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שיעור מספר 1
מהו ביטוח?

ביטוח הוא כלי פיננסי לפיזור סיכונים. מדובר במשחק כספי. אנו משלמים פרמיה בתמורה לקניית הסיכון ע"י חברת הביטוח. אם יתרחש האירוע הביטוחי שכנגדו עשינו את הביטוח, אז נקבל כסף.  הסיכון שלנו הוא בעצם חוסר ודאות, ועל מנת להתגבר על כך אנו מוכנים לשלם על כסף כדי שאם יתרחש מקרה הביטוח נקבל כסף.
ישנם שני חוקים בתחום הביטוח:

· חוק חוזה הביטוח, התשמ"א-1981 – מסדיר את היחסים שבין המבוטח לבין המבטח. הוא במהותו חוק צרכני שבא להגן על המבוטח הקטן מהמבטח הגדול המנצל את הבורות ואת הפרשי הכוחות ביניהם.

· חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים (ביטוח) – מי שרוצה לעסוק בביטוח צריך רישיון מהמפקח על הביטוח. ישנה הגדרה שאומרת שמי שעיקר עיסוקו הוא מתן שירות נלווה למצרך שהוא מוכר אינו צריך אישור. 

דוגמה: אם קניתי מזגן ואני קונה ביטוח מזגנים אז לא מדובר בעסקה פיננסית וזה אינו ביטוח מבחינת חוק זה.

כשאנו מדברים על הסיכון וקושרים אותו עם עסקת הביטוח, אנו מדברים על הסיכון הכלכלי שנובע מהתרחשות מקרה הביטוח. באם הסיכון מתרחש, מתממש מקרה הביטוח. למקרה הביטוח יש השלכות כלכליות ואנו מקבלים כספים בגין הנזק הכלכלי.

דוגמה: בביטוח חיים הסיכון הוא מוות. אם אני מבטח את חיי נגד מותי, אני עושה זאת משום שיש לכך השלכות כלכליות. הסיכון הוא השארת התלויים ללא מקור הכנסה; אם אני מבטח את עצמי נגד תאונות או מחלות, הסיכון הוא אובדן כושר עבודה; 

מה שחברת הביטוח משלמת לנו הם תגמולי ביטוח (ולא פיצויים!!!). מה בין פיצויים לתגמולי ביטוח?

פיצויים הם תרופה כנגד פגיעה בזכות, הניתנת ע"י הצד הפוגע.

תגמולי ביטוח משולמים ע"י חברת הביטוח, מכוח ההתחייבות שלה לכסות את הנזק שהיקפו ותיאורו כלולים בפוליסה.
הבחנה בין שני סוגי ביטוח:פרטי וציבורי.

ביטוח פרטי – מי שרוצה לבטח יכול ומי שלא רוצה לא חייב לבטח. מי שאוהב סיכון אינו עושה ביטוח ומי ששונא סיכון יעשה ביטוח. מי שאוהב סיכון הוא זה שמעדיף לקחת על עצמו את הסיכון או שפשוט יכול לשאת בעלויות התממשות הנזק. מי ששונא סיכון – בד"כ הוא זה שלא יכול לשאת בעלויות התממשות הנזק ולכן יעשה פוליסה. יש גם תחומים שבהם אני יכול להיות שונא סיכון ותחומים אחרים שבהם אני יכול להיות אוהב סיכון. 

ביטוח ציבורי – ביטוח חובה שחייבים לעשותו (ביטוח בריאות ממלכתי, ביטוח לאומי וביטוח חובה לרכב).

הביטוח הלאומי

מוסדר באמצעות חוק הביטוח הלאומי. מטרתו היא סוציאלית: הגנה על הפרט במצבי פגיעה. כאשר הפרט הינו מוגבל בתפקודו, בכושר השתכרותו וכיו"ב, אז המדינה רוצה לספק לו תמיכה מינימאלית שיוכל להיעזר בה. המדינה הסדירה זו בצורת ביטוח, הגורם המבטח הוא המוסד לביטוח לאומי. כולנו משלמים פרמיה (=דמי ביטוח) למוסד לביטוח לאומי. המוסד מעניק לנו בתמורה לפרמיה שורה של כיסויים:

· פגיעה/נכות בעבודה – מי שנפגע בתאונת עבודה, ולא משנה אם כתוצאה מרשלנותו שלו, כוח עליון, רשלנות המעביד או צד ג' כלשהו, במידה והפגיעה היא בזמן העבודה ועקב העבודה כולל פגיעה בדרך אל או בדרך מהעבודה – הוא זכאי לקבל דמי פגיעה. יש צורך בקשר סיבתי טמפוראלי וקזואלי (זמן וסיבה). ישנם 3 סוגי נפגעים: 
· מי שהם בעלי נכות זמנית
· נכות לצמיתות של עד 19% - מקבלים מענק חד פעמי
· נכות לצמיתות של 20% ומעלה – מקבלים קצבת נכות
בחוק הביטוח הלאומי ישנן תקנות וערכים של אחוזים לכל פגיעה. לפי אלה, אפשר לדעת מהי הנכות הרפואית, שאינה זהה בהכרח לנכות התפקודית. התגמולים שמקבלים בגין הפגיעה בעבודה הן פונקציה של כושר ההשתכרות שלנו, עד 3 פעמים השכר הממוצע במשק, 75% ממנו.

המוסד לבט"ל עובד עם הרבה אקטוארים שמבצעים את החישובים. הם מתייחסים לכושר ההשתכרות עד לגיל 67. הבט"ל עוזר לנפגע גם להשתקם או לבצע הסבה מקצועית.

התפיסה היא של אחריות אבסולוטית: עצם התאונה מאליה מקימה את חבותו של הביטוח הלאומי (כמו בפלת"ד). התשלומים הם רק בגין נזק כלכלי טהור ולא בגין כאב וסבל.

· קצבת שאירים – שאירים הם אותם תלויים של המבוטח בביטוח לאומי שנפטר. הם מקבלים את הקצבה שלהם בזכות הנפטר והקצבה שמגיעה לו (האלמנה והילדים מקבלים קצבת שאירים)
· קצבת זקנה – כשגברים מגיעים לגיל 67 ונשים לגיל 64, מתחילים לקבל קצבת זקנה. נקודת המוצא היא שבגיל כזה כבר לא מסוגלים לעבוד, וגם אם כן מסוגלים מניחים כי החברה כבר לא רוצה בעבודתנו יותר. מי שהינו ערירי מקבל קצבת זקנה מסוימת; אם יש לו בת זוג הזכאית לקצבה אז מקבלים גם עבור בת הזוג. מדובר בסכומים קטנים מאוד (בסביבות 2000 ₪).  הערה: אם אנו גם זכאים לקצבת פגיעה/נכות בעבודה, נקבל לאחר גיל 67 את הקצבה הגדולה מבין השתיים.
יש לציין כי הפרמיה היא דיפרנציאלית והיא תלוית משכורת. מי שמשתכר יותר בחודש גם משלם פרמיה גבוהה יותר. אבל המטרה של החוק היא סוציאלית ולכן מקבלים את אותה קצבת זקנה.
· מענק לידה וחופשת לידה – כל יולדת מקבלת מענק לידה והיא זכאית לצאת לחופשת לידה (עד 14 שבועות). הקצבה המשולמת היא פונקציה של השכר והיא מגיעה לתקרה של עד 3 פעמים השכר הממוצע במשק, 75% ממנו.
· מזונות – ישנם אבות שלא משלמים מזונות לילדיהם. אם האב אכן לא משלם והאם החד הורית מוכיחה לביטוח הלאומי שהיא במצב כלכלי לא טוב ואינה יכולה להתקיים, הביטוח הלאומי משלם מזונות במקום האב, ויש לו זכות חזרה אל האב. 
· אבטלה – אם שילמתי דמי ביטוח למוסד לביטוח לאומי והפכתי להיות מובטל, אהיה זכאי לקבל דמי אבטלה. על מנת לקבלם יש לעבור תקופת הכשרה (תשלום X חודשים של דמי ביטוח) של שנה. אפשר לקבל דמי אבטלה עד חצי שנה. רק שכירים זכאים לדמי אבטלה.
· אבטחת הכנסה – לאחר חצי שנה אם המובטל טרם מוצא עבודה, בהנחה שאין מקורות הכנסה, אפשר לקבל הבטחת הכנסה בתנאים מסוימים.
· נכות כללית – קצבה מאוד נמוכה משכר ממוצע של עובד מדינה. הזכות לקבל קצבת נכות היא אך ורק שאלה של קיומה של הנכות ולא סיבת הנכות. נכים הנמצאים על כיסא גלגלים ומתקשים גם במוטוריקה מקבלים גם קצבת ניידות. גם נכות נפשית מזכה בקצבת נכות ולא רק נכות פיזית. המוסד לביטוח לאומי גם תובע את המדינה בגין נזקים של בי"ח ממשלתי למשל ותובע כספים שהוא משלם לחולה.
· קבורה – קצבה המגיעה לכל אדם שנפטר עבור מצבה.
· סיעוד – ישנם אנשים מבוגרים שאינם מסוגלים לתפקד בכוחות עצמם בגיל מסוים, ומאפשר לקבל שירותי סיעוד או לקבל כסף עבור שירותי סיעוד שאדם תשוש נפשית וגופנית זכאי להם. 
· מילואים – ישנן כמה אפשרויות: או שהמוסד לביטוח לאומי נותן להם ישירות את הכסף כשהמילואימניק הולך למילואים (עד תקרה של 75% מהשכר הממוצע במשק). אם המעסיק שלי מתנדב לשלם לי משכורת מלאה הוא יקבל מהמוסד לביטוח לאומי החזר. מילואימניקים מקבלים כסף בין אם הם עצמאים ובין אם הם שכירים
· פשיטת רגל מעביד – כשהמעביד פושט רגל העובד מפוטר. אך אם פשט רגל אין לו כסף לשלם פיצויי פיטורין. המוסד לביטוח לאומי משלם את פיצויי הפיטורין עד לתקרה מסוימת וברגע שעשה זאת הוא הופך להיות נושה של המעביד שפשט את הרגל.
· פעולות איבה – ישנו חוק של נפגעי פעולות איבה שאומר שמי שנפגע זכאי לקבל מהבט"ל כספים בהסדר המקביל לזה של מי שנפגע מתאונת עבודה. יוצא שיש סוגים שונים של נכים עם אותו אחוז נכות (נכה צה"ל, נכה עבודה למשל) והם מקבלים סכומים שונים, דבר שיוצר תרעומת. השוו את מעמדם של נפגעי פעולות איבה למעמדם של נפגעי נכות בעבודה. מדובר בנזקי גוף בלבד. אומנם ישנם גם נזקי רכוש. פעם היה מס מיוחד שנקרא מס רכוש ששילמנו על מנת לשלם את נזקי פעולות האיבה של הרכוש (ולכן זה לא כ"כ ביטוח). אך כיום יש מחלקה באגף מס הכנסה (מס רכוש) והיא משלמת לנפגעי רכוש פרטי או עסקי בעקבות פעולות איבה. בעקבות חוק מסוים אני יכול לקנות מהמדינה ביטוח כנגד פעולות מלחמה והוא מכסה את כלל הנזק בגובה שיש. תחום נוסף שיש בו כיסוי הוא התחום הימי – ניתן לבטח אפילו מטענים כנגד פעילות מלחמתית.
במשפט הישראלי אין הגנה על נפגעי עבירות פליליות (בניגוד לאנגליה למשל). 

12.11.08

שיעור מספר 2
נמשיך לדבר על ביטוחים ציבוריים:

ביטוח הבריאות הממלכתי
עד סוף שנות ה-80 של המאה הקודמת, לא היה ביטוח בריאות חובה. מי שרצה לבטח את עצמו יכל לעשות זאת בשתי דרכים: האחת, באמצעות ספק שירותי בריאות. השנייה, באמצעות חברת ביטוח דרך ביטוח פיננסי רגיל, באמצעות תשלום פרמיה. 
רוב האנשים ביטחו את עצמם באמצעות ספק שירותי בריאות. היו אז קופת החולים של ההסתדרות הכללית, קופ"ח מכבי, קופ"ח לאומית.  הבעיה הייתה שמכיוון שזה לא היה ביטוח חובה, לא כולם עשו זאת, בעיקר האנשים שלא יכלו לממן לעצמם את שירותי הרפואה. אך אחוז זה של אנשים נהיה לנטל לחברה משום שזה לא שלא טיפלו בהם כשהיו צריכים שירותים רפואיים. בנוסף, אותם ספקי בריאות היו מציבים תנאים ואמרו לפעמים שלא יבטחו אנשים.

בנוסף, קופ"ח כללית ביטחה מעל 70% מהאוכלוסייה, אך נכנסה לגירעונות כספיים גדולים. היא הייתה חלק מארגון העובדים של ההסתדרות הכללית וכדי להיות חבר בקופ"ח כללית היה צורך להיות חבר בארגון, לשלם מס לארגון שחלק ממנו היה מופרש לטובת כיסוי ביטוחי.

מפא"י שלטה במדינה ובהסתדרות ולכן הרשתה לעצמה לצבור גרעונות. לאחר המהפך בשלטון, רצו לייעל את הארגון. במקביל מונתה ועדת חקירה ממלכתית ברשות השופטת נתניהו שבדקה את מצב שירותי הבריאות במדינה. כולם הגיעו למסקנה שיש לבצע רוויזיה בכל תחום ביטוח הבריאות. ישראל היא מדינה עם תפיסת עולם סוציאלית והוחלט כי המדינה תספק את שירותי הבריאות לאזרחים באמצעות ביטוח בריאות ממלכתית. נשארו ארבעה ספקי בריאות, והחוק בסופו של דבר קבע שאותם ספקי שירותי בריאות שפעלו כמבטחים, יספקו את שירותי הבריאות מטעם המדינה. חוק הבריאות הממלכתית קהע 2 דברים בסיסיים:

· ייקבע סל שירותי הבריאות שהתושב זכאי להם. הבסיס לכך היה מה שנתנה קופת החולים הכללית

· כל ספק שירותי בריאות הוא יהיה הספק מכוח החוק. מאחר שכל תושב זכאי להיות מכוסה במסגרת הביטוח הזה, כל ספק שירותי בריאות יהיה חייב לקבל כל אחד שפונה אליו, ללא הפליה של גזע, מין, מצב בריאותי וכיו"ב.
החל מה-1.1.95 אפשר לפנות לכל אחד מהספקים הבאים:

1. שירותי בריאות כללית (55% מהמבוטחים)
2. מכבי שירותי בריאות (25% מהמבוטחים)
3. מאוחדת (10% מהמבוטחים)
4. לאומית (10% מהמבוטחים)
החוק מכסה את כל התושבים במדינה (לא רק את האזרחים). הספק יהיה חייב לספק את סל שירותי הבריאות הבסיסי שנקבע בחוק. בנוסף, ניתן לעבור מספק אחד לספק אחר פעם בשנה (ישנם שני תאריכים בשנה בהם ניתן לעשות זאת). החוק מתיר למספקי השירותים להתחרות ביניהם. בנוסף, ניתקו אותנו מהספק מבחינת התשלומים: אנו לא משלמים לספק, אלא משלמים מס למדינה. זוהי תוספת למס ההכנסה שאנו משלמים. המוסד לביטוח לאומי, כגוף גבייה יעיל, הוא זה שגובה את המס. המס פרוגרסיבי במידה מסוימת, וגובהו עד פי ארבע מהשכר הממוצע במשק. המוסד לביטוח לאומי מעביר את הכסף למשרד הבריאות/משרד האוצר, ומהם הוא מועבר לספקי השירותים. ספקי השירותים מקבלים כסף לפי שתי פונקציות:
1. מספר המבוטחים של אותו ספק

2. מצבם הרפואי של המבוטחים - יש נוסחה שנקראת "נוסחת הקפיטציה" לחישוב התמורה שמשולמת בגין מבוטחים שמצבם חמור מהממוצע
כל הספקים הללו הפכו להיות למלכ"רים. כל רווח שיש חייב להיכנס לפעילות הגוף, ואין הם יכולים לחלק דיבידנדים.

הסל הוא יחסית מאוד מתקדם: הוא כולל כמעט את כל התרופות מצילות החיים (מרפאות). מה שאין בו הן תרופות מאריכות חיים (שמעניקות זמן נוסף לחיות אך אינן מרפאות).

יש קושי גדול בלקבוע את תכולת הסל וגם בעדכונו של הסל. ישנה הצעה שתתממש ככה"נ ותהיה תוספת של 2% בכל שנה על הסל הבסיסי.

מס הבריאות שאנו משלמים מכסה כ-50% מסל התרופות. 40% נוספים ממומנים באמצעות תקציב המדינה. 10% נוספים ממומנים ע"י ההשתתפות העצמית של המבוטחים. 

דוגמה: קיימת מחלה שנקראת פסוריאזיס. זוהי מחלה ללא מרפא. זוהי מחלה פסיכוסומטית שיש לה מספר דרגות. מי שמגיע לדרגה גבוהה של מחלה, יכול לקבל טיפול. התרופה לכך היא חלק מסל הבריאות.

ספק שירותי בריאות כללית בא ואמר שיש לו 500 חולים כאלה אך בפועל יש להם 124 ויש עם כך בעייתיות כי הספקים אינם שקופים ולעיתים מנסים לנצל מקרים כאלה ולקבל יותר כסף מהמדינה.

כשמדברים על רפואה המסופקת ע"י החוק, ישנם 3 רבדים:

1. רפואה קהילתית – מרפאות קהילתיות, רופאי משפחה המטפלים בנו. רוב אלה ממומנים ע"י סל הבריאות.

2. רפואת המומחים – במרפאות מומחים או במרפאות החוץ של בתי החולים. ישנה אפשרות לנגישות ישירה לרפואת המומחים, ולפעמים מגיעים אליהם דרך הרפואה הקהילתית
3. אשפוז – רוב הכספים מכוסים ע"י סל הבריאות.יכול להיות מצב שבו תרופה כלולה בסל אך כלולה לעניין א' ולא לעניין ב', או מכשור חדש שעוד לא כלול.
ספקיות שירותי הבריאות מספקות גם שירותי בריאות נוספים (שב"ן). אלה הם שירותי הבריאות המשלימים. החוק מאפשר לספקים למכור לנו זאת. שירותי הבריאות ניתנים לנו באין או בכסף:

למשל – ניתוחים בחו"ל, טיפולי הפריה וכדומה.

70% מהאוכלוסייה מבטחים עצמם בנוסף עם השב"ן, המהווה את הרובד השני. החוק מורה לקבל כל מבוטח גם לשב"ן ללא אפליה, עם שתי הסתייגויות:

· ניתן לעשות דיפרנציאציה של הפרמיה כפונקציה של הגיל

· ניתן לבקש מהמבוטחים תקופת הכשרה – להיות מבוטח במהלך מספר חודשים על מנת שיידעו מה מצבו של המבוטח ואז להכניס אותו להסדר מאוחר יותר.
הספקים מממנים במסגרת השב"ן תרופות מסוימות שלא נכללות בסל. 

אך אסור למכור במסגרת השב"ן סיעוד. סיעוד חייב להיות מוסדר באמצעות חברת ביטוח, אך הספקים יכולים לתווך בין חברת הביטוח למבוטח עצמו. 

הרובד השלישי בתחום הבריאות הוא רובד מסחרי טהור – מי שרוצה עושה ומי שרוצה לא עושה. ניתן לעשות זאת במסגרת אישית או במתכונת קולקטיבית. אפשר לפנות לחברות הביטוח שאמורות לתת לנו רובד גבוה יותר של כיסוי. אך בפועל זה לא באמת ככה ולעיתים יש חפיפה בין הרובד השני והשלישי.

