דיני ביטוח
שיעור מספר 1 –

מהו ביטוח – כלי פיננסי לפיזור סיכונים. כשאנחנו מדברים על כלי פיננסי הכוונה היא שמדובר במשחקים כספיים – אנחנו משלמים פרמיה תמורת העברת הסיכון לחברת הביטוח, אנחנו " מוכרים " לה את הסיכון. אם מתרחש האירוע שכנגדו עשינו את הביטוח, היא נותנת לנו את הסכום חזרה. הסיכון שלנו הוא בעצם חוסר הודאות, ולכן אנחנו בעצם מוכנים " לקנות את הודאות ". יש 2 חוקים בתחום:
1. חוק חוזה הביטוח – מסדיר את היחסים שבין המבטח למבוטח. במהותו חוק צרכני שבא להגן על המבוטח הקטן מול המבטח הגדול, ולמנוע מצבים של ניצול.

2. חוק הפיקוח על שירותיים פיננסיים ( ביטוח ) – החוק אומר שמי שרוצה לעסוק בביטוח צריך לקבל רישיון מהמפקח על הביטוח. יש הגדרה שאומרת שמי שעיקר עיסוקו הוא מתן שירות נלווה למצרך שהוא מוכר, הוא לא צריך רישיון. דהיינו, אם אני קונה מזגן, ואני קונה ביטוח מזגנים, הביטוח הוא נגד קלקול של המזגן ובמקרה של קלקול יבוא טכנאי ויתקן. הביטוח שלנו הוא פיננסי, שמשלם כסף במקרה של בעייתיות, רעיון של כסף מול כסף.
הסיכון הוא בעצם הסיכון הכלכלי שנובע מהתרחשות מקרה הביטוח. כשהסיכון מתממש מתרחש מקרה הביטוח, שלו יש השלכות כלכליות – אני מקבל כסף בעדו. בביטוח חיים הסיכון הוא מוות. כשאדם נפטר (ל"ע ) תלוייו מקבלים בעד זה כסף. אותו דבר גם בנוגע לביטוח תאונות או ביטוח רגיל של רכב.

מה שחברת הביטוח משלמת לנו זה למעשה " תגמולי ביטוח ", חברת הביטוח לא משלמת לנו פיצויים. פיצויים הם למעשה תרופה כנגד פגיעה בזכות שמשולם ע"י הצד הפוגע כדיי לתקן את המצב שנוצר. לעומת זאת, כשחברת הביטוח משלמת לי, היא משלמת לי מכוח ההתחייבות שלה לכסות לי נזק מסוים שהיקפו כלול בפוליסה. חברת הביטוח תשלם לי פיצויים אם היא לא תשלם לי את התגמולים במועד או שתשלם לי רק חלק מהתגמולים.

נבחין בין 2 סוגי ביטוח –

1. פרטי – מי שרוצה עושה ומי שלא רוצה לא עושה. כמו ביטוח מקיף של רכב. במסגרת ביטוח פרטי יש אדם שאוהב סיכון ( והוא לא עושה ביטוח ) – הוא מחליט שהוא מעדיף לקחת על עצמו את הסיכון או שפשוט יכול לשאת בעלויות של התממשות הנזק. שונא הסיכון – האדם שמשלם ביטוח.  יש לציין שככל שאדם מוריד את מחיר ההשתתפות העצמית הוא יותר שונא סיכון, ולהפך.
2. ציבורי – מדובר בביטוח חובה שחייבים לעשותו. לדג' – ביטוח לאומי ,ביטוח חובה לרכב או ביטוח בריאות ממלכתי.
ביטוח לאומי – חוק לביטוח לאומי מסדיר את העניין. מטרתו היא סוציאלית, והיא להגן על הפרט במצבי פגיעה. כלומר, כאשר הפרט הוא מוגבל בתפקודו או בכושר השתכרותו – המדינה רוצה להגן עליו ולספק לו תנאי מחייה מינימאליים. המדינה עושה זאת בצורה של ביטוח, ולכן כולנו מחויבים לשלם דמי ביטוח מידי חודש, תמורתם אנחנו זוכים לשורה של כיסויים;

· תאונות עבודה -  מי שנפגע בתאונת עבודה, ולא משנה אם הוא נפגע כתוצאה מרשלנותו שלו, צד ג' או כוח עליון – אם הפגיעה היא בזמן העבודה ועקב העבודה, כולל פגיעה בזמן ההגעה והחזרה מהעבודה – הוא זכאי לפיצוי. יש צורך בקש"ס טמפורלי ( בזמן העבודה ) וקאזואלי ( בעקבות העבודה ). נחלק את הנפגעים ל – 3:
1. בעלי נכות זמנית

2. נכות צמיתה עד 19% - במקרה שכזה מקבלים זכות חד פעמית לקבל תשלום
3. מי שנכותו 20% ומעלה מקבל קצבת נכות.
בחוק הביטוח הלאומי יש לנו תקנות שמפרטות את הנכויות כתוצאה מפגיעה בעבודה. יש פירוט של כל פגיעה אפשרית.בחוק הביטוח הלאומי יש תקנות וערכים לפיהם מחשבים את הנכות התפקודית של אדם, ואשר בעדה הוא מקבל כסף. התגמולים שאנחנו מקבלים בעקבות הפגיעה בעבודה הם פונקציה של כושר ההשתכרות שלו, עד לתקרה של 3 פעמים השכר הממוצע במשק – 75% ממנו.  המוסד לביטוח לאומי עובד בצורה של אקטוארים – מתייחסים לכושר ההשתכרות עד גיל 67 , ורואים כמה נשאר לו לקבל משכורת, ומשלמים לו בצורה של היוון, באופן חד פעמי. אם הנכות היא מעל 20% אז הנפגע בתאונת העבודה מקבל קצבה. ביטוח לאומי עוזר גם לנפגע להשתקם, עוזר בהסבת מקצוע וכו'. תפיסת האחריות של המוסד לביטוח הלאומי היא אבסולוטית – עצם התאונה מקימה את החבות של הביטוח הלאומי. התשלומים שמשולמים הם תשלומים רק בנוגע לנזק כלכלי טהור, אין תשלום עבור כאב וסבל. מה נמצא בתחום אחריותו של המוסד לביטוח לאומי?
· קצבת שאירים – התלויים של הנפטר המבוטח. הם מקבלים את הקצבה שמגיע להם בזכות הנפטר. האלמנה תקבל עד גיל 67, הילדים יקבלו עד שיהפכו לבגירים. הדגש הוא שהם מקבלים את הכספים בעקבות הנפטר.
· קצבת זקנה – גברים בגיל 67 מתחילים לקבל מביטוח לאומי קצבת זקנה, שכן נק' המוצא היא שבגיל שכזה הם כבר לא יכולים לעבוד, או כבר לא רצויים במערכת התעסוקתית. קצבת הזקנה מטרתה להבטיח קיום בסיסי מינימאלי. אם יש זוג שהגיע לגיל הזכאות לקצבה, לא מקבלים כפול, אלא לדג' 1.5, סכום שמאפשר ניהול משק בית. מדובר בסכומים נמוכים יחסית. כשאנחנו מתכננים את העתיד שלנו, אנחנו צריכים לקחת בחשבון את קצבת הזקנה מהביטוח הלאומי. אם אנחנו זכאים לקצבה בין נכות בעבודה והגענו לגיל 67 ( גבר ), נקבל את הקצבה הגבוהה מבין השתיים.
יש לציין שהפרמיה שמשולמת היא דיפרנציאלית - תלוית המשכורת שאני מקבל. מי שמשתכר יותר בחודש גם משלם פרמייה גבוהה יותר. אולם יש לציין שיש לכך תקרה מסוימת. אבל, בנוגע לקצבת זקנה – גם אדם שמקבל 60 אלף בחודש וגם אדם שמקבל 30 אלף בחודש - שניהם מקבלים את אותה קצבת זקנה.
· קצבת לידה ( מענק לידה + חופשת לידה ) – כל יולדת מקבלת מענק לידה, והיא זכאית לצאת לחופשת לידה. האריכו את חופשת הלידה כעת ל – 14 שבועות.  הקצבה שמשולמת היא פונקציה של השכר, והיא מגיעה לתקרה של עד 3 פעמים השכר הממוצע במשק, 75% ( אם אני משתכר 15 אלף ₪, זה עדיין בתוך התחום של 3 פעמים השכר הממוצע במשק, 15 אלף ₪ זה פחות משלוש פעמים השכר הממוצע במשק, לכן אני מקבל עד ל -  75% משלוש פעמים השכר הממוצע ).
· מזונות – אם האב לא משלם מזונות לילדיו, והאם החד הורית מוכיחה למוסד לביטוח לאומי שהיא במצב כלכלי בו היא לא יכולה להתקיים לבדה, המוסד לביטוח לאומי משלם במקום האבא, ויש לו זכות חזרה כלפי האבא.
· אבטלה – אם אני שילמתי מידי חודש דמי ביטוח, אם אני מובטל אני זכאי לקבל דמי אבטלה. אולם, לשם כך יש להוכיח דמי הכשרה – אני צריכה להוכיח ששילמתי דמי ביטוח במשך תקופה מסוימת ( שנה ). דמי אבטלה מוגבלים בזמן, אם חלפה חצי שנה מיום שאיבדתי את הכנסתי, ולא מצאתי עבודה, יש את הרעיון של אבטחת הכנסה ( ראוי לציין שדמי אבטלה משולמים רק לשכירים ).
· אבטחת הכנסה
· נכות כללית- קצבה מאוד נמוכה, אפילו משכר ממוצע של עובד מדינה. קיומה של הנכות היא אך ורק שאלה של קיומה של הנכות ולא סיבת הנכות. נכים המונעים ע"י כיסא גלגלים זכאים גם לקצבת ניידות, וגם לקצבת נכות נפשית ( במידה וזו קיימת ). נאמר שנכנסתי לניתוח, ובעקבות רשלנותו נותרתי נכה, מהוונים את הסכום שמגיע לי מהביטוח הלאומי, ומורידים אותו מסכום הפיצוי של ביה"ח.  לביטוח לאומי יש את הזכות לתבוע את ביה"ח או את הממשלה ( אם מדובר בב"ח ממלכתי ).
· קבורה – קצבה המגיעה לכל אדם בעבור רכישת מצבה
· סיעוד -  ישנם אנשים מבוגרים שאינם מסוגלים לתפקד בכוחות עצמם, ולכן ביטוח לאומי מאפשר להם לקבל כסף עבור שירותי סיעוד. ישנם קריטריונים בנוגע לזכאות קבלת הסכום. פעם הביטוח הלאומי היה שולח רק אנשים מטעמו ( כיום זה לא כך ) היום ניתן לקבל סיוע אנושי שלאו דווקא דרך הביטוח הלאומי או כסף על מנת שהם ירכשו בעצמם את השירות.
· מילואים – המוסד לביטוח לאומי משלם לנו את שכרנו בעת המילואים. אפשרות אחת היא שהמוסד לביטוח לאומי משלם לנו כסף ישירות בזמן שהמילואימניק הולך למילואים. הוא נותן לנו את שכרנו המלא ( עד לתקרה של 75% משלוש פעמים השכר הממוצע במשק ). אפילו אם המעסיק שלי מתנדב לשלם לי משכורת מלאה, הוא יקבל החזר מהמוסד לביטוח לאומי. מילואמיניק מקבל את הקצבה בין אם הוא עצמאי ובין אם שכיר.
· פשיטת רגל מעביד – המוסד לביטוח לאומי משלם במקום המעביד פיצויי פיטורין לעובדים, ובכך הופך להיות נושה של המעביד בגובה הפיצויים שהוא שילם.
· פעולות איבה – מי שנפגע בפעולת איבה זכאי לקבל קצבה המקבילה לזו שמשולמת בעקבות תאונת עבודה. יש לציין שאם יש מצב בו יש 2 אנשים בעלי אותה רמת נכות, אבל הם " זוכים " לקצבה בסכום שונה, בגלל שאחד נפגע פעולת איבה והשני תאונת עבודה. מדובר בנזקי גוף בלבד. אולם, יש גם נזקי רכוש. פעם היה מס מיוחד שהוא מס רכוש, ששילמנו ע"מ לכסות את הנזקים בעקבות פעולות האיבה ( ולכן זה לא כ"כ ביטוח ). אבל כיום יש מחלקה באגף מס הכנסה, והיא משלמת לנפגעי רכוש פרטי או עסקי בעקבות פעולות איבה ( יש לכך קריטריונים). בעקבות חוק מסוים, ניתן לקנות ביטוח במדינה כנגד פעולות מלחמה. הביטוח הנ"ל מכסה את גובה הנזק בפועל ולא עד תקרה מסוימת. התחום הנוסף שיש בו כיסוי הוא התחום הימי – ניתן לבטח אפילו מטענים כנגד פעילות מלחמתית. אבל קיים סייג לכך -  חברת הביטוח יכולה לבטל לי את הביטוח עד 24 שעות לפני תחילת הפעולה. אם האוניה שלי כבר יצאה לדרך –הביטול לא תקף.
בחוקים הסוציאליים שלנו אין לנו הגנה על נפגעי עבירות פליליות. באנגליה, אם מישהו נפגע באופן הנ"ל הוא מקבל על כך פיצוי.

