוד בצוותא חדא. 

לא תהיה תביעות תחלוף במספר מצבים: 

1. מכח דין (חוק חוזה ביטוח וחוזים אחרים) – א. חוק חוזה ביטוח (ס' 62) קובע שמבטח לא יכול להגיש תחלוף כאשר המזיק הוא עובדו של המבוטח. החוק מגן על עובדים שגרמו נזק במקום העבודה שמקבלים תגמולים בגין הנזק החב' הביטוח לא יתבעו את העובדים. באנגליה יש נוהג לפיו חב' הביטוח לא תובעים את העובדים אא"כ גרמו לנזק במזיד ועמוס אומר שבמקרה של מזיד אולי יוכלו לתבוע. 
ב. שהמזיק או קרוב משפחה של המבוטח שמבוטח סביר לא היה תובע. כאשר קרוב משפחה גרם לנזק החוק לא מגדיר את דרגת הקרבה והחוק מתייחס רק לקרוב משפחה למרות שחברים קרובים גם לא היינו תובעים אבל המבטח יוכל לתבוע. 
ג. במקרה של ביטוחי חיים וביטוחי תאונות אישיות אז סכום הביטוח לא קשור למידת הנזק שנגרם. אם אדם לקח ביטוח חיים ומעוול גרם למותו למבטח אין זכות לתבוע את המזיק. זה מוסדר בפקודת הנזיקין. העיקרון דומה גם בביטוח של תאונות גוף. 

ד. למוסד לביטוח לאומי יש זכות תחלוף וכשמשלם תגמולים למי שזכאי לכספים מכח ביטוח לאמי הם יכולים לפנות למזיקים כולל למדינה עצמה. בחוק הביטוח הלאומי יש הוראה שקובעת איך לחלק את הכסף ויש רצון לעודד את הניזוקים לשתף פעולה עם המוסד לביטוח לאומי ואכמ"ל. 

ה. חוק ביטוח בריאות ממלכתי אדם שנפגע ע"י מעוול זכות ספקית שירותי בריאות לתבוע את המעוול על הטיפולים שספקה למבוטח. כלומר קופ"ח תתבע את המזיק ללקוח שלה. כאשר ספק שירותי הבריאות תובע הניזוק לא יכול לתבוע בעצמו. 

2. מכח חוזה – קיימים מספר אלטרנטיבות: א. לקבוע מראש עם המבטח שמוותר על הגשת תביעת תחלוף כאשר מזיק מסוים הוא המזיק ובפוליסה נכלל תנאי זה. המבטח יוותר על הזכות רק מול מזיק ספציפי. לדוג' מזיק שיש לו יחסים מיוחדים עם המבוטח כמו שוכר ומשכיר. השוכר יבקש מהמבטח לוותר על תחלוף מול השוכר. ביהמ"ש אומר שיש חסכון משמעותי בכסף ומשאבים כי אם המבטח לא יוותר על התחלו ףאז השוכר ייאלץ לעשות עוד ביטוח. 
ב. השוכר יהיה שותף בחוזה הביטוח ואז המבטח לא יכול לתבוע את המבוטח שלו. 

ג. המקרה בפס"ד נרות י-ם בו בהסכם השכירות מוותר המשכיר לשוכר על הזכות להיפרע ממנו בגין נזק שהשוכר גורם המשמעות שהמבטח לא יכול להגיש תביעת תחלוף נגד השוכר. אם המשכיר לא מיידע את המבטח על שוויתר לשוכר על הזכות להיפרע זכותו של המבטח להתנער מהמחויבות כלפי המשכיר שלו. 

בין תחלוף לביטוח כפל

אם יש שוכר ומשכיר והשוכר והמשכיר ביטחו את המושכר והשוכר גרם לנזק השוכר יתבע את המבטח שלו יגבה תגמולי ביטוח על הנזק שנגרם יחזיק בהם בנאמנות למשכיר ויעביר לו אותם. המבטח של השוכר יפנה למבטח של המשכיר ויגיד לו שישתתף אתו כי שניהם נשאו בסיכון והתביעה תהיה השתתפות. לעומת זאת, אם המשכיר ביטח את הרכוש והשוכר ביטח את חבותו והשוכר גרם לנזק והמשכיר מקבל תגמולי ביטוח מהמשכיר אז המבטח של המשכיר יגיש תחלוף נגד השוכר/מבטח של השוכר והוא יקבל מהמבטח של השוכר את מלוא הסכום ששילם למבוטח שלו. 

לדוג' יש בעלים מול שומר ויש נכס ושניהם עושים ביטוח רכוש (ביטוח כפל). אם המבטח של הבעלים משלם עבור הנזק שנגרם לרכוש אחרי ששילם לבעלים הולך המבטח למבטח של השומר ומבקש שישתתף אתו. זו תביעת השתתפות. 