בגלל שמדובר ברובד מסחרי טהור, המבטח לא חייב לבטח. משרד הבריאות משתדל לומר לנו מה כלול ברובד השלישי, ולגרום למצב של חפיפה בין הרובד השני והשלישי.

באנגליה, המדינה מספקת שירותי בריאות המסופקים באמצעות "מחוזות בריאות" (חלוקה לאזורים שונים במדינה). אין תיווך של ספקים, והמדינה מספקת ישירות את שירותי הבריאות. בארה"ב בעבר, עבדו בשיטה של ביטוח בריאות פיננסי טהור. השיטה עבדה טוב אך בסוף קרסה, וכיום אנשים עושים זאת שם באמצעות ספק שירותי בריאות. מי שעובד בעבודה מסודרת, המעביד משלם לו את פרמיית הביטוח הבריאותי ולכן האמריקנים מאוד מעוניינים להיות במקום מסודר כי שירותי הבריאות מאוד יקרים שם. 
לאלה שאינם מסוגלים לרכוש ביטוח בריאות, יש אפשרות לגשת לבתי חולים ממשלתיים. גם חיילים משוחררים מקבלים ביטוח בריאות מהמדינה. 

ביטוח נגד נזקי גוף הנגרמים כתוצאה מתאונת דרכים
יש דמיון מסוים לביטוח בריאות: הביטוח הוא ביטוח חובה, אך מי שמספק אותו הינן חברות ביטוח פרטיות. כשעברו למשטר של אחריות ללא אשם, היו דיבורים על העברת הביטוח למוסד לביטוח לאומי. אך חברות הביטוח שכנעו את המחוקק להשאיר זאת בידיהן.אך עדיין מדובר בביטוח מסחרי, והמבטח יכול שלא לבטח אותי אם לא ירצה. ישנו את "המאגר" שעושים בו ביטוח, תמורת פרמיה גבוהה יותר.
כשנחקק חוק הפלת"ד, נקבע שהפרמיה תהיה אחידה בכל חברות הביטוח. התחרות, במידה והייתה, הייתה על השירות שמקבלים מהחברה. הפרמיה הייתה מבוססת על רעיונות מעוותים שהיו מבוססים על גודל הרכב (נפח המנוע – ככל שהנפח גדול יותר הפרמיה גבוהה יותר).

זה יצר עיוותים מטורפים. במקביל לכך, קבעו שחברות הביטוח יערכו את הביטוח עם "אבנר" (איגוד ביטוח נפגעי רכב), וכל חברת ביטוח לוקחת על עצמה 30% מהסיכון ואבנר 70% מהסיכון. "אבנר" הוא סך כל חברות הביטוח, וכאשר היו גירעונות החברות פנו לכנסת שתגדיל את סכום הפרמיה וזה נהיה לנטל על האזרח.

אנשי האוצר החלו ברפורמה וביטלו אט-אט את "אבנר". היום היא קיימת רק כגוף שמיישב תביעות מהתקופה בו הכיסוי נעשה על ידו. השוק נפתח לתחרות וביטלו את הפרמיה האחידה: כל חברה רשאית לגבות את הפרמיה שהיא רוצה, תוך התחשבות בקריטריונים להערכת סיכון: גיל הנהג, ותק הנהג, מספר תאונות, גודל הרכב, רמת מיגון הרכב. זה חוסך לנו כציבור בסביבות 500 מיליון שקל בשנה, שזורמות למשק. 

החבות של המשתמש ברכב מוסדרת בחוק הפלת"ד. החובה לבטח את השימוש ברכב כנגד נזקים המוסדרים בחוק הפלת"ד, מוסדרת בפקודת ביטוח רכב מנועי המחייבת את כולנו לעשות את הביטוח הזה. פקודה זו אומרת, שאם פונים למבטח אסור לו להתנות את ביטוח החובה ברכישתו של ביטוח מקיף.

"קרנית"

מאחר וחוק הפלת"ד קובע שהחבות בגין נזק גוף הנגרם כתוצאה מתאונת דרכים היא אבסולוטית, יכול להיות שאדם ייפםגע בתאונת דרכים ויכול להיות שלא יהיה ממי להיפרע.

שני מקרים: או שתהיה תאונת פגע וברח או שהאדם אינו מכוסה. 

המצבים שקרנית מכסה הם שלושה מצבים:

· תאונת פגע וברח ואין ברור מיהו הנהג

· כשאין מבטח או שהמבטח פשט את הרגל
· שהאדם הפוגע אינו מכוסה
כשאנו עושים ביטוח חובה,  5% מהפרמייה מועברים לקרנית ע"י חברת הביטוח. לקרנית יש גם זכות חזרה לאחר ששילמה את הכספים לנפגע.

הפיקוח על עסקי הביטוח

בכל מקום בעולם, תעשיית הביטוח היא תעשיה מפוקחת וכפופה לרגולציה. בישראל, ממונה ע"י הממשלה המפקח על הביטוח. הוא כפוף לשר האוצר ישירות למרות שממונה ע"י הממשלה. תפקידיו:

1. הסדרת פעילות התחום הביטוחי. נעשית בשלושה שלבים:

· השלב הבסיסי בו יזם מעוניין להיכנס לשוק ולפעול כמבטח. המפקח מוסמך לתת לו רשיון או באיזה תנאים לתת לו

· הפיקוח השוטף על עסקי המבטח
· הפירוק או הכניסה לקשיים פיננסיים
לאחר רפורמת בכר שונה שם החוק וחלק מתוכנו, וכיום הוא נקרא חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים (ביטוח), תשמ"א-1981.

לא יעסוק אדם בישראל בביטוח, ללא רישיון מהמפקח על הביטוח.

עיסוק בביטוח = התקשרות דרך עסק בחוזה ביטוח, למעט: מתן אחריות למצרך או לשירות הנלווה לעיסוק עיקרי אחר של נותן האחריות.

(בהקשר זה נציין, כי ספקיות שירותי הבריאות אינן חברות ביטוח ולכן לא דורשות רישיון מהמפקח על הביטוח.)

כאשר בא אל המפקח יזם ורוצה להפוך לחברת ביטוח בישראל, ישנן מספר דרישות ממנו:

· מבטח בישראל יכול להיות רק חברה בע"מ (אלא במקרים חריגים מאוד)

· שמה של החברה צריך להעיד עליה שהיא עוסקת בביטוח
· הון המניות המונפק והנפרע של החברה צריך להיות במינימום של 70-80 מיליון שקלים. לא רק שצריך הון נפרע, ההון חייב להיות מורכב מנכסים מוכרים (יש מגבלות על תחולתו של ההון הזה). נכסים מוכרים: מזומנים, אג"ח ממשלתיות, מניות הנסחרות בבורסה, נדל"ן, מיטלטלין. יש חלוקה פנימית של הרכב ההון. 
· לגבי בעלי המניות: למי שיש 5% ויותר ממניות של חברת ביטוח צריך לקבל את אישורו של חברת הביטוח.
· לגבי מנהלי חברת הביטוח: המפקח יכול להטיל וטו על מינוי של מנהל חברת ביטוח.
לקרוא:
סעיף 1 – אליהו חב' לביטוח נ' נועם אורים
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שיעור מספר 3 
המפקח על הביטוח הוא פונקציונר במשרד האוצר, הוא מינוי של הממשלה (תפקיד סטאטוטורי). פורמאלית הוא גם הממונה על שוק ההון. יש לו תפקיד מאוד חשוב בהקשר הפעילות של חברת הביטוח – הוא מעניק הרישיון, מפקח על הפעילות השוטפת ומפקח על שלבי הגסיסה של חברת הביטוח. 

קיימים שני תנאים נוספים שיש לעמוד בהם:

תוכניות הביטוח – כל מבטח חייב להגיש למפקח על הביטוח תוכנית ביטוח. תוכנית כזו, היא שילוב של מלל ותעריף (במילים אחרות נתייחס לכך כאילו זו פוליסה). התנאים של מה מכוסה במסגרת התוכנית והתעריף. יש מספר סוגי תוכניות:

· ביטוחים אישיים – ביטוח חיים, ביטוח רכב, ביטוח דירות וביטוח תאונות אישיות. בתחום זה חייבים להגיש למפקח את התוכנית לאישור וכל עוד היא לא אושרה אין להפעיל אותה. גם חברות שיש לה תוכניות קיימות ורוצה לשנות אותן או להכניס תוכניות חדשות חייבות להשיג אישור.
· ביטוחים שהם אינם אישיים – ביטוחים עסקיים. למשל: ביטוח אחריות מקצועית של עורכי דין; ביטוח אחריות מעבידים. גם אותם יש להגיש לאישור, אך אם המפקח לא מאשר תוך 30 יום, שתיקתו נחשבת לאישור.
המשותף הוא שמדובר בתוכניות מדף: חוזים אחידים. כלומר, למרות האישור של המפקח על הביטוח, זה לא בטוח שהן תואמות את חוק החוזים האחידים. בד"כ חברות הביטוח לא פונות בעצמן לביה"ד לחוזים אחידים כי הן חוששות לפעמים שהתוכניות לא יאושרו. ולפעמים על חשבון המבוטח המפקח מעדיף את יציבות החברות. 

חוזה ביטוח הוא חוזה מסוג  "קח או הנח" ולכן חוק החוזים האחידים חל עליו.

למעשה, התערבותו של המפקח על הביטוח אינה אינטנסיבית. 

· חוזי ביטוח אינדיווידואלים – שהם תפורים לפי מידתו של הלקוח עצמו. הם תוצאה של מו"מ אינדיווידואלי בין המבוטח והמבטח. לחוזים אישיים כאלה, אין צורך לקבל את אישור המפקח על הביטוח. הגורמים המנהלים מו"מ מול חברת הביטוח בעצמם הם בד"כ גורמים בעלי כוח רב, אפילו יותר מהחברות עצמן ולכן אין צורך בהגנה שניתנת ע"י המפקח על הביטוח.

לחברת הביטוח אסור לסטות מתוכנית שהוגשה על ידה. כל סטייה מהווה עבירה על החוק. מבטח שלא מקיים את הוראות החוק עובר עבירה פלילית. המפקח גם יכול להטיל קנס מינהלי על חברות הביטוח. 

שלב בדיקת ביטוח המשנה

המפקח בודק הסדרים אלה. המבוטח פונה אל המבטח ומעביר את הסיכון אל המבטח. המבטח החברה המוסרת) מעביר את הסיכון כולו למבטח המשנה. אין כמעט ביטוח ללא ביטוח משנה. זה נוגע לניהול נכון של סיכונים. מבטח המשנה עצמו עושה ביטוח אצל מבטח שילש, ומבטח השילש אצל מבטח הריבע וכולי.

אך מי שאחראי כלפי המבוטח הוא רק המבטח שאליו הוא קשור. חוזה ביטוח משנה הוא אינו חוזה לטובת צד ג'. הנגישות של המבוטח אל מבטח המשנה חסומה כמעט בכל המקרים. גם כשהמבטח נכנס להליכי פירוק אין תביעה של המבוטח כלפי מבטח המשנה.

ביטוחי משנה:

· ביטוח משנה יחסי – ביטוח לפיו המבטח מעביר למבטח המשנה חלק יחסי מהסיכון (באחוזים, יכול להיות חלק או הכול). המבטחים משתתפים לפי החלק היחסי ביניהם. 
· ביטוח משנה פקולטטיבי – מעביר המבטח למבטח המשנה פוליסה ספציפית. כשהוא מבטח פוליסה ספציפית, הוא יכול לבטח את כלל הפוליסה או רק את חלקה. ההשתתפות בפרמיה ובתגמולים היא עפ"י היחסיות. ביטוח שכזה ייעשה לסיכונים אינדיבידואליים גדולים מאוד. Follow the fortunes – מבטח המשנה לוקח על עצמו את הגורל שחל על המבוטח. מה שקובע המבטח מחייב את מבטח המשנה.
· העברת סיכון של תחום שלם בפוליסה -  למשל חברה המבטחת דירות בישראל. היא יכולה לבטח את סך הדירות בעצמה. היא יכולה גם לבטח באמצעות מבטח משנה רק 70% מהסיכון. מבטח משנה חייב לקבל על עצמו גם סיכונים טובים (שהחשיפה לסיכון שואפת לאפס) וגם סיכונים רעים.

· ביטוח משנה לא יחסי – ביטוח שבו מבטח מעביר למבטח המשנה סיכונים, בעיקר סיכונים פיננסיים ופחות סיכונים פיזיים, וזה לא יחסי. סיכון פיננסי מסוים יהיה עבור תשלום מסוים. ככל שהמבטח מוכר יותר ביטוחים הוא נחשף לסיכון גדול יותר. החברה צריכה לשאוף לרווח ביטוחי (פרמיה – תביעות = +). המבטח מציג למבטח המשנה את מפת פריסת הסיכונים שלו ואת סטטיסטיקת התביעות של השנים האחרונות. לביטוח משנה לא יחסי אין קשר לסיכון הבסיסי. לכשמבטח המשנה בודק את הסיכון ובודק את החשיפה הפיננסית ומעריך את שווי החשיפה. הוא מתמחר אותה. המבטח בעצם רוצה לוודא שהוא לא יהיה זה שיצטרך לשלם הכול ולכן מפזר את הסיכון באמצעות ביטוחי משנה. מבטח המשנה בודק את הרכוש המבוטח, את סדרי הגודל, את ניסיון התביעות של אותו מבוטח ולפי זה מעריך ומתמחר את התממשות הסיכון. להשלים מיסמין!!!!
כשיזם מבקש מהמפקח על הביטוח רשיון, הוא רוצה  לראות איך אותו יזם יכסה את הסיכונים שהוא לוקח. המפקח בודק שני דברים:

· התאמתו של הביטוח לסיכון

· מיהותו של המבטח – מיהו מבטח המשנה? לרוב מדובר בחברות בזק, חברות שעלולות להיעלם בן לילה. (Fly by night operation – מבטחים שלקחים את הכסף ונעלמים)

בדיקת המפקח על הביטוח אינה מתבצעת רק פעם בשנה. הדוחות הכספיים הם רבעוניים. יש לדווח לו גם על סיכונים מיוחדים, חריגים מיוחדים ועוד. המפקח בעצמו יכול ליזום בדיקות שההוצאות שלהן הן על החברות עצמן.

לוי נ' מדינת ישראל – אדם נסע במונית שהייתה נהוגה ע"י ערבי מהשטחים. אחד הנוסעים בשם לוי נהרג. נהג המונית היה מבוטח בביטוח חובה באמצעות חברה שהייתה מורשית לעשות עסקים בשטחים אך לא הייתה מגבלה לגבי שטחי ישראל. התלויים של לוי טענו להתרשלות של המפקח על הביטוח שהעניק רשיון והפר את חובת הזהירות כלפיהם. בפסק הדין נדחתה התביעה.

בישראל יש תחרות בין למעלה מתריסר חברות הביטוח. חלקן מורשות לפעול בכל התחומים וחלקן מוגבלות: עפ"י חוק הביטוח יש חלוקה ל-24 ענפי ביטוח. כל ענף ביטוח כזה מחייב רישיון בנפרד. יש חברות שרוצות לעסוק בכל 24 הענפים ויש חברות שמסתפקות במספר מצומצם של ענפי ביטוח (כמו AIG). 
חוץ מחברות הביטוח הישראליות המוגדרות בחוק כמבטח ישראלי, עובדות בארץ עוד מבטחות:

1. מבטח זר – חברת ביטוח זרה, המורשית לעסוק בביטוח במדינת הרישום שלה. היא מעוניינת לעסוק בישראל והיא יכולה לפנות למפקח על הביטוח ולקבל רישיון לעסוק בישראל. היא מקבלת על עצמה את כל הכללים שחברה מקומית כפופה אליה. אך היא לא צריכה להביא את כל הרזרבות לישראל אלא רק להוכיח כי קיימות רזרבות שלה. 

2. חברי Lloyd's – לפני למעלה מ-200 שנה היה בלונדון בית קפה בית קפה בשם Lloyd's, שהיה שייך לאדם בשם לויד. באותה תקופה תופעת הביטוח לא הייתה כמעט קיימת. בבית הקפה היו נפגשים בעלי אוניות שהיו גם סוחרים. אותם סוחרים ששלחו מטענים למושבות כמו הודו ולאמריקה לקחו על עצמם סיכון גדול בגלל המטען היקר והאוניות עצמן. הם החליטו לנסות ולבטח זה את זה אהדדי: כל בעל אוניה משלם כסף לבעלי אוניות אחרות ומכסה את הסיכון. אם האוניה מגיעה ליעד, שאר הסוחרים הרוויחו כסף. אם האוניה אינה מגיעה ליעד, הוא מכוסה ע"י שאר הסוחרים. שיטה זו התרחבה והסוחרים החלו להתמחות בביטוח בנפרד למסחר. השלב הבא היה שבוטחו לא רק אוניות ומטענים אלא גם סיכונים אחרים. אותם אנשים שלקחו עליהם את הסיכונים פעלו בהתאם לתקנון שהכפיפו את עצמם אליו באופן וולונטארי וקבעו ועד. בתוך הבניין של הארגון הוצב פעמון וכל פעם שהאוניה טבעה צלצלו בפעמון. הפעמון נמצא שם עד עצם היום הזה. זהו ארגון שהמבטחים בו הם אנשים פרטיים ולא חברה בע"מ. התקנון שלו תקף עד עצם היום הזה. הדין הבריטי מכיר בארגון הזה כארגון שממשטר את עצמו ואין עליו פיקוח חיצוני. כשפונים לוועד של הארגון מפנים אותך לועדת קבלה אם אתה רוצה להתקבל לארגון. צריך להביא אישור על סך הרכוש. יש שתי אפשרויות לעבודה בלויד'ס: שימוש בשירות של אנשי ביטוח מקצועיים שהינם חברים בעצמם או שכירים של החברים בלויד'ס. יש גם דבר שנקרא "סינדיקט" – התחברות של מספר חברים לפעילות שוטפת לתקופה מסוימת או פר-סיכון. כשבא אדם עם סיכון הוא מחפש מישהו שיבטח אותו ופונה לסינדיקט. מנהל הסינדיקט מחליט לקחת את הסיכון או שלא, בהתאם לסיכון ואפשרות הכיסוי שלו. 
מה שמיוחד בלויד'ס:

· ערבות הדדית – למבוטחים יש ביטחון בקבלת הכסף מחברי הארגון

· הם עושים ביטוחים מיוחדים  - שחברות ביטוח רגילות לא עושות. למשל: ביטוח תשלום כופר עבור נחטפים. 

הנגישות ללויד'ס מורכבת אוד. צריך לגשת לסוכן ביטוח שלויד'ס הכשירה אותו לייצג אותה. הסוכן מציג את העניין בפני סינדיקט. בהנחה שהסינדיקט הסכים מונפקת פוליסה. 

כאשר קמה המדינה חתם שר האוצר הסכם עם הועד של לויד'ס. בהסכם זה נקבע שהממשלה מעוניינת שחברי לויד'ס יבטחו סיכונים בישראל. אם המפקח על הביטוח מאשר לסוכן בארץ אז הוא יכול להתחיל למכור ביטוחים של לויד'ס בישראל. ההסכם שנחתם קובע בין השאר שלויד'ס ממנה בארץ כתובת לקבלת כתבי בית דין. ישנו עו"ד בת"א שמקבל את ההזמנות לדין מטעם לויד'ס בישראל. התחומים שלויד'ס עוסקת בהם בארץ הם בעיקר: ביטוחי יהלומים וביטוחי יאכטות. 
אם לויד'ס לא משלמים לאחר מקרה הביטוח, אז כל אחד מהחברים בסינדיקט אחראי אישית והוא צד לתביעה. בחוזה נקבע שביהמ"ש בישראל הוא ביהמ"ש ידון בתביעה. 