שיעור מספר 2 –

נמשיך לדבר על ביטוחים ציבוריים.
ביטוח בריאות ממלכתי ( נכנס לתוקף בתחילת שנת 95' ):
נשלב את הרקע לחקיקתו של החוק – עד סוף השמונים לא היה לנו ביטוח בריאות חובה. מי שרצה ביטוח עצמו ביטוח בריאות ומי שלא רצה לא ביטוח. מי שרצה לעשות כן יכול היה לעשות זאת באמצעות 2 דרכים:

1. ספק שירותי בריאות – היו לנו כמה ספקים גדולים – קופת חולים של ההסתדרות הכללית, קופת חולים מכבי וכו'. לא מדובר בביטוח במתכונת הפיננסית. היו בכך כמה בעיות:
א.הבעיה הייתה שמכיוון שמדובר בביטוח שהוא לא חובה, לא כולם ביטחו עצמם ( בייחוד אלו שלא יכלו לממן זאת ) ולכן אנשים יכלו ליפול כנטל על החברה.

ב.ספרי שירותי הבריאות יכלו לבחור את מי הן רוצות לבטח ( מדובר בעסק פרטי ).

ג. קופ"ח כללית ביטחה כ – 70% מהאוכלוסייה, אך היה נכנסה לגירעונות גדולים. היא הייתה חלק בארגון העובדים של ההסתדרות הכללית , וכדיי להיות חבר בקופ"ח כללית היה צורך להיות חבר בארגון ולשלם מס לארגון שחלק ממנו היה מופרש לטובת כיסוי ביטוחי ( כלומר –  הן נכנסו לגירעונות ומשרד האוצר היה צריך לכסות את התשלומים, וזה בעצם יוצא מכיס האזרח ). במקביל, מונתה ועדת חקירה ממלכתית, בראשה השופטת נתניהו, והגיעה למסקנה שהדרך הקיימת היא לא הנכונה וצריך לשנותה, לכן החליטו לעבור לביטוח בריאות ממלכתי ( המדינה מספקת את שירותי הבריאות ). החוק שהתקבל בעקבות ההתפתחות בשטח קבע שאותם ספקי שירותי בריאות שפעלו כמבטחים יעבדו כספקי בריאות מטעם המדינה ( בגלל שקופות החולים היו גדולות וחזקות ). חוק ביטוח בריאות ממלכתי קבע 2 דברים בסיסיים:
* נקבע את סל שירותי הבריאות שהאזרח זקוק לו. קבעו שמה שנתנה קופ"ח כללית יהיה הבסיס.

* כל ספק שירותי בריאות חייב לקבל כל אחד שפונה אליו ללא שום סוג של אפליה. כל ספק יהיה ספק מכוח החוק, והוא יהיה חייב לספק כבסיס את סל שירותי הבריאות שהמדינה קבעה.

* זכותנו לעבור מספק לספק פעם בשנה. לכל ספק יש פעמיים מועדי החלפה. למה שאדם ירצה להחליף? החוק מאפשר תחרות בין הספקים.

* ניתקו אותנו מהספק מבחינת התשלום – אדם משלם רק מס בריאות, לא משלם לספק כלום. בעצם לקחו מס ו " צבעו " אותו בתור מס בריאות. בעצם מדובר במס רגיל. מאחר והמוסד לביטוח לאומי נחשב לגוף גבייה יעיל, הוא זה שנבחר ע"מ לגבות את המס הזה. המס נעצר ב – 4 פעמים השכר הממוצע במשק.

המוסד לביטוח הלאומי גובה את הכסף, מעביר אותו למשרד האוצר/משרד הבריאות, והם מעבירים לספקי שירותי הבריאות את הכסף. איך הספקים מקבלים את הכסף? לפי 2 פונקציות :

1. מספר המבוטחים שלהם.

2. מצבם הרפואי של המבוטחים. יש נוסחה מיוחדת לחישוב התמורה שמשולמת בגין מבוטחים שמצבם חמור מן הממוצע – " נוסחת הקפיטציה ".
פלח המבוטחים בחברה  - 55% שירותי בריאות כללית, 25% מכבי שירותי בריאות , 10% מאוחדת, 10% לאומית ). לדג' שירותי בריאות כללית מבטחת לרוב זקנים, ולכן ההוצאות מן הסתם יהיו גבוהות יותר.

כל הגופים הללו הם מלכ"רים – כל רווח שיש להם חייב להיכנס לפעילות הגוף, אין לחלק דיבידנדים לאף אחד.

בסל הבריאות אין תרופות מאריכות חיים. מה ההבדל בין תרופה מאריכת חיים לבין תרופה שמצילה חיים?

תרופה מצילת חיים מרפאה אותנו, ותרופה מאריכת חיים מעניקה לנו עוד זמן לחיות, אבל לא תרפה אותנו. יש לציין שתרופות מאריכות חיים הן מאוד יקרות, ואם נכניס אותן לסל הן עלולות לבוא על חשבון אלו שמצילות חיים, ולכן הדבר בעייתי. קושי נוסף הוא בעדכון הסל. הייתה הצעת חוק לפיה כל שנה נוסיף 2% על הסל הבסיסי.

מס הבריאות שאנחנו משלמים מכסה בערך 50 % מעלות שירותי הבריאות. 40% מנוהלים ישירות ע"י התקציב השוטף של המדינה. 10% ממומנים ע"י ההשתתפות העצמית שלנו.

לדג' -  יש מחלה של פריחה בעור ( פזוראזיס ) – זו מחלה ללא מרפא. מה שכן, יש למחלה הזו, שהיא פסיכוסומאטית, מספר דרגות. מי שמגיע לדרגה חמורה שלה, יש כל מיני טיפולים שמקלים עליו. חולים במחלה הצליחו בעבר להכניס את התרופה לסל הבריאות.

באו ספקי הבריאות וביקשו מהמדינה הגדלה בתקציב בעקבות כך ( לפי הקריטריון של המחלה בה חולים המבוטחים ).  יש בעייתיות בקטע הזה, משום שהספקים לא כ"כ שקופים, ולעיתים מנסים " לתפוס טרמפ " על מקרים שכאלה ולקבל יותר כסף. בד"כ הספקים גומרים את שנת הביטוח שלהם, אולם, בהפסדים. וכאן יכולה לעלות השאלה כיצד ניתן לייעל את המצב.
הרפואה שמסופקת לנו ע"י החוק מתחלקת ל – 3 רבדים –

1. הרפואה הקהילתית – רופאי משפחה ומרפאות קהילתיות. רוב הדברים האלו מכוסים ע"י סל הבריאות.

2. רפואת המומחים – נמצאים או במרפאות מומחים או במרפאות החוץ של קופות החולים. יש לנו אפשרות לנגישות מלאה למומחים, ולפעמים יש מעבר מרופאים קהילתיים למומחים.
3. רובד האשפוז – חלק גדול מהטיפולים במסגרת האשפוז מכוסים ע"י הסל. יכול להיות מצב שתרופה כלולה בסל, אבל היא כלולה לעניין א' ולא למטרה ב'. יש מכשור חדש שעוד לא כלול בסל הבריאות. הדבר לא פשוט אבל יש ניסיון להתעדכן עד כמה שאפשר במסגרת מגבלות תקציביות.
מה שעושות ספקיות שירותי הבריאות זה למכור לנו שב"נ – שירותי בריאות נוספים. מדובר בביטוחים המשלימים. חוק בריאות ממלכתי מאפשר לכל ספק למכור לנו שירותי בריאות נוספים. אלו גם ניתנים לנו באין או בכסף. למשל  - ניתוחים בחו"ל, כל מיני טיפולי הפריה. 70% מבטחים עצמם במסגרת השב"נ . החוק מחייב את השב"נ להכניס אליו כל מבוטח, עם 2 סייגים:
1. ניתן לקבוע דיפרנציאציה של הפרמיה כפונקציה של הגיל.

2. ניתן לבקש מהם תקופת הכשרה – צריך להיות מבוטח במהלך תקופה מסוימת על מנת שנית יהיה לבטח אותך.
אסור למכור במסגרת השב"נ סיעוד ( ניתן להסדיר את הסיעוד באמצעות ביטוח ). מי שעושה שב"נ לא כולל באופן אוטומטי סיעוד ( כי זה יכול לגרום לנטל כלכלי על הספק ).
( שב"נ הוא הרובד השני הוולונטרי, שירותי הבריאות/ סל הבריאות הם הרובד הראשון ).

הרובד השלישי הוא רובד מסחרי טהור – מי שרוצה עושה מי שלא לא. ניתן לעשות זאת במתכונת אישית. אם נעשה זאת בצורה קולקטיבית כחבר בארגון אונ' בר אילן יכול להיות שאוכל לקבל כיסוי טוב יותר. אך מאחר ומדובר בביטוח מסחרי טהור, חברת הביטוח יכולה להגיד שאותי לדג' היא לא רוצה לבטח. זה נתון לבחירתו של המבוטח והמבטח. מה שמשרד הבריאות משתדל לעשות זה להבהיר לנו מה כלול ברובד השלישי, ולהשתדל לגרום למצב של חפיפה בין הרובד השני לשלישי ( רוב הציבור כבר מבוטח ברובד השני, אין טעם לשלם גם עבור הרובד שלישי שלא מעניק הרבה מעבר לרובד לשני ).