דוג' אחרת, הבעלים עושה ביטוח רכוש והשומר ביטוח אחריות. אין ביטוח כפל כי הסיכונים שונים זה לרכוש וזה לחבותו לבעלי הרכוש. אם השומר גרם נזק לרכוש. המבטח של הבעלים משלם על הנזק והוא תובע את מבטח האחריות של השומר על כל הסכום ששילם וזו תביעת תחלוף. 

המזיק יכול להתגונן כנגד מבטח הניזוק בכל טענת הגנה שיכול להעלות כנגד המזיק עצמו. לדוג' יכול לטעון אשם תורם, הסתכנות מרצון וכו'. כל טענה שיש למזיק כנגד הניזוק הוא יכול לטעון למבטח שמגיש תביעת תחלוף. 

אם הניזוק מוכיח שהמבטח שילם למבוטח תגמולי ביטוח לפנים משורת הדין וחוזה הביטוח לא מכסה את הנזק ששולם אז המזיק יכול לומר שהוא לא משלם על התנדבות של הביטוח. 

הש' שטרסברג אומרת שהמזיק לא יוכל לומר למבטח שמכיוון שהוא רץ לשלם למבוטח ולא ניהל נגדו מערכת משפטית שרק לאחריה היה חובה על המבטח לשלם, לכן המזיק לא חייב לשלם למבטח. אם יש חבות בביטוח זה מספיק. יחד עם זאת, אם אחריות המבטח מול המבוטח בתחום האפור שלא ברור מה מכוסה בפוליסה ומשיקולים עסקיים מסחריים מחליט לשלם המזיק לא יוכל לומר ששיקול מסחרי הנחה אותו. המזיק לא יוכל לטעון זאת כי לא בטוח שזה השיקול היחיד של חב' הביטוח. 

בנוסף, קיימות עוד סיטואציות שמזיק יוכל להתגונן בטענות של דיני חוזים או נזיקין ואכמ"ל. 

סוכן הביטוח

סוכן הביטוח הוא מתווך שמפגיש בין המבוטח למבטח. כמתווך אין לו מעמד שיכול לחייב את הצדדים. ברם ביחסים בין מבוטח למבטח המבטח גדול וחזק והמבוטח טיפש וכסיל והסוכן הוא שמקשר ביניהם ויש חשש שהמבטח באמצעות סוכן ינצל לרעה את כוחו מול המבוטח הקטן. לכן החליט המחוקק שהסוכן הוא שלוח של המבטח. ברם, הוא שלוח של המבטח למספר מצומצם של מקרי וזה רק ברירת מחדל ואפשר לקבוע ביניהם אחרת. 

המקרים בהם החוק קובע שהסוכן הוא שלוח של המבטח: 

1. מו"מ לקראת כריתת חוזה ובכריתת חוזה – כל עוד לא נקבע אחרת סוכן הבטוח הוא שליח המבטח לעניינים אלה. המשמעות שכאשר מבוטח מנהל מו"מ מול הסוכן כאילו מנהל אותו עם המבטח ולכן הסוכן יכול להתחייב בשם המבטח וזה מחייב את המבטח. במסגרת חובת הגילוי על הסוכן לגלות במו"מ לצד השני את כל שנדרש מכח ס' 12 לחוה"ח (תו"ל וחובת הגילוי). סוכן שלא עמד בחובה המבטח יחויב בפיצוי. מידע שעבר מהמבוטח לסוכן כאילו הגיע למבטח. סוכן שאמר למבוטח שהוא מכוסה כאילו המבטח אמר זאת. 
חריגים: המבטח יכול לומר לסוכן שהוא לא שליחו. הסוכן שמציג עצמו מול מבוטח עליו לומר זאת ישר למבוטח. לדוג' בתחום ביטוח חיים הסוכנים אינם שלוחים של חב' הביטוח אלא רק מעבירים את החומר לחב' ואח"כ מחזירים תשובה בשם החברה. בפס"ד נעמט רואים שללא אישור החב' לא נכרת חוזה. 

אפשר שהמבוטח יבקש מהסוכן לשמש כשלוחו באמצעות בקשה בכתב. רק מבוטח טיפש יבקש מסוכן שמשמש כשליח המבוטח להיות שלוח שלו כי המשמעות שהסוכן צריך ללכת למבטח ולקבל אישור מהם. זה גם אומר שהשיחה של סוכן עם המבוטח אין לה משמעות לחב' הביטוח. בפס"ד נעמט בשביל למנוע מצב שהסוכנים לא יהיו שליחים של אף אחד כי לא יכולים להיות סוכנים לביטוח חיים אז מחתימים את המבוטחים להיות שליחים שלהם. יודגש, שעל המבוטח להבין את המשמעות של המסמך בכתב שגורם לסוכן להיות שליח של המבוטח. 