חבר בלויד'ס נקרא – חתם (underwriter). 

אזרח ישראלי יכול לבטח בחב' ביטוח מקומית, חברת ביטוח זרה או באמצעות חבר לויד'ס. אין גם שום מניעה גם שמבוטח ישראלי יבטח את הסיכון שלו בחו"ל. אין שום יתרון בביטוח בחו"ל, מפני שהדין שיחול לא יהיה החוק הישראלי. והחוק הישראלי מגן על האזרח הישראלי עם המון הוראות קוגנטיות ששומרות על האינטרסים של המבוטח. למרות שזה אפשרי, לא מומלץ לעשות ביטוחים בחו"ל. 

לקרוא: פס"ד חיים נ' לה נסיונאל
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שיעור מספר 4
יחסי מבוטח – מבטח

עקרונית, תחום הביטוח הוא וולונטארי עפ"י חופש החוזים. עקרונית, מדובר בחוזה אחיד אך אף אחד לא מחויב בביטוח אלא אם כן החוק מחייב. החוק בא להגן על המבוטח הקטן אל מול המבטח הגדול שהינו חזק ובעל ידע. מאחר ויש חשש מניצול לרעה של כוחו של המבטח, חוקק חוק חוזה הביטוח שנקבעו בו הוראות שלא ניתן להתנות עליהן לטובת המבוטחים.

כריתת חוזה הביטוח

חוזה ביטוח הוא הכרח כמו כל חוזה אחר. יש הצעה, קיבול ויש צורך במפגש בין ההצעה והקיבול. ככל חוזה אחר אין דרישה של צורה מיוחדת לחוזה – ניתן לכרות אותו בע"פ, בכתב, או בכל דרך אחרת (באינטרנט למשל). כל דרך הינה דרך לגיטימית, אך יחד עם זאת המבטח יכול לדרוש שהחוזה ייעשה בכתב בלבד. בנוסף, החוזה נכרת ברגע שיש הסכמה על עיקרי החוזה. ההשלמות נעשות אחר כך. 
נדגיש מושגים בתחום הביטוח שילוו אותנו לאורך כל הקורס:

· דמי ביטוח – הפרמיה. המחיר שמשולם למבטח תמורת נטילת הסיכון מאיתנו

· סכום הביטוח – תקרת חבותו של המבטח
· תגמולי הביטוח – כספים המשתלמים ע"י המבטח (אין מדובר בפיצויים!)

עיקרי חוזה הביטוח (שהסכמה לגביהם היא המינימום הדרוש):

1. הצדדים – המבוטח שכורת את חוזה הביטוח עם המבטח. המבטח יכול להיות רק מי שקיבל רשיון מהמפקח על הביטוח (מבטח ישראלי, מבטח זר או נציג לויד'ס)

2. נשוא הביטוח – רכוש, חיים, חבות ועוד. ניתן לרכוש חוזה ביטוח בכל תחום למעשה. כל עוד נשוא החוזה הינו חוקי ניתן לכרות את החוזה. 
3. תקופת הביטוח – נתייחס ל-3 מצבים. 
· בד"כ תקופת הביטוח הוא לשנה (בעיקר כשמדובר בביטוחי רכוש). אך בביטוח חיים תקופת הביטוח היא בד"כ ארוכה. ניתן גם לבטח לתקופות קצרות. 

· תקופת הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה, באם לא נקבע אחרת. התקופה מסתיימת בסוף יומה האחרון של תקופת הביטוח (23:59 של היום האחרון). אולם ניתן להתנות ולקבוע אחרת. באם לא נקבע מועד מוגדר ברזולוציה של שעות, החוק ישלים זאת.
4. הסיכון – ניתן לחלק עניין זה לשניים:
· סכום הביטוח – עד איזה סכום מוכן המבטח לבטח את הסיכון. הסיכון מתבטא בסכום הכסף המשולם
· הסיכון הפיזי – אם נשוא הביטוח הוא חיים הסיכון הוא מוות, אם נשוא הביטוח הוא רכוש אז הסיכון הוא שריפות.
5. הפרמיה – צריכה להיות הסכמה לגבי סכום דמי הביטוח. בעיקרון, התשלום אינו תנאי לכניסת חוזה הביטוח לתוקף אלא אם כן מותנה שכל עוד לא תשולם הפרמיה או חלק ממנה הביטוח לא יכנס לתוקף (כמו בביטוח החובה לרכב – מוסדר בפקודת ביטוח רכב מנועי. גם בתחום ביטוח החיים מקובל כי התשלום הוא תנאי לכניסת הביטוח לתוקף). מלבד למועד התשלום, יש להתייחס גם לאופן התשלום
פס"ד אורים

היה לקיבוץ מפעל לשמיכות ודובונים. המפעל היה מבוטח בחברת כלל. אנשי חברת הביטוח אליהו נתנו להם את אותם תנאים בביטוח והנחה של 25%. הם אמרו להם שברגע שמסתיימת תקופת הביטוח של כלל הביטוח של אליהו ייכנס לתוקף. עברו 3 ימים והמפעל נשרף. אליהו עשו טעות טאקטית: הם שלחו שמאים ולמעשה הודיעו בהודאה שהם כן עשו ביטוח. אך למרות זאת הם סירבו לשלם בטענה שאין פוליסה. אך במקרה זה הייתה הסכמה על עיקרי החוזה. הם טענו גם שלקיבוץ אין ביטוח משנה. אך שתי הערכאות של בית המשפט קבעו שיש על אליהו לשלם. ביהמ"ש קבע שחוזה הביטוח הוא בדיוק כמו כל חוזה אחר וברגע שעיקריו נכרתו אז הוא נכנס לתוקף. כל עוד אין סייגים או התנאה לגבי צורת החוזה, הוא נכרת ככל חוזה אחר. 

חוק חוזה הביטוח, התשמ"א-1981, קובע בסעיף 2:

2.
(א)
נכרת חוזה ביטוח, על המבטח למסור למבוטח מסמך חתום בידי המבטח המפרט את זכויות הצדדים וחיוביהם (להלן – פוליסה), זולת אם נהג באותו סוג ביטוח שלא להוציא פוליסה.
מתבצעים מבחינה כרונולוגית שני שלבים: השלב הראשון הוא שלב כריתת החוזה. השלב השני הוא שלב הנפקת הפוליסה. בד"כ הפוליסה משלימה את הוראות החוזה.אך אם יש סתירה בין החוזה לבין הפוליסה אז הוראות החוזה הן שגוברות. המבטח לא יכול לשנות את מה שהוסכם עליו במעמד כריתת החוזה ולהנפיק פוליסה שונה. כשיש בפוליסה הוראות שלא סוכמו בחוזה ישנן שתי ברירות: או לבטל את הפוליסה או לבקש לשנות אותה.
השלב הבעייתי יותר הוא כאשר ישנה סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה: כשאין שלב ביניים של כריתת החוזה. כשהקיבול מגיע בצורה של פוליסה. בדרך כלל כאשר מבקשים לעשות ביטוח, המבוטח הוא המציע והמבטח הוא הניצע. המבוטח שולח הצעה לניצע (בע"פ או בכתב, אך מקובל בד"כ בכתב). נראה לכך כמה דוגמאות:
* נאמר שבטופס ההצעה מבקשים כי סכום הביטוח יהיה 1,000,000 ₪ ובהצעה הוא מוכן לשלם פרמיה חודשית של 1,500 ₪. בהצעה מוסיפים פרטים לגבי גיל, עיסוק וכיו"ב והמבטח מגיע למסקנה שאותו אדם צריך לשלם פרמיה של 2,500 ₪ עפ"י הנתונים שלו. במקום לתת הצעה נגדית, הוא מנפיק את הפוליסה ועושה אחד משניים: או שהוא קובע שהסכום הוא מיליון והפרמיה היא 2500 או שקובע שהסכום הוא 600,000 לפרמיה של 1,500 ₪. השאלה המתעוררת היא: האם חברת הביטוח יכולה לומר שאם יש סתירה בין ההצעה והקיבול יש בעצם הצעה נגדית ללא קיבול ולכן הוא לא מבוטח בכלל? לחלופין יכול לומר המבוטח שמגיע לו 600,000. בנוסף  המבוטח יכול לטעון שמגיע לו מיליון ₪ ולקחת ממנו 2,500 ₪  פרמיה לחודש. נדגיש כי מדובר במצב שלא הייתה כריתת חוזה, כאשר פרטי החוזה הם אלו שמופיעים בפוליסה עצמה.

אנו יוצאים מנקודת הנחה שיש להגן על המבוטח הקטן.אין ויכוח על כך שהוא יכול לשלם 1,500 ₪ שהוא כיסוי שמבטיח לו 600,000 ₪. במצב של סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה גוברת, הפוליסה גוברת (על מנת לא לתת למבוטח להיות חשוף ללא כיסוי). בפס"ד לה נסיונאל אמר בית המשפט כי הוא מכבד את הוראות הפוליסה. התופעה בה מבוטח מבקש דבר מה בהצעה ובפוליסה מופיע דבר אחר היא תופעה קיימת, ובית המשפט אומר במצב כזה שיש לכבד את הוראות הפוליסה. בית המשפט לא אומר במצבים כאלה שלא נכרת חוזה משום שיש קיבול בשינוי שכמוהו כהצעה חדשה שלא היה לה קיבול. 
לסיכום: כשיש סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה, אנו רואים בהוראות הפוליסה כהוראות גוברות וחוזה תקף, כל זאת כדי לכסות את המבוטח. כאשר המבוטח לא מגיב נראה בשתיקתו שתיקה בהסכמה. אנו יוצאים מנקודת הנחה שיש לו כיסוי (מתוך רצון להגן עליו). 

חובות הצדדים בשלב המשא ומתן לכריתת חוזה הביטוח

שלב חובת הגילוי

מצד אחד קיים סעיף 12 לחוק החוזים (חלק כללי) – לנהוג במו"מ בתום לב. משמעות אותו סעיף היא שכל צד צריך לגלות עובדות מהותיות לשני הצדדים. החובה קיימת גם אם אותו צד נשאל לגבי עובדה מהותית או שלא. עובדה הינה מהותית אם היא משפיעה על צד לחוזה להיכנס לחוזה ובאילו תנאים או שלא. כשחוק החוזים מדבר על צדדים לחוזה הוא מדבר לכאורה על צדדים שווים. אולם, בחוזה ביטוח עומדים שני צדדים שבד"כ הם לא שווים וחוששים לניצול לרעה של הצד המבוטח. פרשנות דווקנית לסעיף 12 יכולה לגרום לקיפוח הצד החלש. לכן הוכנס בסעיף 6 לחוק חוזה הביטוח הוראות לעניין חובות הגילוי המיוחדות של המבוטח. המבטח ממשיך להיות כפוף לסעיף 12 ומוטלת עליו חובת הגילוי הבסיסית של דברים שמשפיעים על המבוטח אם להיכנס או לא. לעומת זאת, המבוטח פטור מהוראת סעיף 12 לחוק החוזים הכללי:

סעיף 6 לחוק חוזה הביטוח:

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.
סעיף 6 מורה למבוטח לענות רק על השאלות שהוא נשאל, משום שהמבוטח לא יודע איזה נושאים יש עליו לגלות לצורך כריתת החוזה. המשמעות היא שאין חובה של נידוב מידע. חובת הגילוי היא פאסיבית במתן תשובות מלאות וכנות. ניתן להסיק משאלות המבטח מה לא מעניין אותו ועובדה שלא שאל משהו זה אומר שהוא לא מעוניין במידע מסוים.
נקודה נוספת באה לידי ביטוי בסעיף קטן (ב):

(ב)
שאלה גורפת הכורכת עניינים שונים, ללא אבחנה ביניהם, אינה מחייבת תשובה כאמור אלא אם הייתה סבירה בעת כריתת החוזה.
שאלה גורפת היא שאלה שכורכת כמה וכמה עניינים בתוכה (כמו: האם אתה בריא? האם היית מעורב בתאונה?).

לביהמ"ש הגיע לדיון פס"ד שבו נקבע שאם המבטח שואל שאלה מעורפלת והמבוטח עונה שאלה מעורפלת, זה לטובת המבוטח ולא המבטח.
סעיף קטן (ג):

(ג)
הסתרה בכוונת מרמה מצד המבוטח של עניין שהוא ידע כי הוא עניין מהותי, דינה כדין מתן תשובה שאינה מלאה וכנה.
הסתרה בכוונת מרמה – האם ההסתרה מתייחסת רק לשאלה שהמבוטח נשאל, או האם ההסתרה מתייחסת גם לשאלות שאינו נשאל?

השופט וינוגרד, בפס"ד מוריה נ' יששכרוב אמר שלדעתו המחוקק באומרו "הסתרה בכוונת מרמה" התכוון אך ורק אל מול שאלה שהמבוטח נשאל עליה. אך דעתו של וינוגרד לא התקבלה, וההלכה עפ"י דעת הרוב ועפ"י פסקי דין מאוחרים יותר, היא כי הסתרה בכוונת מרמה מתייחסת גם לעובדות מהותיות שאינו נשאל לגביהן. קיימת חובה פוזיטיבית שלא לרמות. ודינן מבחינת המבטח כדין תשובה שאיננה מלאה וכנה. בעייתו של המבטח היא להוכיח כי מדובר בכוונת מרמה שהינה כוונה סובייקטיבית הנבחנת ע"י היסוד הנפשי של המבוטח, לעומת עניין מהותי שהינו דבר אובייקטיבי.

דוגמה: אדם היה מבוטח בביטוח חיים במגדל. היה לו התקף לב והוא ביקש להגדיל את סכום הביטוח. אך מגדל לא הסכימו. הוא הלך לחברת ביטוח אחרת והסתיר מהם את עניין התקף הלב. הם ביטחו אותו והוא מת. הוכח כי זו הסתרה בכוונת מרמה.

לקרוא: פס"דים של חובת גילוי
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שיעור מספר 5
התחלנו לדבר על כריתת חוזה ביטוח ועל מה שקורה כאשר יש סתירה בין החוזה לבין הפוליסה. התחלנו לדבר על חובת הגילוי של המבטח בהתאם להוראות סעיף 12 לחוק החוזים הכללי ולעומת זאת שעל המבוטח חלים דינים אחרים.
המבוטח צריך לענות על שאלות שהוצגו לפניו בעניינים מהותיים ותשובותיו צריכות להיות מלאות וכנות. אסור לו בנוסף להסתיר בכוונת מרמה עניין מהותי – זהו איסור נפרד מהחובה. גם לגבי עניינים שעליהם הוא לא נשאל. 

	
	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. 


אם המבטח מגלה כי תשובתו של המבוטח אינה מלאה לפני קרות מקרה הביטוח, המבטח יכול לבטל את החוזה תוך 30 יום מהיום שנודע לו על כך שהתשובה איננה מלאה וצריך להחזיר את יתרת הפרמיה למבוטח. 

הסיבה כי ניתן לבטל ללא להחזיר את הפרמיה הסתרת בכוונת מרמה היא שהסתרה בכוונת מרמה יורדת לאושיות החוזה. מבחינתו של המבטח לא הייתה גמירות דעת והחוזה כביכול לא נכרת כלל. 

העניין הוא שזה בד"כ יקרה לאחר קרות מקרה הביטוח ולא לפניו. אם ההשמטה היא בתום לב ישנם שני מצבים:

1. כשאין קשר בין ההשמטה למקרה הביטוח – המבטח חייב בתשלום מלא

2. כשיש קשר בין ההשמטה למקרה הביטוח – תשלום תגמולים יחסיים. אם סכום הביטוח היה 100, הפרמיה היה 10, והתשלום לפרמיה היה אמור להיות 12 לו המבטח ידע עליו: 100X10 חלקי 12.
3. במצב של הסתרת בכוונת מרמה – המבטח פטור. ושוב, הסיבה לכך היא כאילו לא נכרת חוזה.
קיים גם מצב ביניים שבין תשלום תגמולים יחסיים לבין פטור של המבטח – אם הפרט שהושמט הוא פרט מהותי שהמבטח לא היה מוכן לשלם גם בתוספת פרמיה וגם מבטח סביר לא היה מוכן לעשות זאת, הוא יחזיר למבטח את הפרמיה לתקופה שלאחר קרות מקרה הביטוח.

פס"ד צמח: הגברת צמח הלכה לציון חברה לביטוח ואמרה שהיא רוצה לעשות ביטוח חיים. אחת השאלות שהיא נשאלה הייתה האם היא בטיפול רפואי. אם כן, מדוע? היא כתבה שהיא לא בטיפול. לאחר שהחלה תקופת הביטוח היא התאבדה. התברר שזמן קצר לאחר שהיא ילדה התינוקת שלה נפטרה והיא נכנסה לדיכאון והחלה בטיפול פסיכיאטרי. היא לא חשבה שטיפול פסיכיאטרי הוא טיפול רפואי. היא לא רצתה לשקר, זה נעשה בתו"ל, אבל התשובה היא שגויה. מבטח שיודע שמבוטח שלו בעל נטיות אובדניות לא מוכן לבטח את הנ"ל אפילו תמורת תוספת פרמיה. 

כשאדם רוצה לקנות דירה והולך לבנק, הבנק אומר לו שייתן לו הלוואה בתנאי שישעבד את הנכס עבור ההלוואה – משכנתא. הנכס המשועבד הוא ביטחון לבנק למקרה שהלווה לא יעמוד בתנאי ההלוואה והבנק יוכל להיפרע. אך הבנק מבקש בטחונות נוספים כמו ערבים. חוץ מזה, הבנק אומר למבוטח שיעשה ביטוח חיים ושיקבע אותו כמוטב. 

ביטוח חיים: הבנק הולך לחברת הביטוח ומבקש ממנו שתסדיר לו ביטוח קיבוצי – המבטח קבוצה של אנשים. הבנק מבקש לבטח את קבוצת הלווים שלו כשסכום הפרמיה הינה בהתאם ליתרת ההלוואה של כל אחד מהם. הפוליסה מונפקת לבנק. הוא המבוטח כי הוא זה שכרת את החוזה והוא גם המבוטח. הלווה נקרא "האדם שחייב מבוטחים". יכול המבוטח לכרות חוזה ביטוח שבו הזולת הוא האדם שחייב מבוטחים ולא המבוטח עצמו. כאשר הלווה משלם את תשלומי ההלוואה כשהוא פורע את חובו לבנק, הוא משלם סכום בהוראת קבע מדי חודש. הכסף שעובר לבנק כולל:

1. חלק מהקרן של החוב

2. ריבית על קרן החוב
3. פרמיה לביטוח חיים
4. פרמיה לביטוח הנכס עצמו.
הפרמיה שנגבית עבור כל אחד ואחד היא פונקציה של יתרת ההלוואה. כלומר היא יורדת עם הזמן. בד"כ בפוליסות כאלה, בכלל לא בודקים את מצבם הבריאותי והעיסוקי של האנשים שחייבים מבוטחים. הדבר היחיד שחברת הביטוח עושה הוא לבטח בתנאי שגילם של האנשים לא עולה על 55 שנה. 
מי שמשלם את הפרמיה הוא הבנק לאחר שהוא גובה אותה מכל לווה ולווה. הבנק מרוויח הון תועפות על העמלה, כסוכן הביטוח עצמו.