אין בעיה במישור העקרוני שעשיר יקבל שירותים טובים יותר מהעני, אבל אסור שייווצר מצב שהעשיר יקבל יותר על חשבונו של העני.
באנגליה, המדינה מספקת שירותי בריאות לפי מחוזות, אזורי בריאות. מה שטוב באנגליה הוא שאין תיווך באמצע, אין ספק שמקבל  כסף מהמדינה על אספקת התרופות. בארה"ב בעבר היה ביטוח פיננסי טהור, השיטה הזו קרסה, וכעת המתכונת היא שאנשים עושים ביטוח ע"י ספק שירותי בריאות ( הם לא מחויבים לעשות כן ). מי שעובד במקום עבודה מסודר, המעביד משלם לו את הפרמיה. לאלו שלא מסוגלים לקנות ביטוח בריאות יש בי"ח שמספקים להם שירותי בריאות ( כמו לחיילים משוחררים ). הבעיה תמיד היא בנוגע למעמד הביניים – אם יש בעיות אנחנו עלולים להיכנס לצרות גדולות.
הספקים:
# שירותי בריאות כללית

# מכבי

# מאוחדת

# לאומית

2. ביטוח פיננסי רגיל – אדם הולך לחברת ביטוח ומבטח עצמו. שילמתי פרמיה, וחברת הביטוח התחייבה שעל כל הוצאה רפואית חברת הביטוח תשלם לי את הסכום. זהו ביטוח פיננסי טהור.

ביטוח נגד נזקי גוף כתוצאה מתאונות דרכים –
יש דמיון לביטוח בריאות – הוא ביטוח חובה, אך מי שמספק אותו הינן חברות ביטוח פרטיות. כשעברו למשטר של אחריות ללא אשם, היו דיבורים על שהעברת הביטוח למוסד לביטוח לאומי. בכל זאת מדובר בביטוח מסחרי, וכדיי למנוע מצב שחברות ביטוח לא ירצו לבטח אותי – יש את ה " מאגר " – המבטח יכול לבטח עצמו שם תמורת פרמיה גבוהה יותר ( לרוכבי אופנוע למשל ). כשנקבע חוק הפלת"ד נקבע שהפרמיה תהיה אחידה בכל חברות הביטוח, כלומר, התחרות הייתה בשירות ( מי משלמת יותר מהר ). הפרמיה הייתה מבוססת על רעיונות מעוותים כמו גודל האוטו. במקביל לכך שקבעו שהפרמיה תהיה אחידה, קבעו שחברות הביטוח יערכו את הביטוח בצמוד לחברה שנקראת " אבנר "             ( איגוד ביטוח נפגעי רכב ).  כל חברת ביטוח לקחה על עצמה 30% מהסיכון, ואבנר 70% מהסיכון. יוצא מצב שהכלל שילם עבור הפרט. כל מצב שנוצר גירעון אצל חברות הביטוח הכנסת העלתה את הפרמיה ואנחנו נאלצנו לשלם, עד שנוצרה רפורמה – הורידו את חלקה של אבנר עד לביטולו כליל. היום אבנר קיימת רק כגוף שמיישב תביעות מהתקופה שעדיין הכיסויים נעשו על ידו. עיקר הרפורמה היה בביטול רעיון הפרמיה האחידה, תוך קביעת קריטריונים להערכת הסיכון – גיל הנהג, ותק הנהג, הניסיון שלו , גודל האוטו שלו ומצבו הביטוחי ( ממוגן או לא ממוגן ) של האוטו. זה חוסך לנו כציבור הון גדול. כל אחד מאיתנו משלם קצת פחות, אבל סה"כ התוספת למשק גדלה בצורה משמעותית.  החבות של המשתמש ברכב מוסדרת בחוק הפלת"ד, החובה לבטח את הרכב כנגד נזקים שמוסדרים בחוק הפלת"ד מוסדרת בפקודת ביטוח רכב מנועי. הפקודה הנ"ל אומרת שאם אני פונה למבטח ומבקשת ביטוח הוא חייב לבטח אותי, ולא יכול להתנות עשיית ביטוח חובה בביטוח אחר.
פיקוח על נזקי הביטוח –
חוק הפלת"ד קובע שהחבות בגין נזק גוף בתאונת דרכים היא מוחלטת, יכול להיות מצב שאדם ייפגע ולא יפוצה, כמו במקרים של תאונת פגע או ברח, או במצבים שאדם נהג ללא ביטוח. לכן נכנס לחוק  הפלת"ד רעיון החברה הממשלתית " קרנית " שתכסה את אותם הנפגעים שאין מי שיכסה את פגיעתם. פלת"ד מופעלת, אם כן, במקרים ש -

1. תאונת פגע או ברח

2. אין ביטוח לנהג שמעורב בתאונה
3. אין מבטח ( יכול להיות שפשט את הרגל ).
המימון של קרנית הוא באמצעות הפרמיה שאנחנו משלמים לחברת הביטוח שלנו ( 5% ), מעבר לכך – היא יכולה לחזור לנהג הפוגע ולתבוע את הסכום ששילמה.

תעשיית הביטוח מפוקחת ע"י המפקח על הביטוח, שממונה ע"י הממשלה וכפוף לשר האוצר. תפקידיו הם קודם כל להסדיר את פעילות התחום, דבר שנעשה ב – 3 שלבים:

1. שלב בסיסי בו יזם מעוניין להיכנס לשוק ולפעול כמבטח, ואז המפקח על הביטוח מוסמך לקבוע אם לתת לו רישיון או לא.

2. שלב הפעילות השוטפת של המבטח על עסקי אותו מבטח.
3. שלב הפירוק או הכניסה לקשיים פיננסיים.
חוק הביטוח על שירותים פיננסיים ( ביטוח ) מסדיר את הרגולציה בתחום הביטוח. אנחנו נתמקד בעיקר בתחום של הביטוח ( סמכותו רחבה ). החוק אומר שעל מנת לעסוק בביטוח יש לקבל רישיון מהמפקח. בסעיף ההגדרות נקבע מהו עיסוק בביטוח – עיסוק בחוזה ביטוח למעט מתן אחריות למצרך או לשירות הנלווה לעיסוק עקרי אחר של נותן האחריות. אם אני קונה ביטוח מזגנים או מחשבים זה לא ביטוח במהות הפיננסית שלו, ולכן אין צורך ברישיון מהמפקח ( כמו מכבי, מאוחדת , כללית ושירותי בריאות כללית ).
מה עושה המפקח על הביטוח כשיזם פונה אליו כדיי להיות מבטח בישראל? כמה קריטריונים :

1. מבטח בישראל יכול להיות רק חברה בע"מ. במצבים מאוד חריגים יכול להיות הסדר של תאגיד אחר.

2. שמה של החברה חייב להעיד על כך שהיא עוסקת בביטוח ( כמו כלל חברה לביטוח).
3. הון המניות של חברת הביטוח מוגדר ע"י המפקח – יש מינימום מניות ( 70-80 מיליון שקלים ). לא רק שצריך הון נפרע שכזה, ההון הזה חייב להיות מורכב מנכסים מוכרים. דהיינו, לא כל רכוש ששווה כסף יכול להיחשב כהון של חברת הביטוח. יש מגבלות על תכולתו של ההון. במילים אחרות, אם אני מזרימה לתוך החברה מחסנים אדירים של חלקי חילוף לרכב, מבחינתו של המפקח לא מדובר בהון של החברה, כי קשה מאוד לממש את זה. הנכסים המוכרים יכולים להיות מזומנים, אג"ח ממשלתיות, מניות שנסחרות בבורסה ( אחוז מאוד מסוים ), נדל"ן או מיטלטלין. יש חלוקה פנימית של הרכב ההון. מה שחברות הביטוח לרוב עושות זה לרכוש " נדל"ן מיטיב " – וזהו הון שמוכר.
4. בעלי המניות – מי שיש לו 5% ויותר ממניות חברת ביטוח צריך לקבל את האישור של המפקח על חברת ביטוח.
5. יש לו קביעה גם בנוגע למנהלים של חברת הביטוח. הוא יכול לקבוע מי יהיה מנהל או נושא משרה אחר ומי לא.
מומלץ לקרוא – דנג"צ המפקחת על הביטוח נגד ציון. לשיעור הבא – פס"ד אליהו חברה לביטוח נגד נועם אורים.

שיעור מספר 3 –

המפקח על הביטוח הוא מינוי של הממשלה, הוא פונקציונר במשרד האוצר. האדם הנ"ל, יש לו עוד תפקידים באוצר

( פורמאלית הוא ממונה על שוק ההון ). הוא קובע מי יקבל רישיון ומי לא ( התנאים קבועים בחוק ), הוא מפקח על הפעילות השוטפת של חברת הביטוח, ועל " שלבי הגסיסה " של חברת הביטוח. גוף שרוצה להיות ביטוח בישראל צריך להיות חברה בע"מ. בהנחה שענינו על כל התנאים, יש 2 דברים נוספים שחייבים לעמוד בהם:

1. תוכניות הביטוח. כל מבטח חייב להגיש למפקח את תוכניות הביטוח. מדובר למעשה בשילוב של המלל ושל התעריף. במילים אחרות – זו הפוליסה ( לא באמת, נתייחס לכך כאילו מדובר בפוליסה ). יש 2.5 סוגים של תוכניות ביטוח:

1. ביטוח אישי – חיים, רכב, דירות ותאונות אישיות. בתחום הזה חייבים להגיש למפקח את התוכנית לאישור, וכל עוד הוא לא אישר אין להפעיל את התוכנית. הדבר נכון גם לחברה פעילה שרוצה להכניס תוכניות חדשות או לשנות תוכניות קיימות. כל עוד אין אישור אסור לצאת עם תוכנית חדשה.