2. ייחוס ידיעה – מייחסים למבטח את ידיעת הסוכן. חוק השליחות קובע שמייחסים למבטח את ידיעת הסוכן ולא משנה אם הסוכן שלוח המבוטח או מתווך בלבד. זהו תנאי קוגנטי למעט החריגים. 
חריגים: במקרה בו הסוכן עושה קנוניה עם המבוטח. פס"ד מנשקו נ' המגן מנשקו היה שוכר שביטח את העסק והעסק נפרץ ובחידוש ביטוח הסוכן ידע שהייתה פריצה וידעו שעם המבטח ידע על הפריצה הוא לא יבטח ולכן העלימו מהמבטח. לאחר שהעסק נפרץ בשנית והמבטח גילה על הקנוניה הוא התנער מאחריות ולא קיבלו את העובדה שהסוכן ידע כי יש הפרת חובת נאמנות. אם הקנוניה גורמת נזק למבטח אז המבטח יכול לתבוע גם את המבוטח שלו. 
3. גביית הפרמיה – פרמיה שמשולמת לסוכן כאילו שולמה למבטח. זה מגן על המבוטח כי אם הסוכן ברח ולא העביר למבטח בכל זאת המבטח נחשב כאילו קיבל את הפרמיה. הסוכן הוא שלוח המבטח לגבייה אא"כ המבטח אומר למבוטח שלא לשלם לסוכן אז הסוכן הוא לא שלוח החב' לגביית הפרמיה.  
4. הודעות – הודעות של המבוטח לסוכן כמוה כהודעה למבטח. במהלך חיי הפוליסה המבוטח צריך להודיע על החמרת סיכון, קרות מקרה ביטוח וכו' אז הודעה לסוכן כמוה למבטח. אא"כ אמר המבטח אמר למבוטח שלא להודיע לסוכן. 

רק אלה העניינים שהחוק מתייחס לסוכן כשלוח של המבטח. בכל מקרה אחר היא שלא נשלטת ע"י חוק חוזה ביטוח ואז או שדיני השליחות יקבעו אם יש שליחות לסוכן של המבטח או מבוטח או שהסוכן רק מתוך. 

לדוג' המבוטח אומר לסוכן שנגרם לו נזק והסוכן אומר לו שיקבל את מלוא הכסף והמבטח לא חייב לקבל את דברי הסוכן אם הוא לא שליח שלו. 

דיני השליחות חלים על מערכות היחסים כאשר יש שליחות. יש מצבים שלא יודעים איך לפתור אותם שיש חלק מוסדר ע"י חוק חוזה ביטוח. אם יש סוכן שעובד עם כמה חב' ביטוח והוא אומר למבוטח שהוא עושה לו ביטוח מרגע זה ולא אומר לו מי המבטח. הסוכן לא הספיק להגיע לחב' הביטוח והשאלה מי המבטח של המבוטח. דיני השליחות אומרים שאם הוא שליח של כל חב' הביטוח אז הוא יתבע את כל המבטחים ביחד ולחוד. 

איך הסוכן מפסיק להיות שלוח של המבטח? המבטח מפסיק לו את השליחות או שהסוכן מתפטר או נפטר. 

נקודות למבחן

· בשיעור השלמנו את פס"ד ולא ההפך. כל הידע והחוכמה של התחום נמצא בפס"ד. הבחינה לא בוחנת ידע על פס"ד ספציפיים אלא עקרונות. 
· בבחינה נשאל על כל הנושאים.

· 30 שאלות אמריקאיות במשך בחינה שעתיים. 
· הבחינה קשה מאחר ומדובר בהתמודדות לא פשוטה עם החומר כאשר כל התשובות יהיו הגיוניות ורק אחת הנכונה ביותר. 

· להתכונן, להפנים רעיונות ועקרונות.

· מותר להכניס לבחינה סילבוס וחוק.  
פרמיה


-


תביעות


חיובי





המוטבים





תחלוף








� סיכום השיעור הראשון הינו שילוב של סיכומיהן של מירב הירש ויערה וילנר-קרקובר - תודה להן, מ"ו. 


� ביטון, סוחר צמיגים, הניח את צמיגיו על שטח חלמיש. לאחר הפצרות העבירה חלמיש את הצמיגים למקום אחר וביטחה אותם. אש כילתה אותם ומכאן התביעה, מ"ו. 


� שיעור זה נלקח ברובו מאלעזר ועבר עריכה – תודה לו, מ"ו. 


� פסקה זו נלקחה ברשות מחמוטל ועברה עריכה - תודה לה, מ"ו. 


� חב' איקסימין רכשה 3,000 מגפים מטקסטיל כדי למוכרם לחברה אמריקאנית. בעקבות סימן מסחר רשום עוכב המשלוח ויצר נזקים כלכליים למערערת. לאור זאת היא תבעה בעבור נזקים אלו, מ"ו. 


� לדעתי עמוס מתייחס כאן לאמור בפס"ד מנורה נ' מגורי, מ"ו. 
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