בעניין פיאמנטה, היה זוג שלקח הלוואה לצורך רכישת שתי דירות. הבנק דרש שהם יערכו ביטוח חיים.

אם הלווה נפטר הבנק מקבל את סכום הביטוח ופורע את ההלוואה מסכום הביטוח. בני הזוג פיאמנטה לקחו את ההלוואה וחיי שניהם בוטחו במסגרת הביטוח הקיבוצי ע"י מספר ביטוח במקביל. חברת אליהו היא זו שניהלה את הביטוח. הביטוח נעשה דרך פקידים בבנק, כמקובל. הם חתמו במקומו שהיו אמורים לחתום מבלי לבקש מהם למלא טופס על מצבם הבריאותי. הגב' פיאמנטה ידעה כי העניין מהותי בכל הנוגע לביטוח חיים והודיעה להם כי היא בתפקוד מלא כעת. הפקידה אמרה לה כי מה שמעניין זה רק הגיל ולא המצב הרפואי. נקודה נוספת היא, שמקרה הביטוח בעניין זה היה מותו של אחד הלווים או הפיכתו לנוטה למות (בעל תוחלת קצובה הקצרה משנה) ואז ניתן לקבל את כספי הביטוח עוד בחיים.
הגב' פיאמנטה הביאה אישור שיש לה פחות מ-12 חודשים לחיות. המבטח רצה לבדוק זאת לעומק ובירר כי האישה הייתה חולה כבר בסרטן בעבר ולכן טען כי היא הסתירה זאת בכוונת מרמה.

הבעיה במקרה זה היא שלא מבקשים מהמבוטחים פרטים על מצבם. זהו מעין מסר שחברת הביטוח אומרת שזהו מידע שלא מעניין אותה. 

תוך כדי שהתביעה התנהלה הגב' פיאמנטה נפטרה. ביהמ"ש איחד את שתי התביעות והגיע למסקנה שהגיע להם הכסף משום שלא הייתה הסתרה בכוונת מרמה כי הנתונים לא עניינו את חברת הביטוח.

השופטת ארבל ניתחה את הנתונים בהיבט של גישה אובייקטיבית ושל גישה סובייקטיבית. הכוונה עצמה היא עניין סובייקטיבי שקשה להוכיחו. גישתו של ביהמ"ש מבחינה בין הסוב' לאוב'. העניין של הסתרה בכוונת מרמה מתייחסת....

פס"ד מוריה נ' ישכרוב – זהו פס"ד שבו סוכן ביטוח הגיע למסעדה שנהג לאכול בה כל יום וניסה למכור שם ביטוחים. הוא בא לבעל המסעדה ורצה שירכוש ביטוח אובדן כושר עבודה. הוא מילא טפסים וחב' הביטוח הסכימה לבטל את ישכרוב שהיה אותו בעל מסעדה. כשהגיעה הפוליסה דרך הסוכן למבוטח הוא אמר שהפוליסה לא טובה. מקובל שבשלושת החודשים הראשונים יש תקופת המתנה, כמו סוג של השתתפות עצמית. הוא ביקש פוליסה שונה שהתשלום בה הוא מיידי. הוא ביטל את הפוליסה והעביר את הפרטים שבטופס ההצעה לחברת ביטוח אחרת שהסכימה לתנאיו. לא עבר זמן רב ואדון ישכרוב איבד את כושר עבודתו לחלוטין. החברה בדקה זאת ומצאה שהיו לו בעיות לב חמורות. בטופס ההצעה הוא אמר שאין לו בעיות לב. השופט אמר שלא מדובר בהסתרה בכוונת מרמה. 
זה הגיע בסופו של דבר לביהמ"ש העליון. חברת הביטוח לא הצליחה להוכיח הסתרה בכוונת מרמה. ביהמ"ש אמר שאף מבטח סביר לא היה מבטח לו היה יודע כי הוא חולה לב. עלתה גם שאלת חובת הגילוי, ודעת המיעוט אמרה שהמבוטח חייב שלא להסתיר מידע רק מול שאלות שהוא נשאל. דעת הרוב אמרה כי איסור ההסתרה הינה חובה עצמאית וזה לא קשור רק לשאלות שהמבוטח נשאל.

ההלכה הנוהגת היום היא כי איסור הסתרה בכוונת מרמה הינו איסור עצמאי שלא שייך רק לשאלות שעליהן נשאל המבוטח.

אם תשובתו של המבוטח איננה ברורה משום שהמבטח שאל שאלה שלא ניתן היה להבינה, יפרשו את השאלה הסתומה כנגד המבטח והמבטח לא יוכל לטעון כי הוא לא משלם כי התשובה שקיבל לא הייתה מובנת.
שינויים בסיכון

ישנם שני סוגים של שינויים בסיכון:
1. החמרה בסיכון – גם החוק וגם המבטח דורשים להודיע למבטח אם יש החמרה. המבוטח חייב לעשות זאת. הסיבה לכך היא שהנסיבות הבסיסיות שהיו היסוד של החוזה השתנו, הסיכון הוא הינו אותו סיכון וזאת זכות של המבטח להחליט האם להמשיך לבטח או לבטח בתנאים אחרים. המבטח מול אי הודעה על החמרת הסיכון יכול להגיב בדיוק באופן שהוא יכול להגיב על השמטה בתום לב (כמוצג בטבלה לעיל). מדובר בחובת העדכון שדינה כדין חובת הגילוי הרגילה.  ההוראה הנוגעת להחמרה בביטוח אינה נוגעת לביטוח חיים. אין חובת הודעה באופן קטגורי. המבטח מקבל את המבוטח כמות שהוא. כך גם לגבי עיסוקו של המבוטח.
2. הקלה בסיכון  - מתייחסת למצב שבו המבוטח נדרש לשלם תוספת פרמיה עקב סיכון חריג. אם המבוטח ביטל את הסיכון החריג והעבירו למצב של סיכון רגיל. הוא יהיה זכאי לביטול התוספת להפרש שבין מצבי הסיכון. (אם מישהו ניקה חלונות בגורדי שחקים ולקחו ממנו תוספת סיכון על כך, ואח"כ שינה את  מקצועו לעו"ד הוא זכאי להחזר התוספת). נקודה נוספת בהקשר זה נוגעת להשמטה בתום לב: כשמדובר בביטוח חיים הרובריקות הנוגעות להשמטה בתום לב שבטבלה לעיל נכונות רק ל-3 שנים. ז"א שאם לאחר 5 שנים מתגלה כי נעשתה השמטה בתום לב המבטח אינו יכול לבטל את החוזה. אם תוך 3 שנים הוא לא גילה זאת זו בעיה שלו. אך התרמית עומדת לנצח, בין אם חלפו 3 שנים ובין אם חלפו 30 שנה. 
ישנו מצב שנקרא "תנאי מוקדם" ויש מצב שנקרא "תנאי מתלה":

תנאי מוקדם בביטוח הוא תנאי שבו החוזה לא ייכרת לפני שיתקיים התנאי (כמו התקנת מערכת אזעקה ברכב).

תנאי מתלה הוא תנאי שהמבטח מעמיד למבוטח שיתקיים תוך זמן נקוב. המשך קיומו של החוזה תלוי בקיומו של אותו תנאי. אומנם יש אפשרות לנסח את התנאי המתלה בכמה אופנים. מאוד מקובל בביטוח להתנות תנאים מתלים וחשוב להדגיש שאם קורה מקרה הביטוח בתוך תקופת ההתליה המבוטח עדיין מכוסה. 
חוק חוזה הביטוח מורה בהקשר זה, כי אם המבוטח בכוונת תרמית לא עומד בתנאי המתלה, המבטח יהיה פטור למרות שמקרה הביטוח קרה בתוך תקופת ההתליה. 
בשבוע הבא נדבר על "זיקת ביטוח" או "עניין ביטוחי". זהו הנושא שהופך את הביטוח לעסקה לגיטימית מול הימור.

לקרוא:

פס"ד צור נ' חדד

פס"ד ביטון נ' חלמיש

10.12.08
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זיקת ביטוח

צמד מילים זה לא נמצא 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 הנחשבת להימור. 

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 לטעון זאת שכן כאשר אין זיקת ביטוח מדובר בחוזה הימורים בלתי חוקי. 

זיקת ביטוח – בביטוח 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 הנזק שנגרם. יודגש ששוכר 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' קרקובר תקבל נכס מסוים. גם לאחר שנכתבה הצוואה גב' קרקובר 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 לחפץ 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 חובת 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 שחברת הביטוח צריכה לשלם מאחר שחלמיש ביטחה במיוחד עבור מקרים כאלה. עמוס מוסיף שלחלמיש יש זיקת ביטוח מאחר שנחשבת לשומר חינם על הצמיגים. 

פס"ד Macaura - 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 דיני חברות ע"מ להראות שבעלי החברה אינם 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 קיומה של זיקת ביטוח. 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 או תיגנב, עול רכישת טבעת שנייה יהיה 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 - עסקאות ימיות - ניתן להעביר את חוזה הביטוח מאחד לשני ואכמ"ל. לעומת זאת, פוליסת הביטוח לא סחירה 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 המקצועיות 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 שנהג ברכב, שהינו מורשה מטעם הבעלים. 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 סחיר 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 - בביטוח 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, אנשי המשפט הקונטיננטלי חששו מהימור על חיי אדם ולכן קבעו שיאפשרו ביטוח חיים של הזולת רק כאשר הוא הביע הסכמה בכתב שמסכים שיבטחו את חייו. כלומר, הזיקה נוצרת מעצם 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 נישואי הבן, לפיו כאשר הבן יתחתן אני אקבל תמלוגים מהביטוח או כאשר אמות. 

כל האמור ביחס לביטוח חיים נכון גם ביחס 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 יש צורך בקבלת הסכמתו של הזולת.
יש שאלות ביחס לתחומים שאינם ביטוחי חיים. לדוג' האם קבוצת כדורגל יכולה לבטח את רגליו של 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, רשת FOX יכולה תיאורטית לבטח את הדוגמנית בר רפאלי. 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. בעניין פיאמנטה, הגב' פיאמנטה חתמה שהיא מוכנה לכך 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 הכלה 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.
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שיעור מספר 7
המוטבים

הנושא של חוזה לטובת צד ג' הוא דבר המוסדר באמצעות חוק החוזים (חלק כללי), התשל"ג-1973. אצל האנגלים, עד לפני 10 שנים בערך לא הכירו בחוזה לטובת צד ג' ולכן בביטוח היה צורך בחיקוקו של חוק מיוחד שיעניק זכויות לצד ג' – המוטב. 

נקודת המוצא של חוק חוזה הביטוח היא כי המבוטח עושה חוזה לטובת עצמו וכל עוד לא נקבע אחרת המבוטח הוא גם המוטב. אולם, ניתן לקבוע מוטב שאינו המבוטח.

מי שקובע אם יהיה מוטב זה אך ורק המבוטח. למבטח אין בעניין זה מה לומר. ישנם שני סוגי מוטבים:

1. מוטב רגיל – מוטב שהמבוטח יכול להחליפו בכל עת בטרם קרה מקרה הביטוח. הדרך להחלפת מוטב היא בהודעה בכתב למבטח וההודעה צריכה להגיע למבטח לפני קרות מקרה הביטוח. זוהי דרך יעילה ונוחה. הסיבה לכך שההודעה צריכה להגיע לפני קרותל המקרה היא שברגע קרת מקרה הביטוח מתגבשת זכותו של המוטב. אפשר להוסיף  מוטבים, אפשר להגדיל את חלקו או להקטין את חלקו של המבוטח ועוד. שיקול הדעת הוא של המבוטח וזהו שק"ד בלעדי. כמובן שיכולות להיות נסיבות חיצוניות שיחייבו את המבוטח לקבוע מוטב, כגון נושה שרוצה ביטחון להחזר ההלוואה ומבקש שיבטחו את הרכוש לטובתו. זהו הסכם שהוא מחוץ ליחסים שבין המבטח והמבוטח.

2. מוטב בקביעה בלתי חוזרת – המבוטח לא יכול לחזור בו מן הקביעה. המשמעות היא שה"בעלות" בפוליסה היא של המוטב ולא של המבוטח. כל הזכויות לפי הפוליסה הן של המוטב והמבוטח לא יכול לעשות עם כך כלום, למעט מן "תרגיל" – המבוטח יכול לבטל את הפוליסה אבל המבטח צריך לפנות אל המוטב ולהודיע לו שהמבוטח ביטל את הפוליסה ולהציע לו להמשיך אותה או לא. 
נושא המוטבים מוסדר בסימן ב' לחוק חוזה הביטוח:

סימן ב': המוטב
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.

סעיף 12:
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.

זוהי הצורה הקלאסית של חוזה לטובת צד ג'. צד ג' יכול לדרוש את קיום זכויותיו על פי החוזה. אם אני עורך חוזה ביטוח וגברת אברהימי נקבעת כמוטבה אז היא יכולה לתבוע ולקבל את המגיע לה מכוח חוזה הביטוח. העובדה שקבעתי אותה כמוטבה לא שוללת את היכולת שלי לתבוע עבורה. בכל מקרה המוטב לא יכול לקבל יותר ממה שמגיע לו

(ב)
טענה שהמבטח יכול לטעון כלפי המבוטח תעמוד לו גם כלפי המוטב, והוא רשאי לקזז מתגמולי הביטוח דמי ביטוח המגיעים לו לפי אותו חוזה.

אם הגברת אברהימי היא מוטבה לביטוח הרכב שלי והסתרתי מהמבטח עניין מהותי וגרמו לי את הרכב. המבוטח יכול להגיד שלא מגיע לה כסף משום שהוא לא בסדר. זכויות המוטב הן פונקציה של זכויות המבוטח על פי החוק. 

בסיפא של הסעיף יש גם אלמנט של קיזוז:

הקיזוז נעשה בהודעה חד צדדית. אם אני חייב לאדם אחר כסף והוא גם חייב לי כסף, ניתן להודיע חד צדדית ואין צורך בהסכמה לצורך קיזוז. עם קבלת ההודעה מצטמצם/מתבטל אותו החוב. כדי שיהיה תוקף להודעת הקיזוז ישנם שני תנאים מצטברים:

שמדובר בסכום קצוב

שהגיע מועד פירעון
דוגמה: ביטחתי את המכונית ועשיתי תאונה אותה. המבטח יכול לקזז את חוב הפרמיה עם תגמולי הביטוח ובלבד שמדובר בסכום קצוב שהגיע מועד פרעונו. אם יש מוטב באותו חוזה ניתן לערוך את הקיזוז גם כנגד המוטב. אולם, הקיזוז מול המוטב ניתן להיעשות רק בחוזה שבו המוטב הוא מוטב. 

אם ביטחתי את הדירה ואני חייב פרמיה על חשבהון הדירה ואדם ביטח את המכונית וחייב פרמיה על חשבון הביטוח למכונית מכונית.  מותר לקזז משתי הפרמיות. אולם, אם אני חייב פרמיה ע"ח ביטוח הרכב ואינו חייב פרמיה ע"ח ביטוח הדירה ויש לו מוטב בביטוח הדירה לא ניתן לקזז מהמוטב. זאת ועוד, גם אם המוטב מוטב בחוזים אחרים לא ניתן לקזז מכוח החוזים האחרים. הקיזוז יהיה באותו חוזה בלבד.
13.
(א)
קביעת מוטב שאינו המבוטח, אין בה כדי למנוע מהמבוטח להעביר או לשעבד את זכויותיו על פי החוזה, או כדי למנוע מנושי המבוטח לעקל זכויות אלה, והכל כל עוד לא קרה מקרה הביטוח; אולם אם היתה קביעת המוטב בלתי חוזרת, יהיו העברה ושעבוד של זכויות המבוטח טעונים הסכמת המוטב בכתב, ונושי המבוטח אינם רשאים לעקל זכויות אלה.

(ב)
זכותו של המוטב אינה ניתנת להעברה, לשעבוד או לעיקול כל עוד לא קרה מקרה הביטוח, אלא אם היתה קביעת המוטב בלתי חוזרת.
זכויות המוטב אל מול זכויות הנושה:

אם אני הולך לבנק ומבקש הלוואה. הבנק מוכן לתת לי הלוואה אך רוצה ביטחון ולשם כך אני משעבד את הרכב. נרשמת הערה ברשיון הרכב כי הרכב משועבד לטובת הבנק וכן רשם המשכונות. גנבו את הרכב. 
מהן זכויותיו של הבנק? רק כאשר גונבים את הרכב. כדי לקבל את כספי הביטוח, המבוטח צריך להעביר לחברת הביטוח את הזכויות שלו ברכב אבל הרכב משועבד בבנק. 

הנושה מבקש מהחייב לא רק לשעבד לו את הרכוש אלא גם לשעבד את הביטוח שמבטח את אותו רכוש. במקרים כאלה, תגמולי הביטוח שמגיעים מכוח הביטוח הולכים לנושה. הבעיה מתחילה כאשר יש מצד אחד נושה שהביטוח משועבד לטובתו ושיש בו מוטב אחר בנוסף. כשקורה מקרה ביטוח, ישנם מספר צדדים שאומרים שמגיע להם הכסף. נשאלת השאלה מי גובר בסכסוך בין המוטב לבין הנושה?

הנושה הוא זה שגובר. למוטב אין זכויות יותר משל המבוטח עצמו. נקודה נוספת היא שאם המוטב הוא רגיל, ניתן למחוק אותו מתוך החוזה כל עוד לא קורה מקרה הביטוח. ואם משעבדים את הפוליסה, קורה מכללא שהזכויות עוברות לנושה.

אם המוטב הוא מוטב בתביעה בלתי חוזרת, המבוטח לא יכול לשעבד את הביטוח. או שהמוטב בעצמו משעבד את החוזה כי זהו חוזה לזכותו, או שהוא מסכים שהמבוטח ישעבד את זה. 

שיעבוד הוא מצב בו החייב עצמו מוסר נכס לטובת הנושה. לצד השעבוד מוטל עיקול. האם נושה יכול לשעבד פוליסה הכפופה לזכויותיו של מוטב?

צו העיקול אומר שניתן לעקל גם את פוליסות הביטוח. גם פה הזכות של הנושה גוברת על הזכות של המוטב. בשונה מהמקרה הקודם זהו מצב של שיעבוד שאינו רצוני.

אם הפוליסה כפופה למוטב בתביעה בלתי חוזרת לא ניתן לעקל אותה נגד המבוטח. 

מעמדו של המוטב בפוליסה לפני שקורה מקרה הביטוח

כל עוד לא קרה מקרה הביטוח ומדובר במוטב רגיל הוא לא יכול לעשות כלום עם הזכות הזו ולא לשעבד אותה או להעביר אותה. מבחינתו של המוטב הרגיל, אין לו אפילו ציפור אחת על העץ ואין לו מה להמחות כל עוד לא קרה מקרה הביטוח. אבל אם זה מוטב בתביעה בלתי חוזרת, הוא יכול לעשות עם הזכות שלו מה שיחפוץ.