2. ביטוחיים לא אישיים – ביטוחיים עסקיים – למשל – ביטוח אחריות מקצועית של עו"ד, או ביטוח אחריות מעבידים. גם בהם צריך להגיש את התוכנית לאישור, אבל אם חולף זמן והמפקח לא מאשר – כאילו ניתן האישור, בניגוד לביטוח האישי. מה שמשותף לשתיים הוא שהן בעצם חוזים אחידים. בד"כ חברות הביטוח לא הולכות לביה"ד לחוזים אחידים, ולא מבקשות את האישור. חוזה ביטוח הוא בעצם חוזה מסוג " קח או הנח " , ולכן הרבה חברות ביטוח לא פונות אליהם, כי הן מפחדות שלא יאשרו אותם ( מה שנבדק הוא המלל -  הכיסוי והתעריף ). ההתערבות של המפקח, יש לומר היא לא מידי אינטנסיבית.
3. חוזי ביטוח אינדיבידואליים – תפורים לפי מידתו של המבוטח הספציפי. אין צורך באישור המפקח על חוזים שכאלה. הסיבה היא, שהמבטח לא זקוק לעזרה ולשמירה על האינטרסים מצד המפקח . בהנחה שהמבוטח הוא גוף חזק ועוצמתי, המפקח על הביטוח לא יתערב ( נניח ומדובר במבוטח שהוא בנק ). אסור לסטות מתוכנית שאושרה. כל סטייה היא הפרה של החוק. הוראות הפיקוח הן הוראות עונשיות, מבטח שלא מקיים אותן עובר עבירה פלילית, ולמפקח על הביטוח יש זכות להטיל קנס מנהלי על חברות הביטוח.
2. שלב בדיקת ביטוח המשנה. בודק המפקח הסדרי ביטוח המשנה של המבטח. נסקור את התחום הנ"ל של ביטוח המשנה בקצרה : קיים מבוטח שפונה למבטח. מה שעושה המבטח, הוא העברת הסיכון למבטח משנה. המבטח הוא בעצם " החברה המוסרת ". אין כמעט ביטוח ללא ביטוח משנה. זה סוג של ניהול סיכונים נכון. צריך לעשות הערכה כלכלית נכונה של הסיכון. השוק הנ"ל הוא שוק בינלאומי אדיר, ומבטח המשנה עצמו עושה ביטוח אצל מבטח שילש, שעושה ביטוח אצל מבטח ריבע. בנוגע למבוטח – יש לו קשר רק עם המבטח, רק אליו הוא יכול לבוא בטענות. נגישות המבוטח אל מבטח המשנה היא חסומה לרוב. איזה ביטוחי משנה יש? בגדול יש 2 סוגים:

· ביטוח משנה יחסי – ביטוח לפיו המבטח מעביר למבטח המשנה חלק יחסי מהסיכון, ושניהם משתתפים באופן יחסי מהסיכון. הביטוח המשנה היחסי הכי פרימיטיבי הוא הביטוח המשנה
" הפקולטטיבי  " – בו מעביר המבטח למבטח המשנה פוליסה ספציפית. הוא יכול לבטח את כל             הפוליסה, ויכול לבטח רק חלק ממנה. היחסיות בכיסוי מבטאת למעשה את היחסיות שתבוא מאוחר יותר בתגמולי הביטוח. בד"כ ביטוח משנה פקולטטיבי ייעשה לסיכונים אינדיבידואליים מאוד גדולים. יש בתחום ביטוח המשנה, עיקרון מאוד גדול שנקרא : "follow the furtunes  " , לפיו מבטח המשנה לוקח על עצמו את הגורל שחל על המבוטח. מה שקובע המבטח מחייב את מבטח המשנה. תחום נוסף במסגרת הנ"ל הוא ביטוח בו יש העברת סיכון של תחום שלם. לדג' – יש לנו חברת ביטוח שמבטחת דירות בישראל, אז היא יכולה לעשות ביטוח משנה לסך הדירות שהיא מבטחת בישראל. זה חוזר להיות יחסי מפני שהחלק היחסי של הסיכון מועבר. נקודה מאוד חשובה בביטוח הזה היא שהמבטח חייב להעביר את כל הסיכונים למבטח המשנה – גם רעים וגם טובים, ומבטח המשנה חייב לקבל את כולם. נניח שהמבטח שלנו מבטח 50 אלף דירות, מתוכן יש 5000 דירות ששם לא עתיד לקרות דבר. מבטח שיעביר סיכון כזה למבטח המשנה מפסיד כסף ( במקום לשמור לעצמו את כל הפרמיה הוא מתחלק עם מבטח המשנה בפרמיה שהוא גבה ).
· ביטוח משנה לא יחסי –  מדובר בביטוח שבו מבטח מעביר למבטח המשני סיכונים, בעיקר סיכונים פיננסיים ופחות סיכונים פיזיים, ולכן זה לא יחסי, משום שלעיתים מתמחרים אפילו סיכון פיננסי בכסף. המבטח, ככל שהוא מוכר יותר ביטוחים, הוא משלשל לכיסו סכום גדול יותר. ככל שהמבטח ממשיך לבטח, הוא חושף עצמו לרובד פיננסי נוסף. מה הכוונה? שווי הנכסים המבוטחים בידו גדול יותר. בא המבטח למבטח המשנה ומציג בפניו את מפת הנכסים המבוטחים שבידו. מסטטיסטיקות התביעות, מתברר שהמבטח הנ"ל משלם מידי שנה 87 מיליון דולר בגין תביעות ביטוחיות. זהו בעצם הסכום שיעלה למבטח המשנה. לשניהם בעצם מובן שהסיכון ברובד הראשון מיותר, ועדיף להתחיל מהרובד השני. הביטוח לא יחסי, כי הסכום שמשלם מבטח המשנה למבטח הראשי לא תלוי בפרמיה שמשלם המבוטח.  במילים אחרות : נניח שמדובר במגדל חברה לביטוח. היא מבטחת דירות, רכוש, רכבים וכו'. יש כל מיני ענפים בביטוח ( לדג' סיכון של אש, מים, רעידת אדמה וכו').  תמיד מדברים של שנת ביטוח, הסיכון הוא בעצם אותם ביטוחים שנעשו במסגרת שנה זו. לעיתים יש סיכון שהתחיל לפני הראשון בינואר, אבל נמשך לשנה הבאה. מה שמעניין אותנו זה רק מה שבין הראשון בינואר ל 31 לדצמבר. מגדל רוצה למכור כמה שיותר ביטוחים ( יותר פרמיות ) – לאט לאט, היא נחשפת לעוד ועוד רבדים. חברת ביטוח חושפת את עצמה בממוצע לעשרה מיליארד דולר. זה רק בתחום ביטוחי הרכוש.  חברת הביטוח הנ"ל גובה פרמיות, שעימם היא אמורה לשלם את הנזקים למבוטחיה. היא תיאורטית צריכה שיהיה לה רווח ביטוחי , מדובר בעצם בפרמיה שמשולמת פחות התביעות. לא תמיד היא במצב חיובי שכזה. לפעמים היא במאזן שלילי ( יותר תביעות פחות פרמיות ). חברות ביטוח עובדת בנוסף על רווחים שהיא מפיקה מרכוש שיש לה, ולא רק על פרמיות. ולכן יכול להיות שהיא יכולה לגמור את השנה בכל זאת ברווח. מגדל צברה סיכונים בסדר גודל של 10 מיליארד דולר, ואין ספק שהיא לא יכולה לעמוד בתשלום הנ"ל. מה היא עושה? מפזרת את הסיכון בקרב חברות ביטוח המשנה. היא יכולה לחלק את זה, חלק ביטוח משנה יחסי, וחלק ביטוח משנה לא יחסי. יש לציין, שהיא עדיין חשופה לסיכון ( יש לה חלק מסוים בסיכון ). נניח שאפילו את הסכום היחסי הזה היא רוצה לצמצם. איך תעשה זאת? היא מוכרת את החשיפה למבטח משנה? למה מדובר בעניין לא יחסי? אותו מבטח משנה לא שואל עצמו כמה פרמיה גבתה חברת הביטוח הראשונית מהמבוטח עבור העניין, הוא מסתכלת על הסיכון הפיננסי. יש לציין, שהמפקח על הביטוח מתערב בדבר, ומעריך את הרזרבות של מבטח המשנה ( הן לא חייבות להיות כסף מזומן ).  מה שעושה המבטח הוא בעצם לוודא שהוא לא ישלם את כל הביטוחים מכספיו שלו , מדובר ברעיון של פיזור הסיכון. מבטח המשנה לפני התשלום יכול לבדוק את הרכוש המשותף, את סדרי הגודל, את ניסיון התביעות של אותו מבטח, מיהם המבוטחים, מה רמת הסיכון במדינה וכו', ובהתאם לכך הוא מעריך את אחוז התממשות הסיכון. המבטח למעשה בונה לעצמו פאזל שלא נשארים בו חורים. ככל שנעלה ברבדים, התחום שישלם נמוך יותר. הוא לא משלם כל מה שקרה ברבדים לפניו. נניח והוא מתחיל מרובד של 250 אלף ,הוא משלם רק אם מדובר בנזק של 250,001. ככל שהרובד הולך ויורד, הסיכוי להתממשות עולה, והמבטח משלם יותר למבטח המשנה ( לרוב הרבדים הנמוכים לא מתקבלים ע"י מבטח המשנה, ולכן הם רבדים של השתתפות עצמית ).
בביטוח יש אפשרות לבטח את המאזן של חברת הביטוח, מבטח המשנה יכול, לדג', לשלם לה עבור כל הפסד שהוא מעל ל – 10 מיליון דולר. למה שמבטח משנה יעשה כן? זה סוג של הימור מצידו של מבטח משנה. ולכן, מבטח המשנה בודק קריטריונים שונים, ואז מחליט האם לעשות, ואם כן – באיזה מחיר.

נניח ובא יזם, והולך למפקח על הביטוח ומבקש רישיון של מבטח, המפקח בוטח את הסדרי ביטוח המשנה המוצעים של אותו יזם. הוא רוצה לראות איך הוא אותו יזם יכסה את הסיכונים שהוא לוקח. כיצד מתבצעת הבדיקה?

1. התאמתו של ביטוח לסיכון.

2. מיהו מבטח המשנה? לעיתים מדובר בחברות בזק, חברות שעלולות להיעלם בין לילה. צריך לבחור חברת משנה שהיא מבוססת ויציבה, לרוב – חברות שוויצריות או גרמניות שהן יעילות, עם רזרבות עצומות של מיליארדי דולרים. 
הבדיקה של המפקח היא מידי 3 חודשים ( רבעון ), והמפקח עצמו יכול ליזום בדיקות על חשבונן של חברות הביטוח. על פניו, הרגולטור הנ"ל שומר על האינטרסים שלנו. יחד עם זאת, חברות ביטוח יכולות לפשוט את הרגל, משום שהמפקח לא מנהל את החברה, לרוב הוא עולה על הבעיה אחרי שנוצרה. יש פס"ד שנקרא לוי נגד מדינת ישראל – הסיפור היה כדלקמן – אדם נסע במונית בתקופה שמוניות מהשטחים עוד הובילו נוסעים מישראל, בתקופה שלא היה חוק הפלת"ד. המונית הנ"ל שהייתה נהוגה ע"י ערבי מהשטחים התהפכה ונהרג אדם. הנהג היה מבוטח, אך חברת הביטוח פשטה את הרגל, ונהג המונית נעלם. תלוייו של אדון לוי באו למפקח וטענו שהוא התרשל בבדיקתו, הוא חב להם חובת זהירות, ולכן יש לחייבו בעבור הנזק. שמגר לבסוף דחה את התביעה, וחייב את המפקח בעבור הנזק. 