זה נכון לביטוחי רכוש ונכון לביטוחי חיים. בצד ההוראות בחוק המתייחסות לכל סוגי הביטוח, ישנן הוראות המדברת על מוטבים בביטוח חיים בלבד. סעיף 44:

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.
מי שיקבל את הכסף הוא מי שהסטאטוס שלו כתוב בחוזה

בפס"ד חסקין נ' חסקין – חסקין עשה ביטוח חיים וכתב בפוליסה כי דינה לבית סלומון היא זו שתקבל את התגמולים. הוא התחתן עם אישה אחרת ונפטר. מי שצריכה לקבל את הכסף היא דינה ולא האישה השניה. אולם האלמנה בעצמה דרשה את הכסף. חברת הביטוח לא ידעה למי לשלם ואמרה לצדדים ללכת לבית המשפט. בימ"ש השלום קבע כי האלמנה תקבל את הכסף, בניגוד למה שכתוב בפוליסה. ביהמ"ש העליון קבע שיש לת את הכסף לעיזבון. הוא קבע שחסקין התכוון להחליף את שמה של דינה, באישה הנוכחית שלו אך הוא פשוט לא הספיק. ביהמ"ש בעצם התערב ביחסים החוזיים שבין הצדדים. ביהמ"ש עשה זאת משום שאם דינה הייתה מקבלת את הכסף זה היה משאיר את האלמנה והילדים ללא כלום. בנוסף, ביהמ"ש אמר שהוא לא מצא איזושהי התחייבות כספית (כמו בהסכם יחסי ממון או הסכם הגירושין) שבה נרמז על כוונה של חסקין לתת לדינה את הכסף. מבחינת צדק חלוקתי זו אולי תוצאה צודקת, אבל מבחינת החוק לדעתו של המרצה זו תוצאה בעייתית מאוד.
אם המבוטח קובע גם קרובים כמוטבים, אז מדובר בקרובים הקיימים בקרות מקרה הביטוח. אבל זה לא מקרה שכיח שהמוטבים יהיו קרובים.
ישנו פסק דין של אדם שעבד בדואר שהיה נשוי לאישה מסוימת והיה לו ביטוח חיים, בו קבע את אשתו כמוטבה. הוא עזב אותה ועבר לגור עם ידועה בציבור. אותו עובד דואר נפטר. כשהוא קבע את הפוליסה הוא קבע בה: בת זוגתי. גם האלמנה וגם הידועה בציבור דרשו את הכסף. בפועל ישנן שתי בנות זוג ולכן ביהמ"ש חילק את תגמולי הביטוח בין שתיהן באופן שווה.
כשאדם נפטר, מתחיל עניין הצוואה והירושה. הוא יכול לפני מותו להשאיר צוואה ולפיה יחלקו את רכושו. אם הוא לא הותיר צוואה חלוקת הרכוש נעשה עפ"י הדין בחוק הירושה. 

במקרה ויש לו חובות, הנפטר אינו מוריש את חובותיו. אם אדם נפטר וגם השאיר חובות וגם השאיר רכוש ויש לו יורשים, היורשים מחכים שהנושים ייפרעו ועד שזה לא קורה היורשים לא יקבלו את כספם. ייתכן אף מצב שבו יוכרז העיזבון כפושט רגל. 
חוק הירושה אומר שאם אדם ערך ביטוח חיים וקבע מוטבים עפ"י החוזה, או אדם חבר בקופת גמל וקבע מוטבים לכספים שבקופה, במותו הכספים הללו ילכו ישירות למוטבים ולא יוכלו לשמש להחזר החוב שהוא חב. במילים אחרות, כספים שמצויים בביטוח חיים ובקופות גמל ויש מוטב שרשאי לקבל אותם, הם מדלגים מעל העיזבון והולכים ישירות למוטבים. אם אדם עושה ביטוח חיים ולא קובע מוטבים אז זה הולך לעיזבון ואז הנושים יוכלו להיפרע מהכסף הזה.

פס"ד מילשטיין – אישה אחת הצטרפה לקופת גמל וקבעה את אחיה כמוטב לכספים אלו. לימים היא כתבה צוואה שבה קבעה הוראות מדויקות מה ייעשה עם הכספים שלה, ואת אותו אח היא החליטה לנשל ולתת לו שקל אחד. ברגע שהיא מתה, האח שרשום כמוטב בקופת הגמל ביקש לקבל את הכסף. היורשים באו ואמרו שבצוואתה היא בעצם שינתה את המוטבים ולכן אותו אח לא יכול לקבל את הכסף של קופת הגמל, שאמור להתחלק בין היורשים בצוואה. התעורר ויכוח האם הצוואה יכולה לשנות מוטב? האם יש תוקף לצוואה המשנה מוטב?
כשמדובר בקופת גמל חל החלק הכללי של חוק החוזים (בהקשר חוזה לטובת צד שלישי) ולא חוק חוזה הביטוח.

דעת הרוב אמרה שלא. שמגר (בדעת הרוב) אמר שההודעה על שינוי המוטב חייבת להגיע לידי המבטח לפני קרות מקרה הביטוח. ומכיוון שהמבוטחת רק כתבה זאת בצוואה ולא הודיעה לקופת הגמל, אין תוקף לכתוב בצוואה בעניין קופות הגמל. 

הדרך הטובה ביותר לשנות מוטבים הוא לא באמצעות הצוואה אלא באמצעות הודעה לחברת הביטוח.

סעיף 44(ב) לחוק:


(ב)
נקבעו מוטבים אחדים ולא נקבעו חלקיהם, יחלקו את תגמולי הביטוח בשווה.
אם ישנם כמה מוטבים ולא נקבע מה חלקם, מחלקים זאת שווה בשווה. אך ניתן לקבוע את חלקו היחסי מראש של כל מוטב בחוזה הביטוחץ

סעיף 44(ג):

(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.
דוגמה: אדם עושה ביטוח חיים וקובע את א' למוטב. כשקובעים את א' כמוטב מניחים שהוא ימות אחריו. לא תמיד זה קורה. נניח שא' מת לפני המבוטח. ישנן שתי אפשרויות:

· ברגע שנודע שא' מת אפשר לשנות את המוטב בפניה לחברת הביטוח. אם לא שינו את א' כמוטב הוא יקבל את תגמולי הביטוח באמצעות העיזבון שלו.

· אם אלעד נפטר ערירי ואין לו בן זוג או צאצאים – הכסף יישאר בתוך הפוליסה ויעבור לעיזבון של המבוטח ויתחלק בין יורשי המבוטח. 
· אפשרות נוספת היא שא' ויתר מראש על זכויותיו בפוליסה ולא נקבע מוטב תחתיו – הכסף יעבור לעיזבון של המבוטח ויתחלק בין יורשי המבוטח.
סעיף 51(א):

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.
הסבר: זהו מצב של מערכת יחסים מרובעת – מבטח, מבוטח, אדם שחייו מבוטחים ומוטב. 

נניח שהמבטח הוא מגדל. המבוטח: אדם. אדם שחייו מבוטחים: בני המוטב: גדי.

אדם הולך לחב' הביטוח ומבקש לבטח את חייו של בני. בני נותן לו אישור. הוא קבע את גדי כמוטב. כולם מחכים שבני ימות. אך בסיפור זה אדם מת. ברגע שהוא מת אין מי שישלם את הפרמיה. אם אין מי שישלם את הפרמיה לכאורה הפוליסה מתבטלת, אך על מנת לא לפגוע בגדי החוק מחייב מחברת הביטוח להודיע לגדי תוך 30 יום על הארכת הפוליסה ואז גדי הופך למבוטח. 

(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.
זוהי סיטואציה בה בני הוא גם המבוטח וגם אדם שחייו מבוטחים. הוא פושט רגל והנושים יכולים להיפרע מהפוליסה הזו. אם הנושים של אותו מבוטח מוציאים מהפוליסה את הכסף, מי שמפסיד מכך הוא המוטב. החוק קובע שכדי שהמוטב לא יפסיד הוא יכול להביא ממקורותיו שלו כסף בגובה החוב שנלקח ממנה ולהכניס אותו לפוליסה ואז להמשיך את הפוליסה מנקודה זו ואילך. 
יש להדגיש שאם המוטב הוא מוטב בקביעה בלתי חוזרת, הנושים לא יכולים להתלבש על הכסף משום שהכסף הוא של המוטב. אבל אם המוטב רוצה לעזור למבוטח שפושט את הרגל הוא יכול לתת לנושים כסף.

31.12.08

שיעור מספר 8
נבהיר שוב מספר מושגים כדי למנוע בלבול:

· "פרמיה" – דמי הביטוח. היא חלק מהותי מעסקת הביטוח. 

· "סכום ביטוח" – תקרת חבות הביטוח
· "תגמולי ביטוח" – התשלומים של המבטח למבוטח/מוטב

מועד התשלום של דמי הביטוח הוא עניין טכני הקשור להסכמה בין הצדדים. מבוטח שלא משלם את דמי הביטוח, הסנקציה היחידה שיש למבטח כנגדו היא ביטול חוזה הביטוח. לא ניתן לדרוש ממנו פיצויים וזו הוראה קוגנטית. אם קורה מקרה הביטוח בטרם בוטל החוזה, ניתן לקזז את דמי הביטוח מתגמולי הביטוח.

פרוצדורת הביטול היא מורכבת שבנויה משני שלבים:
1. הודעת התרעה לאחר 15 יום 
2. הודעת התרעה נוספת לאחר 21 יום 
רק בתום 36 ימין חוזה הביטוח מתבטל. הדבר מאפשר למבוטח להשלים את הפרמיה במידה וירצה או לחלופין לתת לו מספיק זמן למציאת מבוטח חלופי. אין להתנות על הוראה זו. רק הודעה כפולה בכתב המקצה למבוטח 36 ימים היא שמאפשרת את ביטול החוזה, דבר הנכון לכל סוג של ביטוח. מבוטח שלא מבטל את החוזה זה לא אומר שהוא מוותר על חוב הפרמיה. גם מבטח שמבטל את החוזה יכול לדרוש את החוב לגבי תקופה שעד הביטול. הביטול לא מוחק את החוב. 

בפס"ד המגן נ' מצליח – מדובר בביטוח של חבות מעבידים. אותו מעביד היה חייב פרמיה לחב' הביטוח וגרם נזק לעובד. העובד הגיש תביעה נגד חברת הביטוח. החוק מאפשר לניזוק לתבוע ישירות את המבטח של המזיק. מאחר והמזיק המבוטח היה עדיין חייב פרמיה, וחבותו הוכחה, אמר המבטח שיקזז את חוב הפרמיה של המזיק מהפיצויים שמגיעים לניזוק. ביהמ"ש אסר על הקיזוז הזה. 

בחוק חוזה הביטוח נאמר שכל טענה שיש למבטח כנגד המבוטח הוא יכול להעלות נגד הניזוק. אך ביהמ"ש אמר שניתן להעלות טענות כאלה רק אם הם מתוך החוזה אך חוב הפרמיה הוא חיצוני לחוזה. הניזוק לא נפגע מכך שהמזיק טרם שילם את כל הפרמיה שהוא חייב.

תשלום הפרמיה הוא לא תנאי לכניסת הביטוח לתוקף, למעט בהסדר של ביטוח החובה לרכב. בהסדר זה דורשת פקודת ביטוח רכב מנועי שהפרמיה תשולם, וכל עוד היא לא שולמה ביטוח החובה לא נכנס לתוקף. ביטוח כזה נכנס לתוקף בתאריך המאוחר מבין השניים: התאריך הנקוב בתעודת החובה או תאריך תשלום הפרמיה.

מקרה הביטוח
מהו המכנה המשותף לכל מקרי הביטוח בכל תחומי הביטוח?

מקרה ביטוח הוא אירוע תאונתי שהינו בלתי צפוי, ואינו בשליטתו של המבוטח. הוא בלתי צפוי בהיבטים שונים: לא יודעים אם הוא יקרה ולא יודעים מתי יקרה. אנו חוששים מהתרחשותו ולכן עושים ביטוח נגדו וכנגד התוצאות הכספיות שעלולות להתרחש בעטיו. 
אם ניקח למשל ביטוח רכוש המכסה נגד נזקי אש – לא יודעים אם ומתי היא תפרוץ. היא בלתי צפויה גם מבחינת היקף הנזק. בביטוח חיים לעומת זאת, יש לנו רק נעלם אחד: מתי המוות יקרה.

כל נושא שהינו בלתי צפוי מבחינת המבוטח ועלול להזיק לו במישור הגופני והכלכלי, ניתן לעשות כנגדו ביטוח (כמו בפס"ד "מדינת הילדים").

הדגש על "תאונתי" היא מבחינתו של המבוטח. גם אם מדובר בפריצה בה הפורץ תכנן שוד ופרץ, למרות שמבחינתו זה מתוכנן, מבחינת המבוטח זה לא מתוכנן ולא בשליטתו כמובן.

הנקודות הנ"ל נכונות בנוגע לביטוחי רכוש.

בהקשר לביטוח חיים קיימים שלושה מצבים שכשהם מתרחשים, קורה מקרה הביטוח:

1. מוות – שלנו או של הזולת.

2. הגעה לגיל מסוים – אם אדם ימות לפני הגיל המסוים הוא יקבל את הכסף. למשל – גיל 65 והתאונה היא אובדן כושר עבודה או כושר עבודה מופחת.
3. אירוע אחר בחיים – יכול להיות גם אירוע משמח (בר מצווה, חתונה) וגם אירוע עצוב.
ביטוח חבויות

כמו שאדם מבטח את רכושו או את חייו, כך הוא יכול לבטח את חבותו החוקית: כמו  עו"ד שמבטח את אחריותו המקצועית למשל.

מדובר באחריות כלפי הציבור (צד ג'). לא תמיד יש כסף לשלם לצד ג' ואפשר לבטח כנגד החיוב בפיצויים שייפסקו ע"י בית המשפט. מדובר בנזק שנגרם בד"כ כתוצאה מרשלנות. הנזקים שניתן לגרום כלפי הציבור הם בלתי מוגבלים:

1. כמחזיקי מבנים וחצרים

2. שימוש ברכב – לנזקי גוף ולנזקי רכוש
3. אחריות מקצועית
4. חבות מוצר 
5. נושאי משרה
6. חבות כמעביד
לכל תחום ותחום נבצע ביטוח נפרד. מבחינה פרקטית, אין כיסוי ביטוחי בפוליסה אחת שמכסה את כל התחומים בעת ובעונה אחת. כל סיכון הוא שונה במהותו ממשנהו.

כיצד ביטוח חבויות עובד?
גם בביטוח חבויות יש סכום ביטוח  (תקרת חבות) – זהו מקסימום הפיצויים שהמבטח ישלם בגין נזק שהמבוטח גרם. אפשר לקבוע סכום ביטוח למקרה וסכום ביטוח לתקופה. כל נזק שייגרם, התגמולים של חברת הביטוח לא יעלו על סכום שנקבע. אפשר שסכום הביטוח יהיה גם למקרה וגם לתקופה יחד.

תקופת הביטוח

כשמבטחים רכוש, תקופת הביטוח משמעה שמקרה הביטוח צריך להתרחש בתוך תקופת הביטוח. אם הוא נפגע קודם לכן או אחרי כן אז אין כיסוי. כשעושים ביטוח חבויות, המצב הבסיסי הוא שהנזק שאני גורם צריך להיגרם בתוך תקופת הביטוח. למשל: אני כרופא שיניים טיפלתי בלקוח ב-13.3.08 ואז גרמתי ל נזק. הנזק התגלה רק ב-14.4.09. מאחר ותקופת ההתיישנות היא בת 7 שנים, הוא תובע ב-11.11.11. אם היה לי ביטוח שמכסה את החבות ב-13.3 הוא יכסה את זה של ה-11.11. זהו ביטוח על בסיס האירוע. דהיינו, העיקרון להטלת החבות על המבטח הוא שנת האירוע. לא חשוב מתי התגלה הנזק או מתי מוגשת התביעה, והמועד הקובע הוא המועד בו התרחש הנזק. המשמעות היא שהמבטח צריך לשמור כסף לתביעות פוטנציאליות שעלולות להיות מוגשות נגדו גם 7 שנים אחרי קרות המקרה, מכוח חוק ההתיישנות. הכסף שהוא שומר נקרא: הזנב הארוך (long tail). 
חברות הביטוח לא אוהבות את הזנב הארוך ולכן המציאו פטנט שנקרא: ביטוח על בסיס הגשת התביעה. המשמעות היא כי מבוטח בשנת 2008 מבוטח כנגד תביעות שמוגשות נגדו ב-2008. 

כשהביטוח הוא ע"ב הגשת התביעה, מקרה הביטוח הוא תביעה המוגשת כנגד המבוטח. תביעה לצורך העניין היא אחת משלוש האלטרנטיבות:

1. תובענה 

2. דרישה של הניזוק לפיצוי
3. דיווח של המבוטח למבטח על כך שגרם נזק
אין זנב ארוך כי כשמגיעים ל-31.12 (סיום השנה הקלנדארית), אפשר לדעת אילו תביעות הוגשו ואילו לא. ניתן להעריך את הנזקים הצפויים, לעומת תביעה על בסיס אירוע בה המבטח לוטה בלוט בערפל.

הרעיון הבסיסי הוא שאם אני מבוטח ב-2008 כנגד תביעות שהוגשו נגדי ב-2008, עדיין אפשר להגיש נגדי תביעות בגין אירועים שהתרחשו בשנים עברו. השנים הקודמות מכוסות רטרואקטיבית. לכן, הכניסו חברות הביטוח תנאי שבו מתחיל מרוץ הביטוח וצוברים ותק – אני מכוסה לפי תביעות שקרו ב-2008 וממשיכים קדימה ומכוסה לאורך כל השנים מהשנה שבה התחלתי לשלם פרמיה.

אם אני רוצה כיסוי על בסיס הגשת התביעה של שנים שקדמו ל-2008 יש להצהיר על כך שאין תביעות עתידיות שאני יודע שיכולות להיות מוגשות כלפיי.

ביטוח של אחריות כלפי ציבור עובד על בסיס האירוע משום שבד"כ נזקים שכאלה הם נזקים שמתגלים מיד לאחר שמתרחשים., ולכן ניתן לדווח על הנזק והמבטח יכול להכין את הרזרבה המתאימה. גם ביטוח רכב עובד ע"ב האירוע. לעומת זאת, אחריות מקצועית, נושאי משרה – רק ע"ב הגשת התביעה. אין ביטוח חבות על אחריות מקצועית שהוא לא על בסיס הגשת התביעה. 
אם רופא שיניים מקבל מכתב דרישה מלקוח ומעביר את המכתב בשנה שבה מקבל אותו, אותה השנה שהגשתי את המכתב היא שנת הכיסוי ולא הפוליסה שבה תוגש התביעה בפועל. 

כך גם לגבי מצבים שבו ניתן דיווח ע"י רופא השיניים. 

נקודה בעייתית בביטוח אחריות הוא כיצד לקבוע את סכום הביטוח? אם אני בתור עו"ד  עושה ביטוח אחריות מקצועית, מי שעושה את הביטוח הנ"ל יכול לקנות רבדי כיסוי – יש סכום כיסוי בסיסי ויש עוד כל מיני רבדים – הכול פונקציה של מידת הנזק שאני יכול לגרום ללקוחות שלי. זה גם פונקציה של מספר עורכי הדין שיש לי במשרד והתחום בו אני עוסק. 

כשיש לנו ביטוח המכסה את החבות שלנו, והניזוק מגיש תביעה, מכוח הוראות חוזה הביטוח הוא יכול לתבוע את המזיק ישירות. אבל אם הניזוק יודע שלמזיק יש ביטוח אז הניזוק יכול לתבוע ישירות את המבטח ולא צריך בכלל לכלול את המזיק בכתב התביעה. 

נזקי גוף זהו המקרה היחיד בו מחויבת הגשת תביעה גם כנגד הנהג הפוגע וגם כנגד המבטח.

יכול להיות שעו"ד של חברת הביטוח בכלל לא מזדהה כאיש חברת הביטוח. הוא פשוט מגן על האינטרסים שלי, שזהים לאלו של חברת הביטוח.

אם מוגשת תביעה ובשלב מסוים יש ניסיון להגיע לפשרה. החוק אומר, שאסור למבטח להתפשר מבלי לקבל את הסכמת המבוטח. בד"כ המבוטח יסכים לפשרה. אך יש מצבים בהם הוא לא יסכים מסיבות שונות:

1. למשל אם הפשרה היא ע"ח המבוטח – כאשר ההשתתפות העצמית גבוהה יותר מהפיצויים

2. כשהמבוטח רוצה להגן על שמו הטוב ורואה את הפשרה כפגיעה בו
אם ההתנגדות היא רציונאלית, יכול המבוטח לומר שהוא יוצא מהמשחק. אם המבוטח המזיק מגיע להישג אז גם חב' הביטוח וגם המבוטח מרוצים. אך אם הסכום עולה על סכום הפשרה, המבטח יגיד שהוא יכול היה לסיים את התיק עם סכום נמוך יותר. אז מה עושים? החוק לא מדבר על זה. החוק רק אומר שמעבר לסכום הביטוח, המבוטח זכאי לקבל מהמבטח הוצאות משפט סבירות שהוא זקוק להן לצורך הגנה.  הנתבע חייב לשאת בהוצאות ולכן המזיק בעצמו מכוסה בהוצאות משפט סבירות לצורך ההתגוננות במשפט בו נתבע.
ביטוח תאונה מחלה ונכות

יש על כך בחוק פרק שעוסק בכך. למעשה הפרק מדבר על נכות, מפני שמחלה ותאונה גורמים לנכות.

המבוטח יכול לעשות ביטוח נכות או מתאונה, או ממחלה או מתאונה וממחלה. הנכות יכולה להיות זמנית או לצמיתות ויכולה להיות הן זמנית והן לצמיתות.

זה יכול להיות על אובדן כושר עבודה ואז הוא מקבל תגמולים על כך. ואפשר שכתוצאה מהנכות הוא יקבל  סכום חד פעמי. סכום חד פעמי אינו מותנה במידת הנזק שנגרם, הוא שרירותי והוא פונקציה של גובה הפרמיה שהמבוטח משלם. אם הוא מבוטח במיליון אז במקרה ויש לו נכות של 30% הוא יקבל 300,000 ₪. בפקנ"ז נקבע שאם הניזוק היה מבוטח בביטוח חיים או בביטוח תאונת וכתוצאה מהתאונה זוכה בתגמולי הביטוח, לא מקזזים תגמולים אלה מהפיצויים שהוא מקבל.  

בפס"ד מדינת הילדים, עולות שתי נקודות:

ישנו ביטח נגד הפסדים כספיים שעולים מביטול האירוע כולו או מביטול של חלק ממנו. ביהמ"ש העליון אמר שהאירוע שנגרם להפסדים צריך להיות חיצוני שלמבוטח  לא הייתה שליטה עליו. ביהמ"ש בדק מהו אותו אירוע סיבתי שגרם לכך. לכן החזיר העליון את התיק למחוזי שיבדוק זאת. לא כל פעם שההכנסות נמוכות מההוצאות צריך לקבל שיפוי מהמבוטח.
לקרוא: פס"ד מנורה נ' אמנון מגורי, 

חובת הזהירות של המבוטח – לה נסיונאל נ' סטארפלסט

7.1.08
שיעור מספר 9 (סוכם ע"י יסמין אברהימי המקסימה!):
מקרה ביטוחי הוא למעשה מקרה בו מבוטח מבטח עצמו נגד רשלנותו שלו – לדג'- אם אדם מבטח מכוניתו נגד נזקים תאונתיים – רוב הנזקים נגרמים בגלל הרשלנות שלנו – לא שם לב ונכנסו בקיר או באדם וכו'. בדיוק נגד זה עושים את הביטוח. מה קורה מתי שרשלנות המבוטח חורגת מרמה של רשלנות רגילה והיא רשלנות חמורה? הפסיקה נוטה לקבוע כי במקרים שכאלה המבטח פטור מאחריות. ברשלנות רגילה היסוד הנפשי הוא אובייקטיבי (משווים את היסוד הנפשי שלו לאדם הסביר). בנוגע לרשלנות חמורה היסוד הנפשי הוא סובייקטיבי - אדישות להתרחשות התוצאה, הוא מודע לסיכון שקיים אך מתעלם מכך. במצב שכזה - המבטח יהיה פטור מאחריות. 

השלב הבא הוא – חוסר הזהירות של המבוטח או אי נקיטתו באמצעים להקטנת הנזק משזה כבר התרחש -  מראש לא נבקש מהמבוטח לנקוט באמצעים מעבר לאמצעים השגרתיים. במסגרת עיקרון הקטנת הנזק המבוטח מחויב לפעול – כל פעולה שהמבוטח היה יכול לנקוט בצורה סבירה ולא עשה כן והתרחש נזק – המבטח לא יהיה אחראי לנזק זה. לדג' – אם יש לי נזקי הצפה בבית שהם כתוצאה מכך שלא בדקתי את הצנרת כבר זמן רב. האם מדובר ברשלנות? סביר להניח שלא, ולכן במקרים שכאלה המבטח לא יכול להתנער מאחריות. אבל ברגע שאני סובלת מנזקי הצפה אני יכולה למנוע חלק מסוים מהנזק נקודתית. את אותו הנזק שמיוחס לאי הפעולה שלי לא ניתן לייחס למבטח ולא אקבל עבורו תשלום.

אשם תורם של המבוטח -  מדובר באשם תורם חוזי ולא נזיקי. אשם תורם חוזי הוא בעיה – זו תופעה מוכרת ומקובלת במשפט הישראלי, אולם מדובר במצב שבו התנהגותו של הניזוק גרמה להפרת החוזה ע"י המזיק, ולכן במצב בו המזיק גורם לנזק אנחנו מפחיתים לו מתשלומי הביטוח את " התרומה " שלו להתרחשות הנזק – לדוגמה – פס"ד Eximin: לדעת המרצה הדבר לא מתיישב עם דיני הביטוח, משום שבביטוח המבוטח לא עושה כלום שגורם למבטח להפר את החוזה, הוא בעצמו גורם להתרחשות מקרה הביטוח. מה שעושים השופטים – הם מעתיקים בצורה מעוותת את העקרונות של האשם התורם מדיני הנזיקין – אתה בהתנהגותך גרמת לנזק ולכן נפחית מהפיצויים שלך. אך בהקשר הנ"ל יש לשים לב לדבר חשוב- תגמולי הביטוח הם לא פיצויים, המבטח חייב לשלם אותם. 

לדג'-  אדם ביטח את תכולת הבית שלו. את התכשיטים הוא שמר בתוך עוף במקפיא ( פרצו לו וגנבו לו את התכשיטים. אחרי שהוא קיבל את תגמולי הביטוח, חודש אחרי -  הוא שם את התכשיטים שלו בעוף אחר ושוב גנבו לו אותם. כשהוא תבע תגמולי ביטוח חברת הביטוח תחילה לא רצתה לשלם, אבל אז נקבע ע"י ביהמ"ש בהסכם פשרה שלמבוטח יש אשם תורם בעניין ולכן הפחיתו לו מתשלומי הביטוח. דוגמא נוספת – תנאי לכיסוי נזקי גניבה של רכב הוא שהרכב הזה יהיה נעול והמיגון יופעל. ז"א שאם אין לי אמצעי מיגון וגנבו לי את הרכב אני לא מכוסה. זו הוראה מפורשת בפוליסה. אבל, אם יש לי מיגונית, אני לא מפעילה אותו וגונבים לי את המכונית זה כאילו אין לי אותה בכלל. נתאר לדג' מצב בו המבוטח עצר בבוקר יום חם בפתחו של קיוסק, יצא לרגע מהאוטו  ולא הפעיל את המיגונית. המכונית נגנבה. ביהמ"ש יכול לקבוע שהאיש הזה בכלל לא עזב את המכונית ( המרחק כ"כ קטן ), ולכן קונסטרוקטיבית הוא בתוך המכונית ויש לשלם לו. השופטת קבעה שיש אשם במעשהו ולכן ננכה סכום מסוים מהתשלומים שמגיעים לו. לדעת המרצה זה בעייתי – או שישלמו לו כמו שמגיע לו או שלא ישלמו לו כלל. 

ביטוח נסיעות לחו"ל – שני כיסויים עיקריים – 1. ביטוחים רפואיים. 2. ביטוח כבודה.

חברות הביטוח נוהגות לכלול בפוליסה הוראה שאומרת שהכבודה חייבת להיות צמודה אלינו כל הזמן ע"מ לזכות אותנו בכספי הביטוח. באנגליה היה מקרה של אישה שהלכה בשדה תעופה עם הכבודה שלה, והיה זקן אחד שלא הצליח לעלות במדרגות הנעות. ע"מ לעזור לו היא הניחה לשנייה את הכבודה שלה וכשחזרה הכבודה נעלמה. באנגליה לא זיכו אותה כלל, בארץ סביר להניח שבמקרה שכזה היו מפעילים את עקרון האשם התורם, ואין ברירה – סביר שבמקרה שכזה המבטח לא יוכל להתחייב מאחריות וכן ישלם את חלקו. 

השלב הבא הוא השלב של גרם מקרה הביטוח בכוונה . בהקשר זה נתייחס ל – 3 מצבים :

מצב א':

אדם שגורם בכוונה לקרות מקרה הביטוח על מנת לזכות בתגמולי הביטוח - שולל מעצמו את הזכות לתגמולי הביטוח. מדובר בנזק שהמבוטח יזם אותו וגרם לו. יש כאן ניסיון להוציא כספים בטענות שווא. זה סותר את כל הרעיון ההתחלתי של הביטוח. 
אדם שגורם בכוונה לקרות מקרה הביטוח שלא ע"מ לזכות בדמי הביטוח – נניח ואני נוהגת, ופתאום קופץ מישהו לכביש. אני בכוונה סוטה ימינה  ופוגעת בקיר רק כדי לא לפגוע באותו אדם. במקרה שכזה אהיה זכאית לתשלומי הביטוח. שלילת התגמולים היא פונקציה של הרצון לזכות שלא כדין בתגמולי הביטוח. 
מצב ב':

התאבדותו של אדם המבוטח בביטוח חיים – אדם שמבטח את חייו ומתאבד לכאורה גורם למקרה הביטוח בכוונה. או – מוטב שרוצח אדם שחייו מבוטחים גם כאן גורם למקרה הביטוח בכוונה. כשמדובר בביטוח חיים ואדם מתאבד, חוק חוזה הביטוח קובע כי במקרה וההתאבדות התרחשה למעלה משנה לאחר הביטוח המבוטח יהיה זכאי לתשלומי הביטוח. לכאורה חלוף הזמן הנ"ל מבטא נתק בין כריתת חוזה הביטוח לבין רצוני לקבל תגמולים שלא כדין. למרות שיכול להיות שמדובר באדם שיש לו הרבה נושים ואין להם ממה להיפרע ולכן מתכנן את מותו – סביר להניח שלא ישולמו התגמולים כי אין כאן אלמנט של תאונתיות. זה תנאי שניתן גם להתנות עליו לטובת המבוטח - ניתן להקטין את חלון הזמן הנ"ל. 
מצב ג':

מצבים שבהם יש יותר ממבוטח אחד בפוליסה  - נניח ויש בני זוג שהם בעלים משותפים של דירה, שניהם מופיעים בחוזה ביטוח הדירה כמבוטחים. אחד מהם שורף את הדירה ללא ידיעת הצד האחר. הצד השני הוא מבוטח תמים. מה דינו של המבוטח התמים? האם הוא צריך לסבול בגלל שבן זוגו שרף את הדירה מבלי שידע? 
יש שתי גישות שיכולות לפתור את המקרה הנ"ל?

הגישה הפרקטית של גולדברג – לפיה כאשר ניתן להפריד את האינטרסים של בני הזוג, כשניתן לראות אינטרס שונה של כל אחד מהם, במצב שכזה כאשר צד אחד ידו במעל וצד שני תמים – הצד התמים יקבל תגמולי הביטוח בגובה הנזק שנגרם לו. אבל – כאשר האינטרסים לא ניתנים להפרדה גם הצד התמים לא יקבל כלום (נכון הדבר לגבי בעל ואישה שהאינטרסים שלהם זהים). 

הגישה של נתניהו – גישה בעייתית – היא לוקחת את הרעיון של נושים משותפים והופכת אותו לרעיון של חייבים משותפים – המבוטחים הם נושים משותפים של חברת הביטוח. הרעיון שלה מתבסס על חיוב משותף. לדעת המרצה מדובר בפתרון בעייתי.
פס"ד רוזנצוויג נגד רוזנבליט – מקרה של מהנדס בניין שתכנן בניין והתכנון במודע היה תכנון לקוי, מתחת לתקן. על מנת לחסוך בהוצאות הוא קיצץ בכמויות הברזל והמלט. כעבור תקופה נוצרו סדקים בבניין ובגינם הוא נתבע. בתגובה הוא פנה לחברת הביטוח וביקש שזו תשלם לתובעים. חברת הביטוח שלחה אליו חוקר והוא התוודה בפניו שבנה בחומרים הנ"ל במודע מתחת לתקן ע"מ לחסוך בעלויות. הוא גם הוסיף ואמר שלדעתו התקן מחמיר, ולכן גם אם הוא בונה מתחת לתקן הוא עדיין שומר על רמת תקן בסיסית. חברת הביטוח עטה על הוידוי הנ"ל, אבל ביהמ"ש חייב בכל זאת את חברת הביטוח לשלם, בקובעה כי לאדם לא הייתה שום כוונה שלילית לזכות בכספי הביטוח שלא כדין. 

תקופת הביטוח  
תקופת הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה או במועד אחר. אם אני כורתת חוזה עם חברת הביטוח ולא קבעתי מתי הביטוח מתחיל – הוא מתחיל עם כריתת החוזה. יש חריג לסוגיה הנ"ל בביטוח חובה לרכב – בו יש לנו מועד כריתת חוזה, מועד תחילת הביטוח ומועד תחילת תשלום הפרמיה. נניח לדוג' כי נכרת חוזה – קבענו שהביטוח יתחיל ב – 1 לינואר. על פניו, הביטוח מתחיל בתאריך הנ"ל. אם אני אשלם את הביטוח, הוא יתחיל ב – 1 לינואר. אם יגיע ה – 1 לינואר ועוד לא שילמתי - הביטוח יתחיל מתי שאשלם. העובדה ששילמתי נאמר ב – 15 לינואר – לא אומרת שעבור השבועיים אותם שילמתי לאחר מכן אקבל כיסוי ביטוחי באופן רטרואקטיבי. הביטוח יתחיל בכל מקרה ב – 15 לינואר. ע"מ שלא אשלם פרמיה עודפת אדם יכול לבקש שינפיקו לו תקופת ביטוח חדשה וינכו את הזמן שחלף. 

ביטוח, שאינו ביטוח חובה, נכנס לתוקף בלי שום קשר למועד תשלום הפרמיה. מדובר בעניין טכני לחלוטין וזה לא אומר שהביטוח לא נכנס לתוקף אלא אם כן הותנה ע"י הצדדים. 

הביטוח מסתיים בסוף יומה האחרון של תקופת הביטוח. צריך להדגיש כמה דברים – מבטח שלא מודיע למבוטח שהסתיימה תקופת הביטוח לא מפר שום התחייבות כלפי המבוטח. 

לעניין חידוש הביטוח – אומר סעיף 9ב לחוק חוזה הביטוח – אם יש לי ביטוח מה – 1 לינואר עד ה – 31 לדצמבר אני יכולה להודיע למבטח עד שלושים יום לתום התקופה על רצוני להאריך את הביטוח. שתיקת המבטח להצעתי משמעותה שהנ"ל האריך את הביטוח שלי לתקופה נוספת. זכותו של המבטח לומר לי תוך 15 יום שהוא לא רוצה להאריך את החוזה. ניתן להתנות על זה בחוזה ולומר ששום הודעה חד צדדית לא תאריך את החוזה. 

יש מצב הפוך לסעיף 9 – מצב בו המבטח הוא זה שמקבל הודעת חידוש מהמבוטח – יש לכך 2 מצבים :

הביטוח חודש באותם תנאים של הפוליסה הקודמת. באותה הודעה הוא יאמר למבוטח שהוא ינכה את חשבונו כרגיל לתקופת ההארכה. האם ההודעה החד צדדית הזו מחייבת את המבוטח? התשובה היא ברור שלא. לא ייתכן שהמבטח בהוראה חד צדדית יחייב את המבוטח. במקרה הנ"ל שתיקה היא ניטראלית. לפי חוק החוזים – לגבי הודעה מזכה – שתיקתי משמעה הסכמה. אולם – במקרה הנ"ל יש צורך באישור אקטיבי. כתוצאה מכך יכול לקרות מצב בו המבוטח יחכה עד סוף התקופה, ויראה שלא קרה כלום ואז יבוא לבקש את כספו חזרה כי לכאורה לא הסכים לחידוש. בעייתי.  

המבטח שולח הודעה חד צדדית, המבוטח לא הגיב ואין הוראת קבע (הוא לא יכול לקחת כסף כרצונו)- במקרה שכזה – בין אם המבוטח שילם או לא שילם לכאורה המבוטח יוכל לומר שקיים חוזה ביטוח שריר ותקף. 
מצב יחסית חריג – אם הותנה שבתום התקופה המוסכמת הוארך הביטוח מאליו לתקופה זהה, משמעות הסעיף ( 9ג ) – הפוליסה מלכתחילה היא פוליסה שמתחדשת מידי שנה, ואז אנחנו זקוקים להודעה רק על מנת לבטל את הפוליסה ולא על מנת להאריכה. אם מתפתח נוהג בין הצדדים שהודעת חידוש של המבטח מחדשת אוטומטית את החוזה ניתן לראות בניסיון העבר כהסכמה של המבוטח לחידוש הספציפי הנ"ל. 
ביטול הפוליסה

עקרונית חוזה ביטוח הוא חוזה שנקוב במועד והוא לתקופה מסוימת ולכן כל הפסקה לפני תום התקופה המקורית היא בבחינת הפרה, אלא אם כן הביטול הוא סנקציה כנגד הפרה.

על פניו, מבטח לא יכול לבטל את הפוליסה אלא אם כן המבוטח הפר את החוזה. אבל, אין מניעה שהמבטח יכלול בתוך חוזה הביטוח הוראה שמאפשרת לו לבטל את החוזה בהודעה מראש מכל סיבה שלא תהיה שנובעת מהפרת החוק. יש להתייחס בהקשר הנ"ל לדיני תו"ל- דורשים שקודם ינמק את הסיבה שבגללה הוא מבטל ( המבטח ), ושנית - שהסיבה עצמה תהא תמת לב. לקרוא בהקשר הנ"ל – פס"ד מקור הוד נגד שירביט. 

המבוטח יכול לבטל את הביטוח בכל עת ובכל סיבה ללא הסבר מדוע. הוא גם לא צריך שהחלטתו תיעשה בתו"ל. זה לא אומר שהמבטח לא יכול לגבות פיצוי על כך שהביטוח הסתיים לפני שאמור היה להסתיים. 

פס"ד שלזינגר נ' הפניקס -  שלזינגר ערך ביטוח חיים בפניקס נגד התפרצות וגילויה של מחלת הסרטן. בתאריך מסוים מסיבות כלכליות החליט שלזינגר לבטל את הביטוח. הוא שלח מכתב ביטול שבעקבותיו ביטלה החברה את הביטוח. כעבור כמה חודשים הוא גילה שחלה בסרטן. משכך, רצה לקבל תשלומי ביטוח. הוא ניגש לחברת הביטוח ואמר שהביטול מקורו בטעות – בזמן הביטול מחלת הסרטן כבר "קיננה בגופו", ולכן הביטול בטל.