ע"פ חוק הפיקוח, יש חלוקה ל- 24 ענפי ביטוח. כל ענף ביטוח שכזה מחייב רישיון בנפרד. לדג' – ביטוח רכב, ביטוח דירה, ביטוח חיים. גם בביטוחי חיים יש כל מיני ביטוחי חיים. מעין תת ביטוח. סה"כ אפשר לצבור 24 תחומים. חברה יכולה לבחור את היקף פריסתה. למשל - AIG – יש לה רישיון לביטוח חובה, דירות, מכוניות וקצת תאונות אישיות.  קיימות לנו בארץ כיום למעלה מתריסר חברות ביטוח. 
חוץ מחברות הביטוח הישראליות שעובדות בארץ, עובדים בארץ עוד 2 סוגי מבטחים:

1. מבטח זר – חברת ביטוח זרה, שמורשית לעסוק בביטוח במדינת הרישום שלה, והיא מעוניינת לפנות בישראל. היא יכולה ללכת לממונה על הביטוח ולקבל מעמד של מבטח זר של ישראל, ואז היא תהא כפופה לחוק הישראלי בכל המובנים. יש ביקורת על פעילות החברה בארץ כמו על חברת ביקורת מקומית. לא צריך להביא את כל הרזרבות לארץ, רק להצביע על קיומן. אין הרבה חברות ביטוח זרות שעובדות בארץ. הסיבה היא שהן נכוו. חוץ מהמבטח הישראלי והזר, יש עוד מבטח :

2. מבטח  - LLOYD'S הסיפור מתחיל מלפני למעלה מ – 200 שנים, בנוגע לביטוחי אוניות. אוניה עולה המון כסף, וכך גם האנשים שעלייה ומטענה. התחיל הרעיון שהגה בעל אוניה, לפיו בעל האוניה ישלם סכום מסוים לבעלי אוניות אחרות, ומכסה את הסיכון. אם האוניה מגיעה ליעד חבריו הרוויחו כסף. אם לא – הם חייבים לו כסף בעבור היעד. הרעיון התרחב מעבר לעסקי הספנות, והיו התמחויות שונות – ביטוח, מסחר וכו'. ולכן התחילו לבטח גם סיכונים אחרים. אותם אנשים שלקחו על עצמם את הסיכונים פעלו בהתאם לכללים שהם קבעו בעצמם, הם גם קבעו כל שנה ועד שהוא מגן על האינטרסים שלהם.
המיוחד בארגון הזה הוא שהמבטחים הם אנשים פרטיים, לא חברה בע"מ. התקנון של לויידס תקף עד היום, והארגון הבריטי מכיר בארגון, ואין עליו פיקוח חיצוני. רק אדם פרטי יכול להיות חבר בארגון. אם אני רוצה בכך, מפנים אותי לועדת קבלה, שם אני צריכה להוכיח כמה כסף יש לי  ( יש תנאי סף ).  נניח וקיבלו אותי לארגון – אדם יכול להיות במקביל גם בעל עסק אחר, ולפצל פעילותיו. איך מתנהלת העבודה?
אנשים שעובדים שם בד"כ משתמשים בשירותם של אנשי ביטוח מקצועיים, או אנשי ביטוח בעצמם בלויידס, או כאלו שנשכרו לעבוד עבור חברים בלויידס.  ברגע שיש כמה חברים שמתקבצים לקבוצה, היא נקראת – סינדיקט. בלויידס יש כמה סינדיקטים. נדיר שבלויידס עובדים לבד. אדם שרוצה לבטח עצמו פונה לסינדיקט. המנהל מחליט אם לקחת את הסיכון ואם לא. אם כן, הוא מתמחר את הסיכון. בין חברי הסינדיקט יש הסכמה לכמה כל אדם משלם. המיוחד בלויידס – 
1. רעיון הערבות ההדדית – אם אין לי כסף, שאר חברי הלויידס ישלמו את חובותיי ואז יהפכו לנושים שלי.

2. הם עושים חברות ביטוח שחברות ביטוח אחרות לא עושות. בלויידס ניתן לבטח תשלום כופר עבור נחטפים ( נניח ואני הולכת לעבוד בניגריה ).
מי שרוצה לעשות לעצמו ביטוח בלויידס צריך ללכת לסוכן ביטוח מטעמה של לויידס – " מורשה לויידס ".

בהנחה שהסינדיקט מחליט שהוא מוכן לבטח אותי – בונים פוליסה. כאשר קמה המדינה, חתם שר האוצר בשם ממשלת ישראל הסכם עם הועד של לויידס. בהסכם הנ"ל נקבע שממשלת ישראל מעוניינת שחברי לויידס יבטחו סיכונים בישראל. בהסכם הנ"ל בעיקרו נקבע, שאם יש חבר בלויידס שרוצה לעשות עסקים בישראל, הוא צריך להיות מיוצג ע"י סוכן שקיבל הסמכה מלויידס לייצג בישראל חברים של לויידס. ברגע שהסוכן הישראלי יצר את הקשר עם לויידס, וסינדיקט מסוים הסכים שהסוכן הנ"ל יביא לו ביטוחים, המקפח צריך לאשר לו זאת. אם הוא יישאר לו זאת, הוא יכול להתחיל למכור ביטוחים של לויידס בישראל.
משמעות ההסכם שנחתם בין ממשלת ישראל לוועד של לויידס, היא בין השאר שלוייידס מונה כתובת של עו"ד שמקבל הזמנות לבית דין מטעם לויידס בישראל. התחומים שלויידס עוסקת בהם כיום בארץ הם בעיקר 2 :

1. ביטוחי יהלומים – ביטוח מאוד רחב, ויש דרישות רבות מצד המבטח, כדיי למנוע פברוקים. במקרה של תביעה, מבוטח מגיש תביעה כנגד חברי הסינדיקט. כל אחד מהם אחראי אישי. זה הייחוד בלויידס. בחוזה נקבע שביהמ"ש בישראל הוא ביהמ"ש שמוסמך לטפל בתביעה. הרבה פעמים נקבע שהדין שחל הוא הדין האנגלי. שני הדברים לא סותרים אחד את השני. חבר בלויידס נקרא " חתם " ( UNDERWRITER  - אחד חותם מתחת לשני ). 
2. ביטוחי יאכטות. 
אזרח ישראלי או תושב ישראלי שרוצה לבטח את הסיכון יכול לעשות זאת בחברה ישראלית, זרה או בלויידס. אין שום מניעה שתושב ישראלי יבטח את סיכונו בחו"ל. אין שום יתרון בביטוח בחו"ל. הדין שיחול במקרה שכזה, כנראה לא יהיה החוק הישראלי, והחוק הישראלי מגן בצורה מאוד יפה על המבוטח הישראלי, ויש בו הוראות כופות שמכריחות את המבטח לשמור על האינטרסים של המבוטח. היחידים שמבטחים בחו"ל הם המבטחים שלנו שעושים ביטוחי משנה בחו"ל כי אין כמעט ביטוחי משנה בארץ. 
לשיעור הבא – פס"ד חיים נגד לאנסיונאל ( בפרק השני ). 
שיעור מספר 4 – 

תחום הביטוח הוא וולונטרי – מי שרוצה עושה ומי שלא – לא. מדובר בעיקרון הבסיסי של חופש החוזים. אם נחתם החוזה, החוק בא ומגן על האזרח המבוטח הקטן וחסר הניסיון על מול המבטח הגדול, מאחר שיש פחד מניצול לרעה של כוחו של המבטח. המחוקק חוקק את חוק חוזה הביטוח " על מנת לעשות כן. 
חוזה ביטוח נכרת כמו כל חוזה אחר – הצעה, קיבול, ג"ד. אין דרישה של צורה מיוחדת לצורך כריתת חוזה – ניתן לכרות אותו בע"פ, בכתב או בכל דרך אחרת ( חוזה וירטואלי ). כל דרך היא דרך לגיטימית. יחד עם זאת, המבטח יכול לקבוע שכריתת החוזה עימו נעשית אך ורק בדרך מסוימת. החוזה נכרת רק ברגע שיש הסכמה עם עיקרי החוזה - השלמות נעשה אם נצטרך, כמו לגבי על חוזה אחר .

עיקרי חוזה הביטוח – 

1. שמות הצדדים – המבוטח שכורת חוזה ביטוח עם המבטח ( המבטח הוא רק מי שקיבל רישיון לעשות כן ). המבוטח לא חייב לבטח את חייו שלו או את רכושו, הוא יכול לבטח דבר מה של אדם שלישי. 

2. נשוא הביטוח – יכול להיות רכוש, חיים, חבות. ניתן לכרות חוזה ביטוח לגבי כל תחום. אם נחזור לדיני החוזים הבסיסיים, הדבר אפשרי כל עוד נשוא הביטוח חוקי. 
3. תקופת הביטוח – נתייחס לשלושה מצבים:
· בד"כ תקופת הביטוח היא לשנה ( בעיקר בביטוחי רכוש ), אולם ביטוח חיים יותר הוא מטבעו ארוך יותר. 

· תקופת הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה, כל עוד לא נקבע אחרת. 
· מתי מסתיימת תקופת הביטוח? עקרונית, בסוף יומה האחרון של יום הביטוח. הכל פונקציה של מה שנקבע מראש. מה שאנחנו לא מסכימים עליו – החוק יכול להשלים. 
4. סיכון – ניתן לחלק אותו לשניים:
· סכום הביטוח – עד איזה סכום יכול המבטח לבטח את הסיכון שמולו. הסיכון מתבטא בסכום. 