דעת הרוב אמרה שהביטוח שלו הוא לא נגד היותו חולה במחלה, הביטוח מכסה אותו כנגד פריצת המחלה, נגד גילוי המחלה, ולכן המקרה הנ"ל לא תופס. ברגע שהמבוטח מבטל את הביטוח כל צד חוזר למצבו הבסיסי – גם המבטח וגם המבוטח. אם היינו מקבלים את טענתו של שלזינגר והיינו קובעים שהוא כן מכוסה היינו יכולים לגרום לעיוות נוראי. 
הודעת הביטול של שלזינגר הייתה טעות מרה מבחינתו – מי שרוצה לבטל חוזה צריך פשוט להפסיק לשלם. הסנקציה היחידה שעומדת למבטח במקרה שכזה היא ביטול החוזה – עד שחברת הביטוח עולה על כך שהמבוטח לא משלם ועד שהיא מבטלת את החוזה עובר זמן רב, ויכול להיות שדווקא בתקופה הזו שלזינגר יכול היה לתלות את יהבו על מנת לקבל את כספי הביטוח. 

לקרוא – פרשנות הפוליסה – 2 פס"ד – שלו נגד סלע, אגודה שיתופית בית הכנסת ברמת חן נגד סהר חברה לביטוח. 

נדבר על סדר דין מקוצר – לקרוא ע"א רותם נגד כוכב ובנושא נטל ההוכחה – המגן נגד שלום גרשון הובלות
14.1.09
שיעור מספר 10 (סוכם ע"י יסמין אברהימי):

סדר דין מקוצר

לפי תקנות סדר הדין האזרחי ניתן להגיש תביעות בסדר דין מקוצר. לשם כך עלינו לתמוך את התביעה במסמך בכתב. תביעה רגילה היא תביעה בה התובע צריך לפרט את העובדות המהוות את דבר התביעה. אח"כ הצד השני חולק עליהן ונקבע מועד להוכחות, סיכומים ופסק דין. סדר דין מקוצר מאפשר לייעל את התהליך בכך שהוא שולל מהנתבע להגיש טענות הגנה. מתי ניתן להגיש תביעה שכזו? מתי שמדובר במסמך כתוב והסכום הנתבע הוא סכום קצוב, אין צורך בהערכה של שמאי. הוא יכול לבקש להתגונן, אם בקשתו תתקבל סדר הדין יהפוך לרגיל. אם לא – התובע יקבל פס"ד לטובתו. פוליסת ביטוח מתאימה לתביעה בסדר דין מקוצר מתי שהסכום הוא מוסכם בפוליסה. בביטוח חיים, לדוג', הסכום הוא סכום מוסכם, לא צריך להוכיח את היקף הנזק. כשמדובר בתביעה במסגרת ביטוח תאונות אישיות גם כן עלינו להגיש את החוזה עצמו, לצרף תעודת רופא עם אחוזי הנכות ולפי זה קובעים את סכום התשלום. לא מדובר בהערכה, ולכן אהיה זכאי לקבל פס"ד לטובתי. הבעיה מתעוררת מתי שהתביעה היא לא לסכום קצוב. אם אני למשל מבטח את הבית שלי, והוא נשרף כליל לכאורה יש אובדן שלם. סכום הביטוח לא תמיד מגלם את היקף הנזק. לרוב סכום הביטוח גבוה הרבה יותר משווי. 

קיימות שתי אפשרויות:

1. הנתבע יבקש להתגונן ולהראות שיש פער כספי ולכן סדר דין מקוצר לא מתאים פה. זו ההתגוננות הבסיסית. יש להניח שביהמ"ש ייעתר לה ויעביר את הדיון למסגרת של סדר דין רגיל.

2. הנתבע/חברת הביטוח יטען כי הטענות של התובע מבוססות על תרמית ושמקרה הביטוח נגרם בכוונה. יש מחלוקת עובדתית ויש צורך בהערכה. לכן יש צורך שביהמ"ש יעביר התביעה לסדר דין מקוצר. 
מה שביהמ"ש עושה בפועל לרוב זה  "למחוק את הכותרת" , הם מקבלים את בקשת הנתבע להתגונן והופכים אותה לכתב הגנה. הבעיה יכולה להתעורר מתי שיש ויכוח בין בעלי הדין האם הסכום בפוליסה הוא סכום מוסכם או הוא תקרת חבות חברת הביטוח.

יש מקרה שאדם ביטח את מכוניתו בסכום מסוים. כשגנבו לו את המכונית הוא הגיש תביעה בסדר דין מקוצר. באה חברת הביטוח ואמרה שזה עניין להערכה – סכום הביטוח לא משקף את היקף הפגיעה. מלץ אמר שברגע שנקבע סכום תוך הסכמה, ומקרה הביטוח אירע סמוך לכריתת החוזה אז אין סיבה לחשוב שיהיה פער בין הכספים, בייחוד אם חברת הביטוח היא זו שקבעה את הסכום. לדעת המרצה, זוהי דעה שגויה. לטענתו, כלי רכב באשר הם, מבוטחים ובסכום מוסכם. כלומר, סכום הביטוח משקף את תקרת חבות חברת הביטוח ולא סכום מוסכם בלא תלות בשיעור הנזק שנגרם. ולכן כשמדובר על ביטוחי רכב לדעתו אין מקום לסדר דין מקוצר. מתי הדבר כן רלוונטי?

1. ביטוחי חיים.
2. ביטוחי נכות ( חברת הביטוח יכולה לחלוק על הקביעה של אחוזי הנכות שנקבעו לי ).
3. ביטוח בסכום מוסכם – לדוגמה: ביטחתי תמונה וגנבו לי אותה. מתי שהביטוח הוא על סכום מוסכם אני מביאה לביהמ"ש את חוזה הביטוח, אישור המשטרה שהתמונה נגנבה וזהו. אין פה עניין של שומה. הצד השני יוכל להתגונן רק בטענה שאני ביימתי את מקרה הביטוח או אם יוכיח שבעת כריתת החוזה אני הסתרתי עובדות מהותיות.
אנשים פרטיים חושבים שאנחנו צריכים תמיד לקבל את הערכת חברת הביטוח. אבל לרוב אנחנו אלו שאומרים לחברת הביטוח מה שווי הנכס המבוטח (מלבד בעניין ביטוחי רכב בו משתמשים במחירון, ברכב אין סכום ביטוח ). רק לגבי פריטים ייחודיים כמו יצירת אומנות בפוליסת הביטוח יופיע סכום מוסכם. 

נטל ההוכחה של תביעה לתגמולי ביטוח ​
חל הכלל של "המוציא מחברו עליו הראיה" – המבוטח צריך להוכיח – 

1. יש חוזה ביטוח תקף ( צריך רק לציין זאת בכתב התביעה, הבעיה תתעורר רק אם חברת הביטוח תתנער מאחריות ותטען כי אין חוזה תקף. רק אז אצטרך להוכיח זאת ).
2. אירע מקרה הביטוח בתוך תקופת הביטוח – מהו מקרה הביטוח ? סיכון שכלול ברשימת הסיכונים בפוליסה.
3. נגרם נזק
4. היקף הנזק - בשביל להוכיח את היקף הנזק יש להביא הערכה, בין אם זה הערכה של שמאי או כל הערכה אחת שמבססת עמדתי. אם המבטח מתכחש ומתנער מאחריותו הוא יכול לנסות ולהגיד שאני גרמתי למקרה הביטוח בכוונה. במקרה כזה, עליו הנטל להוכיח זאת. אותו הרעיון גם אם הוא טוען שבמקרה הנ"ל חל סייג לכיסוי. אם הוא לא עומד בנטלים אלו אני זוכה בתביעה. פס"ד וייסנר נגד אריה – היו בעלי דיסקוטק שהציתו את הדיסקוטק של עצמם, ותבעו תגמולי ביטוח. עלתה השאלה – מי צריך להוכיח את העובדה שהנזק נגרם בכוונה? השופטת נתניהו קבעה קביעה מפתיעה, לפיה גם הנתבע צריך להוכיח יסוד נגטיבי שידו לא הייתה במעל. שמגר אמר שהמבוטח צריך להוכיח רק את הפן הפוזיטיבי, שקרה מקרה הביטוח. המבוטח אף פעם לא צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל. נתניהו מחלקת את אירועי הביטוח לקטגוריות – במקרים מסוימים המבוטח צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל (אירועים בהם היה מעורב כוח אדם – פריצה למשל) ובמקרים אחרים יש להוכיח רק את הפן הפוזיטיבי. גולדברג – המבוטח תמיד, בכל מצב צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל. עליו להוכיח שהאירוע אכן היה תאונתי. מלץ ואור הצטרפו לנתניהו. יצא שדעת הרוב אמרה שהמבוטח צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל.
בפס"ד גרשון הובלות – השופטת עדנה ארבל לקחה את המאמר שכתב המרצה כביקורת על פס"ד וייסנר וביססה את תשובתה עליו – לפי ההלכה היום המבוטח לא צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל. הוא צריך רק להוכיח שהתקיים מקרה הביטוח (רק את היסוד הפוזיטיבי). אם חברת הביטוח תטען שהאירוע התרחש בזדון היא זו שתצטרך להוכיח זאת (שידו לא הייתה במעל). אותו דין גם לגבי תחולת החריגים. לדוגמה – אם גנבו לי את האוטו והמבטח רוצה להתגונן בזה שהאזעקה לא פעלה. אני רק צריכה להוכיח שגנבו לי את האוטו, ולא שהאזעקה שלי לא פעלה!!

בהליך אזרחי נטל ההוכחה שמוטל על בעל דין שטוען טענה מסוימת הוא מאזן ההסתברויות. נשאלת השאלה מה קורה בהליך אזרחי שרוצים לטעון שנעשתה עבירה – האם גם פה יש צורך להוכיח מעבר לספק סביר כמו בתחום הפלילי? התשובה בפסיקה היא חד משמעית לא. בהליך אזרחי מידת ההוכחה היא לפי מאזן ההסתברויות. אבל, לשם כך עלינו לעמוד ברמת הוכחה גבוהה יותר בתביעת ביטוח מאשר בכל הליך אזרחי אחר. 

פס"ד חלפון נ' כלל – חלפן תכשיטים ביים גניבה מהחנות שלו ותבע את חברת הביטוח. חברת הביטוח התגוננה בטענה של גרם נזק בכוונה = עבירה פלילית. בעליון השופט בך אומר שמידת ההוכחה בהליך האזרחי היא מאזן ההסתברויות, בהליך פלילי – מעבר לכל ספק סביר, ובמקרי ביניים שכאלה – רמת הוכחה של בערך 75%. בא ברק ואמר שבמקרים שכאלה פשוט צריך להביא רמת הוכחה גבוהה יותר ממאזן הסתברות רגיל. 

פרוצדורה – התיישנות :

התיישנות היא פשרה בין זכויות התובע לזכויות הנתבע. לפי הדין המהותי אין סיבה שאדם לא יממש את זכותו במועד שנוח לו, מפני שאם נפגעה זכותו, תיאורטית יש לו זכות לעשות כל מה שברצונו באמצעות המשפט מתי שהוא ירצה.מבחינתו של הנתבע, העובדה שהוא חשוף לתביעה מגבילה אותו בכך שהוא חייב לשמור רזרבות כלכליות ושהוא נכנס למצב של חוסר ודאות. נרצה לשמור על איזון בין האינטרסים של שני הצדדים. מעבר לזה – תובע שלא תובע תוך זמן סביר לאחר שהתקיימה זו נאמר שהוא יישן על זכותו. ואז אם נוסיף על כך את האלמנט הציבורי של הטלת העומס על ביהמ"ש נגיע למסקנה שנקבע תקופת התיישנות ( ככל שהיא קצרה יותר יעיל יותר ).

בא החוק וקבע תקופת ההתיישנות של 7 שנים בתביעה רגילה בתחום האזרחי. אנחנו מתחילים לספור את השנים במועד היוולד עילת התביעה. אז מתחיל מרוץ ההתיישנות. אם התובע מגיע אחרי 7 שנים, יש 2 אפשרויות :

1. שהנתבע לא מעלה את טענת ההתיישנות באפשרות הראשונה, ואז ההליך נמשך. מדוע? התיישנות היא הליך דיוני, היא רק יוצאת מחסום דיוני בנוגע לזכות התביעה. היא לא זכות מהותית – לא אבדה לי זכות התביעה לחלוטין. השופט לא יאשר מהלך שכזה. 
2. מראש מסכימים עם הצד שכנגד שלא נעלה טענת התיישנות. שיתבע אותנו מתי שירצה.
מאידך, בא חוק ההתיישנות ואומר שניתן בהסכמה לקצר את תקופת ההתיישנות עד חצי שנה. מי שלא מגיע לביהמ"ש בטרם חלפו ששת החודשים – אבוד לו. כשמדובר בקטינים תקופת ההתיישנות מתחילה לרוץ רק בהגיעם של אלו לגיל 18. אם הוריו תובעים בשמו רעיון התיישנות של קטין היא לא רלוונטית.  בהצעת חוק דיני ממונות יש פרק על התיישנות, ויש בו כוונה לקצר את תקופת ההתיישנות ל – 4 שנים (כמו בכל העולם המערבי). בחוק חוזה ביטוח נקבע שתביעה לתגמולי ביטוח מתיישנת בתום 3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח. מה עומד מאחורי הרעיון הנ"ל?

הצורך של חברות הביטוח לשמור רזרבות לאורך זמן מכביד עליהן מבחינה כלכלית. המבוטח הוא זה שישא בנטל הזה מאוחר יותר.

חברות הביטוח טענו שהצורך לשמור ראיות לתקופה כ"כ ארוכה מסרבלת את חיי המסחר שלהן.

לפני שנחקק חוק חוזה ביטוח, לכל חוזה ביטוח הוסף מסמך התיישנות של שנה אחת בלבד. למעשה עכשיו החוק האריך את תקופת ההתיישנות בעוד שנתיים. המשמעות של כך היום היא שהמבוטח חייב להיות עם תביעתו בביהמ"ש תוך 3 שנים מהרגע שקרה מקרה הביטוח. מדובר בהתיישנות של תביעה בביהמ"ש, לא בפרק הזמן בו ניתנת לאדם אפשרות לגשת ולקבול בפני חברת הביטוח.

כמבוטח אל מול חברת ביטוח 3 השנים הללו הן פרק זמן מאוד קצר. המבוטח צריך להקפיד בקטע הזה. לחילופין, אם המו"מ שלו עם חברת הביטוח מתנהל בתו"ל ונמשך אוטוטו מעבר ל – 3 שנים, המבוטח צריך להחתים את חברת הביטוח על מסמך בו חברת הביטוח מתחייבת שלא להעלות טענת התיישנות, או נותנת לו ארכה לתקופת ההתיישנות או להגיש את התביעה לביהמ"ש בכל מקרה ולעצור את מרוץ הזמן ( במקרה שכזה נבקש מחברת הביטוח שלא להגיש כתב הגנה ). 

פס"ד אמיתי נגד הראל חברה לביטוח – אדון אמיתי ביטח עצמו בביטוח תאונות אישיות, לפיו הוא זכאי לקבל את סכום הביטוח בהתאם לנכות שתתגבש. ביטוח תאונות הרי מכסה את הנכות שנגרמת כתוצאה מתאונה. אדון אמיתי עבר אירוע לב והפך לנכה. לכאורה לטענתו נכותו לא התגבשה, כי האירוע בלב אירע לו בזמן העבודה, והמוסד לביטוח לאומי התמהמה בהערכת אחוזי נכותו של אמיתי. חלפו 4 שנים עד שעשה כן, וכעת משבא להראל וביקש את כספו טענה הראל כי חלה תקופת ההתיישנות. אמיתי אומר בתגובה כי הוא כלל לא יכול היה להגיש תביעה, עוד לא התגבשה הנכות שלו. הוא טוען שזהו היום בו נקבעה נכותו לצמיתות. הוא עושה הפרדה בין המועד בו התרחשה התאונה לבין התקופה בו נקבעה נכותו. הוא אומר שהמקרה הביטוחי שלו הוא התקופה בו נקבעו אחוזי נכותו. 

ביהמ"ש העליון ברוב דעות קיבל את טענת חברת הביטוח שחלפה תקופת ההתיישנות. ארבל במיעוט אומרת שהמועד בו גובשה נכותו הוא המועד של מקרה הביטוח.

לדעת המרצה תוצאת פסק הדין צודקת – מועד קביעת אחוזי הנכות הוא שרירותי לגמרי. זה מועד שהוא נקבע באופן מלאכותי לחלוטין. לעומת זאת – יום התאונה הוא מועד שאף אחד לא יודע עליו או יכול היה למנוע אותו. ולכן ביהמ"ש אומר כי המועד בו אירעה התאונה הוא המועד בו התחיל מרוץ ההתיישנות.

במצב כמו של אמיתי, בהנחה שהביטוח הלאומי התמהמה עליו ללכת לרופא שלו ולבקש אישור על אחוזי הנכות שלו. 

התיישנות של תביעת חבויות 

אם אני כרופא מבוטח בביטוח אחריות מקצועית. נניח ואני מבוטח בשנת 2000 על נזקים בהם אני גורם למטופלים שלי בשנה הזו. חיים יכול לדוגמא לתבוע אותי עד 2007 (תביעה נזיקית רגילה). לכאורה אם חיים יתבע אותי ב – 2006 אני לא יכול לתבוע את חברת הביטוח שלי כי חלה תקופת ההתיישנות (ההתיישנות היא 3 שנים ממועד קרות הביטוח). כשמקרה הביטוח הוא האירוע עצמו הבעייתיות הזו עולה. כדיי למנוע מצב אבסורדי לפיו המבוטח הרופא לא יכול לתבוע את חברת הביטוח שלו, בא חוק חוזה הביטוח ואומר שכל עוד לא התיישנה התביעה של הניזוק כלפי המבוטח המזיק לא מתיישנת תביעתו של המבוטח נגד המבטח. מדובר בתקופה של לפחות 7 שנים. 

פסק הדין הראשון של ביהמ"ש העליון בו נקבע שההתיישנות היא בת 3 שנים – פס"ד ג'ראייס נגד אריה. אוחדו בפס"ד המון ערעורים ואז השופט אור עשה סדר וקבע התיישנות של 3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח.

פסק הדין השני של התיישנות תביעת חבויות – פס"ד קסטיה נגד משמר – הגברת קסטיה באה לביקור בב"ח קפלן והרצפה הייתה רטובה, היא נפלה ושברה את הקרסול. היא הגישה תביעה נגד ב"ח קפלן. קפלן שלח הודעת צד ג' למשמר, חברת הניקיון. בהסכם בין קפלן למשמר נאמר שמשמר לוקחת אחריות במקרים שכאלה. אחרי שחלפה תקופת ההתיישנות משמר נזכרה לבוא לחברת הביטוח שלה ולבקש שתשלם.

פסק דין שלישי – פס"ד אמיתי נגד הראל – נושא תאונות אישיות.