· הסיכון הפיזי – אם נשוא הביטוח הוא חיים, הסיכון הוא מוות, אם מדובר בביטוח חבויות הסיכון הוא נזק שאנחנו גורמים לצדדים שלישיים ( לדג'- ביטוח צד ג' ברכב ), בין אם מדובר בנזק רכוש או בנזק גוף.
5. פרמייה = דמי ביטוח ( המחיר שאנחנו משלמים למבטח על מנת שייקח מאיתנו את הסיכון ) – צריכה להיות הסכמה בנוגע לדמי הביטוח. התשלום הוא לא תנאי לכניסת הביטוח לתוקף, אלא אם כן התנו את תחילת הביטוח בכך ( או אם מדובר בביטוח חובה . זהו המקרה היחיד בו תנאי לכניסת הביטוח לחוק הוא התשלום, זאת לפי פקודת ביטוח רכב מנועי ). מה שצריך להסכים עליו הוא רק התשלום. מלבד למועד התשלום, יש להתייחס גם לאופן התשלום. אם ניקח לדג' את פס"ד אורים ( מדובר בקיבוץ, לו מפעל. אליהו חברה לביטוח הציעה לאורים לבטח את המפעל שלה אצלם, וניסו לשכנע אותם, תוך הבטחת אותם התנאים שניתנים להם ב – כלל. ההבדל היחיד הוא הנחה של 25%. אנשי קיבוץ אליהו אמרו שברגע שמסתיימת תקופת הביטוח בכלל, הם יעברו לאליהו. משכלל שמע על כך, הוא הציע להם 30% אחוז הנחה. אחרי יומיים, המפעל נשרף. אליהו חיפשו איך לא לשלם, תוך ביצוע טעות טקטית – הוא שלח שמאים. ברגע שהוא שלח שמאים, למעשה מדובר בתחילת הודאה. אך למרות זאת הוא סירב לשלם, בטוענה שאין חוזה. איך נדע שנכרת חוזה? כשיש הסכמה על עיקריו. ובמקרה של אליהו הייתה הסכמה על עיקריו, ולכן נקבע שהם ישלמו את הכל . חוזה ביטוח נכרת בדיוק כמו כל חוזה אחר. כמובן שכל מבטח יכול להגיד שניתן להתנות כמה דברים בו. אבל כל עוד אין התניה שכזו או סייגים שכאלו, כורתים חוזה ביטוח בדיוק כמו כל חוזה אחר ). חוק חוזה הביטוח, אומר שמשנכרת חוזה הביטוח, ינפיק המבטח חוזה ביטוח מסמך בכתב המפרט את חיובי וזכויות הצדדים. המסמך חייב להיות חתום בידי המבטח – זוהי למעשה הפוליסה. יש בעצם שני שלבים – 1. שלב כריתת החוזה . 2. שלב הנפקת הפוליסה. 
מה קורה אם מונפק חוזה, ואז יש סתירה בין הפוליסה שמונפקת אחר כך לחוזה? יד החוזה על העליונה. החוזה הוא זה שסוכם בין הצדדים.  השלב הראשוני הוא שלב כריתת חוזה, לאחריו בא שלב הנפקת הפוליסה. בד"כ הפוליסה משלימה את הוראות החוזה.  אם תבוא הפוליסה ותסתור את הוראות החוזה, חד משמעית הוראות החוזה גוברות. ברגע שיש הוראות בפוליסה שלא סוכמו בחוזה, יש לי כמבוטח את היכולת לבקש שיבטלו את ההוראה הזו. הבעיה היא שרוב האנשים לעיתים אפילו לא טורחים לקרוא את הפוליסה, ובכלל יש נטייה להתייחס לפוליסה כאל חוזה אחיד. השלב הבעייתי יותר הוא כאשר יש סתירה בין ההצעה לבין הפוליסה ( מצב בו אין שלב ביניים של החוזה ).
( לפני כן נציין, שב"ד בחוזה ביטוחי, אני המבוטח מציע הצעה, בין אם בע"פ ובין אם בכתב. נאמר שבטופס ההצעה אני אומרת שאני רוצה שסכום הביטוח יהיה 1 מיליון. נניח שבהצעה אני אומר שאני מוכן לשלם פרמייה חודשית של 1500 ₪. בהצעה אני מוסיף עוד פרטים אישיים. המבטח משכלל את כל הנתונים שהוא מקבל, ואז הוא מגיע למסקנה, שאדם שכזה צריך לשלם לו פרמיה בסכום X.  המבטח כתגובה מנפיק לי פוליסה, שם או שהוא קובע את הפרמיה ואת סכום הביטוח, או שהוא גוזר את הפרמיה מסכום הביטוח. השאלה היא כזו:

 האם חברת הביטוח יכולה להגיד שכיוון ויש הצעה נוספת האדם לא מבוטח בכלל? לחילופין, המבטח אומר שהוא הסכים לבטח אותי בסכום מסוים וזאת הוא ישלם. וניתן גם לומר שסכום הביטוח הוא מיליון, ואז המבטח יקזז לי את הפרמיה וישלם לי את השאר. השאלה היא מה עושים במצב של סתירה בין הצעה לבי הפוליסה ( דגש: אין חוזה ).

כאשר לכאורה עצם שליחת הפוליסה מעידה על כך שנחתם חוזה.  מה התשובה? חברת הביטוח לא אמרה לו שאין לו ביטוח, היא רק אמרה שהביטוח שלו כעת יינתן בתנאים אחרים. במצב בו סתירה בין הפוליסה לחוזה, הפוליסה גוברת.  בכדיי לא להשאיר את המבוטח ללא כיסוי, ביהמ"ש מכבד את הוראות הפוליסה ( כפי שבא לידי ביטוי בפס"ד לה נסיונאל ). ביהמ"ש לא יאמר שלא נכרת חוזה משום שיש פה הצעה חדשה לה לא היה קיבול.  נראה בחוזה כחוזה תקף, והוראות הפוליסה יהיו תקפות. כאשר המבוטח מקבל את הפוליסה ולא מגיב, ניתן לראות בשתיקתו כהסכמה. אם הוא לא מגיב, אנחנו יוצאים מנקודת הנחה שיש לו כיסוי ( כל זה נובע מתוך רצון לגונן על המבוטח ).
חובות הצדדים בשלב המו"מ לקראת כריתת חוזה הביטוח –

1. סעיף 12 לחוק החוזים מחייב התנהגות בתו"ל במו"מ לקראת כריתת חוזה. החובה לנהוג בתו"ל כוללת גם את הגילוי של עובדות מהותיות בנוגע לחוזה ( עובדה מהותית: עובדה שמשפיע על החלטתו של המבוטח ). חוק החוזים מדבר על 2 צדדים שווים. אבל בביטוח לא מדובר בשני צדדים שווים, ואז אנחנו חוששים שיהיה פה ניצול לרעה של הידע וניסיון המבוטח. לכן בא המחוקק וקבע חלופה לסעיף 12 ( חשב שהמבטחת עלולה להשתמש בו לרעה ), וקבעה את סעיף 6 לחוק חוזה הביטוח, שמתייחס לחובת הגילוי של המבוטח . על המבוטח לענות שאלות ברורות וכנות על שאלות שהמבטח מציג לו בכתב בעניינים מהותיים. מדובר בהבדל אדיר לעומת סעיף 12 – המבטח יודע טוב מאוד לאיזה מידע הוא זקוק, ולכן יש לענות עליהן כמו שצריך. ( חובת הגילוי של המבטח כלולה עדיין בסעיף 12 לחוק החוזים ). החובה הנ"ל היא בעצם פסיבית. היא באה לידי ביטוי רק במתן תשובות כנות. 
2. סעיף קטן ב' לסעיף 6 מכניס מעין מערבולת לתוך הסיפור – הוא אומר שאם השאלה גורפת אז המבוטח לא חייב לענות עלייה. מהי שאלה גורפת? שאלה שכוללת כמה עניינים בתוכה ( לדג', השאלה : האם את/ה בריא/ה? שאדם נשאל לפני חתימה על חוזה לביטוח בריאות ). מה שהגיע לביהמ"ש את העובדה שאם המבטח שואל שאלות לא ברורות, שהתשובה עליהן כמתבקש תהיה לא ברורה, הדבר יעמוד לרועץ עבור המבטח ולא עבור המבוטח. 
3. סעיף ג לסעיף 6 אומר שהסתרה בכוונת מרמה דינה כדין תשובה שאיננה מלאה וכנה. עולה השאלה – האם ההסתרה מתייחסת רק לשאלה שהמבוטח נשאל, או האם היא מתייחסת גם לגבי עניין שהמבוטח לא נשאל לגביו? השופט וינוגרד, בפס"ד מוריה נגד יששכרוב, אמר שהמחוקק התכוון לכך שההסתרה מתייחסת רק בנוגע לשאלות שהמבוטח נשאל לגביהן. דעתו של וינוגרד לא התקבלה, וההלכה היא כי הסתרה בכוונת מרמה מתייחסת גם לעובדות מהותיות שמבוטח אינו נשאל לגביהן. אך בעייתו של המבטח היא להוכיח כוונת מרמה שכן זוהי סובייקטיבית, לעומת עניין מהותי שהינו דבר אובייקטיבי. אנחנו בוחנים את האלמנט הסובייקטיבי של כוונת הזדון דרך היסוד הנפשי של המבוטח. ההסתרה לא חייבת להיות אקטיבית – ז"א לא חייבת להיות במצב ששאלו אותו והוא מסתיר מידע. יכול להיות שהוא יודע שמידע מסוים רגיש לכן הוא מסלף אותו מלכתחילה. 
לשיעור הבא – לקרוא כמה פסקי דין שנוגעים לחובת הגילוי. 
סכום הביטוח – תקרת חבות המבטח. תגמולי הביטוח – כספים המשולמים ע"י המבטח ( אין מדובר בפיצויים ). 
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. 


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

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

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 והתעסוקתי 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'. ביחס לס' 6(ג) עלינו לשאול האם ההסתרה מתייחסת לשאלה שמבוטח נשאל או גם לגבי שאלה שגם לא נשאל לגביה.
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 ופס"ד ביטון נ' חלמיש.
שיעור מספר 6 – 
זיקת ביטוח

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

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

זיקת ביטוח – ביטוח רכוש

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

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

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

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

הזכרת זיקת ביטוח בחוק:

55(א). בביטוח נכסים חייב המבטח לשפות בעד נזק שנגרם למבוטח או למוטב מחמת שהנכס המבוטח אבד או ניזק.

(ב) הנכס המבוטח יכול שיהיה של המבוטח או של זולתו.

הס' קובע שהביטוח ניתן עבור נזק שנגרם למבוטח או למוטב. לכן ביטוח כלפי נכס שלא גורם לי נזק אינו מזכה אותי בתמלוגי ביטוח. 

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

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

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

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

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

ביטוח חבויות

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

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

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

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

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

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

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

קיים ביטוח לפי ערך מוסכם כאשר מדובר בחפץ סנטימנטלי. 

זיקת ביטוח - ביטוח חיים

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

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

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

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

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

בביטוח חיים קיימים שלושה מצבי ביטוח:

1. מוות. 

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

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

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

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

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

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

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

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

ש: האם 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.

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.

לקרוא:

מקרה הביטוח: פס"ד המגן נ' מדינת הילדים + אשת מהנדסים נ' המגן

שיעור מספר 8 - 
הפרמיה היא חלק מהותי מעסקת הביטוח. מדובר למעשה בדמי הביטוח (  סכום ביטוח היא תקרת תשלומי הביטוח ותגמולי הביטוח הם התשלומים של המבטח למבוטח ). מועד התשלום של דמי התשלום הוא עניין טכני הנתון להסכמת הצדדים. מבוטח שלא שילם דמי ביטוח, הסנקציה היחידה שיש למבטח נגדו היא ביטול החוזה. זוהי סנקציה קוגנטית. כמובן, אם קורה מקרה הביטוח בטרם בוטל החוזה ניתן לקזז את דמי הביטוח מתגמולי הביטוח. הפרוצדורה של הביטול היא פרוצדורה מורכבת שבנויה משני שלבים – 
1. הודעה של 15 יום.

2. הודעה נוספת של 21 יום.