שבוע הבא- פרשנות וביטוח כפל. לקרוא – פס"ד פרץ ג.ג. מהנדסים נגד סימון קיינן.
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חוזה ביטוח כאמור הוא ככל חוזה. כללי הפרשנות החלים על חוזים חלים גם על חוזי ביטוח. סעיף 25 לחוק החוזים אומר שחוזה יפורש לפי אומד דעת הצדדים כפי שהיא משתמעת מתוך החוזה. זהו קריטריון סובייקטיבי. הבעיה בחוזה ביטוח היא שכוונה סובייקטיבית היא בעייתית משום שמדובר בחוזה אחיד ללא מו"מ אינדיווידואלי והכוונה נבלעת בתוך המטרה האובייקטיבי של החוזה. ואז צריך לחפש את המטרה האובייקטיבית. הכלי הבסיסי הראשוני לשם גילי המטרה הוא לשון החוזה. אם הלשון ברורה אז זה בסדר. אך לפעמים לשון החוזה אינה ברורה ולפעמים נגיע למסקנות כי יש להעניק למבוטח כיסוי שהוא שונה ממה שנקבע במפורט בפוליסה.

מטרת הפרשנות היא לעמוד על הכוונה המשותפת של הצדדים. לפי ברק באפרופים הכוונה המשותפת של הצדדים גוברת על המובן המילולי הרגיל של הלשון בה הצדדים השתמשו. כאשר מדובר בכוונה משותפת, היא גוברת על הפירוש המילולי.

אם הכוונה הסוב' של הצדדים אינה חופפת, נפנה לכוונה האובייקטיבית: מה היה חושב אדם סביר ואדם הגון מן הישוב לגבי מה הייתה המורה להיות תכלית החוזה. בין השאר נסתכל על הכותרת של החוזה ("ביטוח כנגד סיכוני אש", "ביטוח כנגד תאונות אישיות" וכדומה).

אם אנו לא יכולים להווין את כוונת הצדדין מתוך לשון החוזה וישנה גם בעיה למצוא את התכלית האובייקטיבית, נפנה לכלל פרשנות משני: פרשנות כנגד המנסח (שהוא המבטח). יש להדגיש שזהו מפלט אחרון וכלל פרשני משני. 

פס"ד דולב חברה לביטוח נ' סיגלית קדוש היה מדובר בביטוח חובה. הסיפור היה שבעל הרכב המבוטח נתן לאדם אחר להשתמש ברכב. האדם האחר (קדוש) נהרג בתאונת דרכים תוך כדי שימוש ברכב. כשהשתמש בו, עשה זאת למטרות עסקו שלו. חברת הביטוח התנגדה לשלם ואמרה שהמבוטח שהשאיל את הרכב לקדוש היה מכוסה במקרה שהוא משתמש ברכב למטרות עסקו, אך אי אפשר שקדוש ישתמש ברכב לעסקו שלו. ביהמ"ש אמר שבחוזי ביטוח חובה חלים קודם כל עקרונות הפרשנות של דיני החוזים הרגילים. אח"כ חלים עקרונות פרשנות חוזה ביטוח ומשום שמדובר בביטוח חובה אז ישנם עקרונות עוד יותר ספציפיים. בחינת חוזה זה בכלי הפרשנות החוזית, קרי – המשקל המסתבר של מתחם האופציות הלשוניות הנלמדות מהנוסח המילולי של התניה בצירוף אומד הדעת הסוב' של הצדדים ובהינתן התכלית האוב' של חוזה הביטוח מוביל למסקנה כי יש לקבל את החלופה הפרשנית הפורסת את הכיסוי הביטוחי על פגיעה בנהג מורשה שהשתמש ברכב למטרות עסקו. 
יש בכך הגיון: האופציות הלשוניות אינן רבות מפני שבפוליסה נאמר שזה למטרות שימושו הפרטי של המבוטח. חב' הביטוח אמרה שכשאין מגבלה להשאיל את הרכב לאחר, האחר לא יכול להשתמש בכך למטרות עסקו. אך ביהמ"ש אמר שאומד הדעת הסובייקטיבי של הצדדים לא תמיד נפגש. לכן צריך לבדוק את התכלית האובייקטיבית של החוזה, ולפי סעיף 25 לחוק החוזים הכללי עדיף פירוש המקיים את החוזה מאשר מבטל אותו: כלומר עדיף פירוש לפיו המבוטח יקבל את הכיסוי.

עוד אומר ביהמ"ש כי מדובר בחוזה אחיד ויש לפרש אותו באופן שהוא מיטיב עם בעל הפוליסה ומקיים את התכלית של הפוליסה. מעבר לכך, כלל פרשנות נוסף בו משתמש ביהמ"ש נוגע לציפיות הטבעיות של המבוטחים,  שהן כציפיות הסבירות של המבוטחים: לפי כלל זה ניתן לבצע פירוש חוזה אף בניגוד ללשון המפורשת שלו. נכבד את הציפיות הסבירות של המבוטח אפילו אם הפוליסה אינה תואמת את הציפיות הללו.

ביהמ"ש אומר שנסיעתו של המורשה מן המבוטח ברכב למקום עבודתו או במסגרת עסקו כמוה כנסיעה למטרה משפחתית. 

פרשנות חוזה מתוך הנסיבות

הכוונה היא למקורות חיצוניים של החוזה: טיוטות, מו"מ, התנהגות הצדדים, עבר משותף שיש לאותם צדדים, ההקשר בו נכרת החוזה וכדומה.

חברת ספנות ביטחה את ספינותיה בביטוח ימי אצל חברת ביטוח. בביטוח ימי יש דמיון מסוים לביטוח מקיף של רכב: הוא כולל גם אחריות לנזק של צדדים שלישיים. בביטוח ספינה סטנדרטי האחריות מוגבלת בסכום שהוא 75% מערך הספינה המבוטחת. אם יש לי ספינה בערך של מיליון דולר ופגעתי בספינה אחרת, הכיסוי הוא עד 750,000 דולר. 

החברה ביטחה מספר ספינות וכל ספינה בוטחה בפוליסה אחרת בה הופיע ערך הספינה וכתוצאה מסתברת מכך מהו הגבול העליון לכיסוי כלפי צדדים שלישיים. מאוחר יותר החברה החליטה להנפיק פוליסה משולבת עבור כל הספינות. באותו זמן, אחת הספינות התנגשה בספינה של צד ג'. המבוטח אמר כי האחריות כלפי צד שלישי היא בערך של 75% מערכן של כל הספינות ולא של ספינה אחת. חברת הביטוח התנגדה לכך כמובן, וביהמ"ש אמר שיפרש את החוזה מתוך הנסיבות: החברה לא שילמה תוספת פרמייה כשעברה לפוליסה משולבת וזה היה משיקולי יעילות בלבד. הוא קיבל את טענת חברת הביטוח כי הכיסוי הוא כ-75% מערכה של הספינה הפוגעת ולא מערך כלל הספינות שבצי. 

ישנו ויכוח בין ברק לבין פרופ' דניאל פרידמן בכל הנוגע לפרשנות. פרידמן לא אוהב את הליברליזם של ברק כפי שבא לידי ביטוי בפס"ד אפרופים ואומר שצריך להיצמד יותר לטקסט עצמו. בנוסף, עלה משקלם של עקרונות הפרשנות שמושתתים על סבירות, הגינות ותום לב. לא צריך להרחיק לכת עד כדי המרחק אליו הלך ברק שמחפש את התכלית בכל מקרה המונח לפניו. אין זה מתפקידו של ביהמ"ש לכתוב עבור הצדדים חוזה סביר יותר ממה שכתבו וראוי לבחור את הפירוש שמביא לתוצאה הסבירה ביותר ולא התוצאה שהצדדים אולי היו מתכוונים אליה.

חוזה ביטוח מנוסח ע"י המבטח, ויש להשתמש בפרשנות כנגד המנסח רק כאשר כללי פרשנות בסיסיים אינם מצליחים להתחקות אחרי כוונת הצדדים. זהו מפלט אחרון בשלב הפרשני לאחר שימוש בכללי פרשנות אחרים, שבמסגרתם נלקחים בחשבון כוונת הצדדים, נסיבות כריתת החוזה, תום לב וכיו"ב.

העובדה שהמבוטח לא קורא את הפוליסה איננה משחררת אותו מחובות הכלולים בפוליסה. רק כאשר למבוטח הספציפי או הסביר המשמעות אינה מובנת, ולא ניתן להגיע למשמעות תוך כללי הפרשנות הרגילים, נשתמש בכלל הפרשנות של פרשנות כנגד המנסח.
פס"ד שלו נ' סלע
שלו ביטח עצמו בביטוח תאונות אישיות, כאשר מקרה הביטוח הוגדר כפגיעה בתאונה שמקורה בסיבה חיצונית ואלימה אז המבטח יכסה אותו. אדון שלו היה מעורב בויכוח חריף והיה לו אירוע לב. הוא הגיש תביעה שנדחתה ע"י חברת הביטוח בטענה שלא הייתה סיבה פיזית חיצונית שגרמה לאירוע. בביהמ"ש העליון ישב בדין ברק וקבע שאלימות כוללת גם אלימות מילולית, גם אלימות נפשית וגם אלימות רוחנית והגיע לכך לאור התכלית האובייקטיבית של החוזה: כשמדובר בחוזה כזה אם מתרחש איזשהו אירוע שכרוך בו אלמנט של אלימות יהיה כיסוי לנזק שנגרם, וכל סוג של אלימות נכלל בזה. הוא סומך הנמקתו על מקורות לשוניים-מילוליים. 

נסיבות חיצוניות – מהן? זה לא חייב להיות פגיעה פיזית או פגיעה בתאונת דרכים ע"י גורם זר, אלא גם התנהגות באופן מסוים שכתוצאה ממנו נגרמת תאונה (גם אם הוא מתכופף ונתפס לו הגב או גם אם הוא מקבל מכת שמש).

ברק אומר שגורם חיצוני אלים כולל גם אלימות מילולית ולכן הוא זכאי לתגמולים. ברק אומר שהיה קשר סיבתי בין אירוע הלב לבין הויכוחץ השאלה הייתה האם אפשר להתייחס לויכוח כגורם חיצוני אלים. השופט אור היה במיעוט ואמר שכל הרעיון של אלימות מילולית הוא רעיון של קונוטציה: רוצים להראות את עוצמת הויכוח. אך בויכוח אין אלמנט פיזי לטעמו. 

כלל הפרשנות המודרני – הציפיות הסבירות של המבוטח:

רעיון זה נקבע ע"י האמריקאים, בחוזים אחידים ולאחר מכן בביטוחים ובביטוחים אישיים. רעיון זה נובע ממעמד הצדדים זה מול זה – המבוטח החלש אל מול המבטח החזק והעובדה שהמבטח מנסח את החוזה אל מול המבוטח שאין לו ברירה אלא להצטרף לתנאים המכתיבים לו.

כיבוד ציפיותיו של המבוטח בא להגן כאשר ישנה התנהגות בלתי מצפונית של חברת הביטוח:

1. כאשר הנוסח הבסיסי של הפוליסה אינו מעיד על כך

2. במסגרת המו"מ לקראת כריתת חוזה הביטוח בין הצדדים הובטח למבוטח שמצבים מסוימים יכוסו כאשר בפועל הם לא מכוסים. לדוגמה פוליסות בתחום של אובדן כושר עבודה המכסות בגין פגיעה גופנית בהסתייגות שאין כיסוי למחלה קיימת. כשהמבוטח מקבל את הפוליסה הוא יוצא מנקודת הנחה שמחלה שהוא יודע עליה המבוטח לא ישלם לו תגמולים בגינה.
דוגמאות:

· במקרה מסוים היה אצל אחת המבוטחים פרקינסון רדום. הוא נפגע במקום העבודה פגיעת ראש שעוררה אצלו את המחלה. חברת הביטוח סירבה לשלם בטענה שידע על כך שהמחלה מקוננת בגופו. ביהמ"ש דחה טענה זו של חברת הביטוח בטענה כי זוהי התנהגות לא מצפונית שלא תואמת את הציפיות הסבירות של המבוטח.

· היה אדם שנפגע בתאונת דרכים. השופטים בתום 100 ימים שניסו להציל את הרגל שלו היו צריכים לכרות אותה. בביטוח הופיע כי עד 90 יום יחול מיום התאונה יחול הכיסוי הביטוחי כדי לשמור על הקשר הסיבתי. ביהמ"ש הלך לקראתו של המבוטח גם בניגוד למה שכתוב בלשון הפוליסה שוב בגלל שמדובר בהתנהגות של מצפונית שלא תואמת את ציפיותיו הסבירות של המבוטח
יש להדגיש כי ביהמ"ש יחיל כלל זה רק אם מדובר בגדר הציפיות הסבירות של המבוטח.
פס"ד בית הכנסת ברמת חן נ' סהר חברה לביטוח

בפס"ד זה ועד בית הכנסת ערך ביטוח לבית הכנסת כולל ספרי התורה. הגבאי גילה שפרצו את ארון הקודש וגנבו ספרי תורה. לפי הגדרת פריצה בחוזה הביטוח צריכים להישאר סימנים תוך כדי שימוש בכוח ואלימות. חברת הביטוח אמרה שהחלון הפתוח שהיה לא עונה על פריצה לפי חוזה הביטוח. בית המשפט אמר כי יוענקו להם התגמולים משום שזה לא עונה על הציפיות הסבירות שלהם. מדובר בארגון וולונטארי שמטרתו היא שמירה על בית הכנסת. סימני הבוץ שהיו על הקיר הם הסימנים שעונים על ההגדרה כי אכן מדובר בפריצה. 

שני שופטים התייחסו לציפיות הסבירות של המבוטח וניתן להבין מהם כי הכלל של הציפיות הסבירות של המבוטח חל בישראל.

ביטוח כפל
זהו נושא המוסדר בחוק חוזה הביטוח בסעיף 59 לחוק חוזה הביטוח: מדובר במצב שבו יותר ממבטח אחגד מכסה את אותו סיכון לתקופות חופפות ביותר מחוזה ביטוח אחד. זה יכול להיות אחד משניים:

1. מבטח נכס שלי בחב' ביטוח א' וגם בחב' ביטוח ב'

2. מבטח נכס שלי בחברת ביטוח א' ומישהו אחר מבטח אותו בחברת ביטוח ב'
אפשר שיהיה יותר ממבטח אחד באותו חוזה ביטוח ולא מדובר במקרה כזה בביטוח כפל אלא בביטוח משותף. בביטוח משותף המבטחים יודעים מראש שהם מבטחים את אותו סיכון וכל אחד מהם נוטל את החלק היחסי בביטוח אותו סיכון.

כשמבטח אחד לא יודע על קיומו של המבטח האחר זהו ביטוח כפל.

לפי החוק, כאשר נודע למבוטח על ביטוח הכפל הוא צריך להודיע למבטחים על המבטח השני.

בהנחה שביטוח הכפל יוצר ביטוח יתר (כשסכום הביטוח גבוה יותר מסכום הרכוש) יש מספר אפשרויות:

1. אפשר לבקש הפחתה של סכום הביטוח אצל מבטח אחד ולהביא את הביטוח עד לגובה שווי הרכוש. 

2. אפשר לבטל פוליסה אחת ולהשאיר רק את השנייה בתוקף. 
3. אפשר להשאיר את שני החוזים כפי שהם ולהשאיר את המצב כמו שהוא
היחסים שבין המבטחים לבין המבוטח:

כשקורה מקרה הביטוח המבטחים חייבים כלפי המבוטח ביחד ולחוד. המבוטח יכול לקבוע מאיזה מבטח הוא רוצה להיפרע. המבטחים אחראים בינם לבין עצמם רק לגבי הסכום החופף. 

המצב המקובל בביטוח כפל הוא או שסכומי הביטוח משקפים יחד את שווי הרכוש או שיוצרים מצב של ביטוח יתר. 

אם כל אחד מהמבטחים מבטח 50% מהנזק והנזק הוא 20, הוא יוכל לבחור ממי להיפרע. אם הנזק הוא 70, הוא יוכל להיפרע ב-50 מאחד המבטחים וב-20 מהמבטח השני. 

החפיפה בין שני הביטוחים אינה חייבת להיות מלאה ומספיקה חפיפה נקודתית:

החפיפה יכולה להיות חפיפה בזמן או חפיפה במקרי ביטוח (למשל שבחברה אחת ישנו ביטוח מנזקי אש ומים ובחברה אחר ביטוח מנזקי אש ורעידות אדמה).

כשמדובר בביטוחי חיים או בביטוח תאונות אישיות אז אין עיקרון של ביטוח כפל – ניתן לבטח בכמה חברות ביטוח שרוצים ואפשר לגבות את סכומי הביטוח מכולם גם יחד.

מדוע שאדם יעשה ביטוח כפל?

יכול להיות שאדם לוקח הלוואה מהבנק לצורך רכישת בית והבנק דורש ממנו לעשות ביטוח. לפעמים הוא חותם על מיליון טפסים ולא ידע בכלל שיש לו ביטוח. הוא חושב שאין לו ביטוח ופונה לחברת ביטוח כדי לבטח את הבית.

כשמדברים על ביטוח כפל אותו סיכון מכוסה על ידי שני מבטחים שונים!

ביטוח בהקשר לחבויות אישיות

אם ישנו מפעל שמבטח את עצמו בביטוח אחריות מעבידים (כתוצאה מהפרת חובת זהירות מצידו).  

מערכת היחסים שבין המבטחים לבין עצמם

חוק חוזה הביטוח מסדיר זאת באופן דיספוזיטיבי. במסגרת יחסים אלה לפי החוק, האחריות שלהם היא פונקציה של סכום הביטוח. כל אחד אחראי אל מול האחר לפי היחס שבין סכומי הביטוח שלהם.

המבטח האחד תובע מהמבטח השני את הכסף בתביעת השתתפות. ישנן כל מיני תפיסות לגבי קביעת היחס של התשלומים.
אם אני משכיר דירה ומבטח את הדירה. השוכר גם כן מבטח את הדירה. אם הדירה עלתה באש כל אחד מהצדדים יכול לתבוע מהמבטח שלו. אם השוכר תובע הוא חייב להחזיק את הכסף שקיבל מחברת הביטוח בנאמנות עבור המשכיר, שהוא המבוטח שניזוק. אם המשכיר תובע, כמובן שהוא זכאי לכסף לעצמו.

יש אפשרות שבפוליסה אחת יהיה כתוב שאם יש פוליסה נוספת שמכסה את אותו סיכון אז השנייה בטלה. אך בישראל אי אפשר לעשות זאת משום שישנה הוראה קוגנטית בחוק לפיה המבטחים חייבים ביחד ולחוד כלפי המבוטח.

טענות הגנה שיש למבטח כלפי המבוטח שלו, יוכל להעלותן גם כלפי המבטח האחר. 

התיישנות

תביעת מבוטח כאמור כנגד מבטח, מתיישנת בתום 3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח. אם למבוטח יש כפל ביטוח והוא תבע את המבטח שלו בתוך התקופה וקיבל את המגיע לו. אותו מבטח תובע את המבטח האחר לאחר שחלפו יותר מ3 שנים לאחר קרות מקרה הביטוח. האם המבטח האחר יכול להתגונן בטענה שעברה תקופת ההתיישנות? ביהמ"ש קבע כי תביעת השתתפות בין מבטחים היא תביעה שמקורה בדיני היושר מכוח דיני ע"ע, ותקופת ההתיישנות של 3 שנים אינה חלה והתקופה הרלוונטית היא 7 שנים כמו בהליך אזרחי רגיל. 

לקרוא: תחלוף – פס"ד נרות ירושלים נ' מנורה

                            פס"ד נעמט נ' מנורה
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השיעור לא סוכם. אנא פנו אל מחברת אחרת.
פוליסה





חובת גילוי





מיהו מוטב





מעמד המוטב





אימוץ החוזה





המוטבים





זכויות המבוטח והמוטב








� השיעור סוכם ע"י משה וילינגר. הגהה בוצעה על ידי.


� 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. 