רק בתום 36 הימים חוזה הביטוח מתבטל. הדבר מאפשר למבוטח להשלים את הפרמיה במידה וירצה, או לחילופין לתת לו מספיק זמן למציאת מבטח חלופי. רק הודעה כפולה בכתב המקצה למבוטח 36 יום היא שמאפשרת ביטול החוזה, דבר הנכון לכל סוג של ביטוח. מבטח שלא מבטל את החוזה, 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. פס"ד המגן נגד מצליח – דובר בו בביטוח של חבות מעבידים ( ביטוח בו המעביד מבטח עצמו נגד נזקים שהוא עלול לגרום לעובדיו ). אותו מעביד היה חייב פרמיה לחברת הביטוח, והוא גרם נזק לעובד. העובד הגיש תביעה נ' חברת הביטוח של המזיק ( החוק מאפשר זאת ). מאחר והמזיק המבוטח היה עדיין חייב פרמיה, והחבות של המזיק הוכחה, אמר המבטח שיקזז את חוב הפרמיה של המזיק מהפיצויים שמגיעים לניזוק. ביהמ"ש אסר על הקיזוז הנ"ל. ביהמ"ש אמר שחוב הפרמיה הוא חיצוני לחוזה ולא בתוך החוזה , ולכן הוא לא יכול לבקש מהניזוק את החוב. הניזוק לא נפגע מכך שהמזיק טרם שילם את כל הפרמיה שהוא חייב. 
תשלום הפרמיה הוא לא תנאי לכניסת הביטוח לתוקף, מה שחשוב זה עצם ההתחייבות לשלם את הפרמיה, למעט ההסדר של ביטוח החובה, בה פק' רכב מנועי מבקשת שכל הפרמיה תשולם ע"מ שביטוח החובה ייכנס לתוקף. ביטוח כזה נכנס לתוקף בתאריך המאוחר מבין השניים – התאריך הנקוב בתעודת החובה לעומת התאריך של תשלום הפרמיה.

מקרה הביטוח – מהו המכנה המשותף בכל תחומי הביטוח? התרחשותו של אירוע תאונתי בלתי צפוי והוא לא בשליטת המבוטח. לא המבוטח גרם לאותו מקרה שהוא הבסיס למערכת היחסים בין המבוטח למבטח. הוא בלתי צפוי בהיבטים שונים – אנחנו לא יודעים אם יקרה ומתי יקרה. אבל אנחנו חוששים מפניו ולכן עושים ביטוח נגדו וכנגד התוצאות הכספיות שעלולות להתרחש בעטיו. כל נושא שהוא בלתי צפוי למבוטח ועלול להזיק לו כספית או גופנית ניתן לבטחו. ניתן אפילו לעשות ביטוח נגד חטיפות. " תאונתי " – הרעיון הוא מבחינת המבוטח. פריצה לדג' – הפורץ עצמו ישב ותכנן את השוד, אבל מבחינתי זה דבר שלא מתוכנן. הנק' הנ"ל נכונות בעיקר מבחינת ביטוחי רכוש. ביטוח חיים – יש בחוק רשימה של 3 מצבים שכשהם מתרחשים אנחנו מדברים על מקרה הביטוח –
1. מוות – אנחנו יכולים לבטח את המוות שלנו ( לא עלינו ) או מוות של הזולת.

2. הגיענו לגיל מסוים. למשל גיל 65, התאונה של אדם היא אובדן כושר עבודה או כושר עבודה מופחת. חלק מהכסף שאתה מפקיד בחברת הביטוח מכסה אותך גם אם תמות לפני הגיעך לגיל הנ"ל. זה עדיף מאשר לשים כסף בבנק כל חודש לדג', משום שהפונקציה של ביטוח היא בין היתר משך הזמן שאני משלמת את הפרמיה בדגש נוסף – אם אני אמות לפני הגיעי לגיל המסוים לא אקבל את סכום ההפרש. 
3. אירוע אחר בחיים – יכול להיות אירוע משמח, כאשר הוא לא תאונה ולא מחלה – בר מצווה לנכד.  אני יכולה לסדר את הפוליסה בצורה שאני אקבל אותה בתאריך המסוים הנ"ל. 
ביטוח חבויות – אדם יכול לבטח את חבותו החוקית – בין אם הוא משתמש ברכב מנועי ובין אם הוא עו"ד. חבויות מדבר על אחריות כלפי הציבור. הציבור הוא צד ג'. מאחר שאנחנו צפויים להזיק לצד ג' ולא תמיד יש לנו כסף לשלם לו עבור הנזק שגרמנו לו, ניתן לבטח את החיוב. הדגש הוא שהנזק הוא לא רצוני, ונובע בעיקר מרשלנות. הנזקים שיכולים להיגרם לציבור הם בלתי מוגבלים – 

1. כמחזיקי מבנים וחצרים

2. שימוש ברכב
3. אחריות מקצועית
4. חבות מוצר
5. נושאי משרה
6. חבות כמעביד
לכל תחום ותחום נעשה ביטוח נפרד. גם לתחום השימוש ברכב אנחנו עושים שני ביטוחים נפרדים – אחד לנזקי גוף והאחר לנזקי רכוש. כל סיכון הוא שונה במהותו. נדגים זאת באמצעות דוגמא של רופא שיניים. יש לו קליניקה, ולכן הוא חב חובת זהירות כלפי כל מאן דבעי שאורח אצלו. במקום שישלם בעקבות נזק עתידי הוא יערוך את הביטוח הנ"ל. רופא השיניים קודם כל יעשה את הביטוח השני. הוא נוסע עם האוטו לעבודה ולכל מיני מקומות אחרים, לכן יעשה ביטוח לשימוש ברכב, על 2 פניו. כרופא שיניים – נניח ויקדח בשן הלא נכונה – יש לו אחריות מקצועית. חבות מוצר – מי שרוצה לתבוע בגין הנ"ל יכול לתבוע גם מכוח הפלת"ד. יש לציין שהאחראים לכך הם גם ספקי המוצר. ביטוח נושא משרה – הם רופא השיניים הוא דירקטור בהסתדרות רופאי השיניים בישראל, הם יתפסו אותו בקלקלתו הם יכולים לתבוע את מבטחיו. אם האסיסטנטית שלו נפגעה במהלך הבדיקה לדג' היא יכולה לתבוע אותו מכוח חבותו כמעביד. 
כיצד הביטוח הנ"ל עובד? גם בביטוח חבויות יש סכום ביטוח. סכום הביטוח הוא מקסימום פיצויים שהמבטח ישלם בגין נזק שהמבוטח גרם. אפשר לקבוע סכום ביטוח למקרה, וסכום ביטוח לתקופה. כל נזק שאני גורם – התגמולים שחברת הביטוח תשלם לניזוק לא יעלו על סכום הביטוח לתקופה. אפשר שסכום הביטוח יהיה למקרה ולתקופה, ואז הסכום המלא הוא שימוצה במקרה אחד או שיחולק " בתשלומים " למקרים שונים. 

תקופת הביטוח – כשאני מבטחת רכוש, תקופת הביטוח משמעה שמקרה הביטוח צריך להתרחש בתוך תקופת הביטוח.בביטוח חבויות המצב הבסיסי הוא שהנזק שאני גורם צריך להיגרם בתוך תקופת הביטוח. אם אני מבוטחת בעת קרות הנזק כמזיקה, הוא יכסה אותי גם אם התביעה נגדי תוגש אחרי 3 שנים. זהו ביטוח על בסיס אירוע.קרי- העיקרון הוא שלא חשוב מתי התגלה הנזק או מתי מוגשת התביעה בגין הנזק שהתגלה – המועד הקובע הוא המועד בו התרחש הנזק. המשמעות של שמירת הכסף לתקופה ארוכה היא שהמבטח לא יכול לחלק דיבידנד לעצמו, כי הוא צריך לשמור כסף לתביעות עתידיות פוטנציאליות שעלולות להתרחש כנגדו. צריך לשמור רזרבות של לפחות 7 שנים ( לא משנה מתי אני מגישה את התביעה, לרוב לוקח זמן בביהמ"ש לדון בכלל במקרה ). המקרה הנ"ל נקרא " הזנב הארוך " – חברות הביטוח המציאו פטנט, מעבר לביטוח ע"ס אלמנט הגשת התביעה. מקרה הביטוח הוא הגשת התביעה. אני מבוטחת בשנת 2008 כנגד תביעות שמוגשות נגדי ב – 2008. בסיס האירוע הוא הבסיס הכי צודק, משום שהוא מכסה עניין שהוא מקרי לחלוטין. אין לי שליטה על כלום, והכי צודק לכסות אותי על בסיס השנה בה זה קרה. הבסיס הנ"ל יוצר זנב ארוך מידי ולכן חברות הביטוח החליטו לאפשר תביעה על בסיס הגשת התביעה.
תביעה משמעותה- 
1. תובענה

2. דרישה של הניזוק לפיצוי
3. דיווח של המזיק על הנזק
 כשהביטוח הוא על בסיס הגשת התביעה, מקרה הביטוח הוא תביעה שמוגשת כנגד המבוטח בתקופת הביטוח, תביעה משמעותה 3 האלמנטים. למה אין פה זנב ארוך? ב – 31 לדצמבר המבטח יודע בדיוק אם הוגשו תביעות או לא. גם אם התביעות לא יושבו ניתן להעריך את הנזקים. בתביעה על בסיס אירוע הוא לוט בערפל.
הרעיון הבסיסי הוא שאם אני מבוטח ב- 2008 נגד תביעות שקורות לי ב – 2008, יש משמעות גם לאירועים שהתרחשו בשנים עברו. השנים הקודמות מכוסות רטרואקטיבית. אם ארצה שיקרה כן, אני אבטח את עצמי בשנת 2008, ואז אני " צוברת ותק " – אני מכוסה לגבי תביעות של שנת 2008, ואז אני ממשיכה קדימה ומכוסה גם בשנים שבהן משלמת פרמיה ( לרוב חברת הביטוח לוקחות את זה בחשבון ומציעות למבטח לשלם כבר רטרואקטיבית את התקופה הרצויה ). אם אני הולכת בשנת 2008 ואני רוצה כיסוי על בסיס הגשת התביעה גם ל – 2005 ו – 2006 זה בתנאי שאני לא יודעת על תביעה עתידית שיכולה להתבצע נגדי. אז אין בזה את אלמנט ההפתעה וזה לא תופס. ביטוח של אחריות כלפי ציבור עובד על בסיס האירוע, משום שבד"כ נזקים שכאלה הם נזקים שמתגלים מיד לאחר שמתרחשים, ולכן אני יכולה לדווח על הנזק והמבטח יכול להכין את הרזרבה המתאימה. גם ביטוח של רכב עובד לפי האירוע. לעומת זאת, אחריות מקצועית – רק על בסיס הגשת התביעה. אין ביטוח אחריות מקצועית שהוא לא על בסיס הגשת התביעה ( גם חבות מוצר ונושאי משרה זה על בסיס הגשת התביעה ).

הגדרת תביעה היא תובענה בביהמ"ש וגם דרישה. אם אני כרופאת שיניים מקבלת מכתב מלקוח שרוצה לתבוע אותי, ואני מעבירה את המכתב לחברת הביטוח באותה שנה בה אני מבוטחת אני אכוסה. הפוליסה רלוונטית למועד שבו מכתב הדרישה התקבל ולא מתי הגיש את התביעה בפועל. 

כיצד נקבע 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 מיני רבדים – הכל פונקציה של מידת הנזק שאני יכולה לגרום לאנשים שאני מטפלת בהם. זה גם פונקציה של מספר עורכי הדין שיש לי במשרד או התחום בו אני עוסק. 

כשיש לנו ביטוח שמכסה את החבות שלנו אם הניזוק יודע שלמזיק יש ביטוח הוא יכול לתבוע ישירות את חברת הביטוח ולא צריך בכלל לכלול את המזיק בתביעה. רק בנזקי גוף בשימוש ברכב מנועי חייבים לתבוע גם את הנהג וגם את מבטחו. 
הניזוק, אם כן, תבע רק אותי, את המזיק. אני רץ עם כתב התביעה שלי למבטח. הנ"ל ממנה עו"ד שמגיש כתב הגנה ומתנהל ההליך. יכול להיות שעו"ד של חברת הביטוח כלל לא מזדהה כעו"ד של חברת הביטוח, הוא פשוט מגן על האינטרסים שלי, שזהים לאלו של חברת הביטוח. 

מערכה שנייה- מוגשת התביעה, ובשלב מסוים יש ניסיון להגיע לפשרה. החוק אומר שאסור למבטח להתפשר מבלי לקבל את הסכמת המבוטח. בד"כ המבוטח יסכים לפשרה ולכן לא תהיה לנו בעיה. אבל למה שהמבוטח לא יסכים?

1. נניח מקרה לדג' בו ההשתתפות העצמית שלי גבוה יותר מסכום הנזק.

2. כשהמבוטח רוצה להגן על שמו הטוב. אם ההתנגדות היא התנגדות הגיונית ומבוססת המבטח יכול לזנוח את המבוטח. אם המשחק הנ"ל ממשיך והמבוטח המזיק מגיע להישג והתביעה נגדו נדחית כולם מבסוטים. אם התביעה נדחית השאלה מה הסכום שהתקבל. המבטח חייב לשלם את הפשרה לה הסכים מלכתחילה. החוק לא עונה על כך, ורק אומר שמעבר לסכום הביטוח, המבטח מחויב גם להוצאות משפט סבירות שהוא זקוק להן לצורך ההגנה. נאמר שגרמתי לנזק גוף שלא במסגרת חוק הפלת"ד. הניזוק רוצה לקבל תשלום בעבור כאב וסבל, הפסד השתכרות, ובעבור שכר טרחה של העו"ד שלו. מגיעים 474,000 ₪. אם הוא זוכה – הוא מקבל את כל התשלום. אם אני מבוטחת ב – 200 אלף, חברת הביטוח תשלם את הנ"ל ואני אשלים את ההפרש. הוצאות של חברת הביטוח כמו עו"ד ומומחה שיחווה דעה וכו' – הנתבע חייב לשאת בהוצאות הנ"ל. כדיי שלא יוציא את זה מכיסו, החוק אומר שהוא מכוסה גם בעבור הוצאות משפט סבירות. אין פסיקה שמתייחסת למהו סכום סביר. 
יש בחוק פרק על ביטוחי מחלה ונכות. הביטוח הוא על הנכות שנגרמת או כתוצאה מהמחלה או כתוצאה מהמחלה. יכול להיות שהנכות תתקיים אם מהנכות או מהמחלה. הנכות יכולה להיות זמנית או לצמיתות. הנכות יכולה לגרום או לאובדן כושר עבודה – ואז אני יכולה לקבל סכום חד פעמי. הסכום הזה תלוי בפרמיה שהמבוטח ישלם. ככל שהפרמיה גבוהה יותר הוא יקבל יותר. אם אני מבוטח במיליון ויש לי נכות של 30% אני אקבל 300,000 ₪.
בפקנ"ז עצמה נקבע שאם הניזוק היה מבוטח בביטוח חיים או בביטוח תאונות והוא כתוצאה מהתאונה זוכה בתגמולי הביטוח, לא מקזזים את תגמולי הביטוח מהפיצויים שהוא זכאי להם. 

פס"ד מדינת הילדים - ביטוח נגד הפסדים כספיים או מביטול האירוע כולו או מביטול של כל האירוע. העליון אמר שהאירוע שגרם 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 את זה. לא כל פעם שההכנסות שלי נמוכות מההוצאות אני צריכה לקבל שיפוי מהמבטח. 

לקרוא -
פס"ד מנורה נגד אמנון מגורי, ואת פס"ד לאסיונאל נגד סטארפלסט. 
שיעור מספר 9 – 

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 – לדג' – פס"ד אקסימין . 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 :

1. אדם שגורם בכוונה לקרות מקרה 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. לעיתים אדם גורם בכוונה לקרות מקרה הביטוח שלא ע"מ לזכות בדמי הביטוח – נניח ואני נוהגת, ופתאום קופץ מישהו לכביש. אני בכוונה סוטה ימינה כדיי לא לפגוע בו. במקרה שכזה אהיה זכאית לתשלומי הביטוח. שלילת התגמולים היא פונקציה של הרצון לזכות שלא כדין בתגמולי הביטוח. 

2. מצב של התאבדות – 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. 
3. מצבים שיש 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?

1. הגישה הפרקטית של גולדברג – לפיה כאשר ניתן להפריד את הזוג, ניתן 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 ). 

2. 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 אוזנצוויט נגד רוזנבליט (?) – מקרה של מהנדס בניין שתכנן בניין והתכנון במודע היה תכנון לקוי, מתחת לתקן. מז"א? 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 אם חברת הביטוח ולא קבעתי מתי הביטוח מתחיל – הוא מתחיל עם כריתת החוזה. יש חריג לסוגיה הנ"ל בביטוח חובה – בו יש לנו מועד כריתת חוזה, מועד תחילת הביטוח ומועד תחילת תשלום הפרמיה. נניח לדג' 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, אך לא ביטוח חובה, נכנס לתוקף בלי שום קשר למועד תשלום הפרמיה. מדובר בעניין טכני לחלוטין ולא אומר שהביטוח לא נכנס לתקוף 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 :

1. 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.  

2. 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. 
3. 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. 

פס"ד שלייזינגר -  אדון שלייזינגר ערך ביטוח חיים בפניקס נגד התפרצות וגילוייה של מחלת הסרטן. בתאריך מסוים מסיבות כלכליות החליט שלייזינגר 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 הסרטן כבר קינן 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 שלייזינגר והיינו קובעים שהוא כן מכוסה היינו יכולים לגרום לעיוות נוראי. הודעת הביטול של שלייזניגר הייתה טעות – 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 שלייזינגר יכול היה להיתלות על מנת לקבל את כספי הביטוח. 

לקרוא – פרשנות הפוליסה – 2 פס"ד – שלם נגד צנע, 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 גרשונוב.
שיעור מספר 10 – 

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 את האפשרות 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, לדג', 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 לדג' מבטחת 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. 

יש 2 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 עושים 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. כשגנבנו לו את המכונית הוא הגיש תביעה לסדר 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 ולא בסכום מוסכם. ז"א – 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. סכום מוסכם – למשל – 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 צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל ( אירועים בהם היה מעורב כוח אדם – פריצה, לדג' ) 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 – 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. לדג' – 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 מאזן ההסתברויות. אבל, לשם כך עלינו לעמוד ברמת הוכחה גבוהה יותר בתביעת ביטוח מאשר בכל הליך אזרחי אחר. 

פס"ד חלפון נגד כלל – חלפן תכשיטים ביים גניבה בחנות 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 כמות 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 לעשות באמצעות המשפט מתי שהוא ירצה.מבחינתו של הנתבע, העובדה שהוא חשוף לתביעה מגבילה אותו בכך שהוא חייב לשמור רזרזבות 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?
1. הצורך של חברות הביטוח לשמור רזרבות לאורך זמן מכביד עליהן מבחינה כלכלית. המבוטח הוא זה שיישא בנטל הזה מאוחר יותר.

2. 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 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 מירוץ 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 לבבי והפך לנכה. לכאורה לטענתו נכותו לא התגבשה, כי האירוע בלב אירע לו בזמן העבודה, והמוסד לביטוח לאומי התמהמה בהערכת 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 שהמועד בו אירעה התאונה הוא המועד בו התחיל מירוץ ההתיישנות.
במצב כמו של אדון 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 גורמת למטופלים שלי בשנה הזו. חיים יכול לדוגמא לתבוע אותי עד 2007 ( תביעה נזיקית רגילה ). לכאורה אם חיים יתבע אותי ב – 2006 אני לא יכולה 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.
שיעור מספר 11 - 
חוזה ביטוח הוא חוזה, ולכן כללי הפרשנות שחלים על חוזים חלים גם על חוזי ביטוח. הבסיס הוא סע' 25 לחוק החוזים חלק כללי – חוזה יפורש לפי אומד דעתם של הצדדים. התכלית היא סובייקטיבית. הבעיה היא שבחוזה ביטוח כוונה סובייקטיבית היא מאוד בעייתית כי בעצם מדובר בחוזה אחיד, חוזה הצטרפות. אין כאן מו"מ אינדיבידואלי. הכוונה הסובייקטיבית אינה באה לידי ביטוי, ולכן יש לחפש את המטרה האובייקטיבית של החוזה. הכלי הראשון הוא – לשון החוזה. יהיו מצבים שעל אף ההוראות המפורשות של החוזה נגיע למסקנות שיש להעניק למבוטח כיסוי שהוא שונה ממה שנקבע במפורט בפוליסה. 

מטרת הפרשנות היא לעמוד על הכוונה המשותפת של הצדדים. לפי ברק באפרופים, כוונתם זו גוברת על המובן המילולי הרגיל של הלשון בה הצדדים השתמשו. כאשר מדובר בכוונה משותפת היא גוברת על הפירוש המילולי. 
נרצה לדעת למה החוזה מכוון, אם הכוונה הסובייקטיבית של הצדדים היא לא הופכת להיות חופפת נפנה לכוונה האובייקטיבית – מה היה חושב אדם סביר בנוגע למה הייתה אמורה להיות התכלית של החוזה. בין היתר, לפי הכותרת של החוזה – ביטוח תאונות אישיות, ביטוח כנגד סיכונים וכו'.

יש להדגיש נק' מאוד חשובה, לפיה אם לא נוכל מתוך לשון החוזה להבין את כוונת הצדדים ויש לנו בעיה למצוא גם את התכלית האובייקטיבית של החוזה, נלך לכלל פרשנות משני והוא – הפירוש כנגד הנסח. רק אם אנחנו לא מצליחים להגיע לתכלית של החוזה מתוך לשון החוזה אז נפנה לכלל המשני שאומר שכשיש בעיות בהבנת החוזה אנחנו נפרש את זה כנגד הנסח. 

פס"ד דולב חברה לביטוח נגד סיגלית קדוש – דובר על ביטוח חובה. הסיפור היה כדלקמן – בעל הרכב המבוטח נתן לאדם אחר להשתמש בחברה. האחר שהשתמש ברכב, אדון קדוש נהרג בתאונת דרכים תוך שימוש ברכב. קדוש השתמש ברכב למטרות עסקאותיו. חברת הביטוח אמרה שהמבוטח שהשאיל את רכבו לקדוש היה מכוסה בביטוח חובה למקרה שתקרה לו תאונה כשהוא משתמש ברכב למטרות עסקו, אבל אי אפשר שקדוש ישתמש ברכב למטרות עסקו שלו, ומשכך לא רצתה לשלם. אומר ביהמ"ש – בחוזה ביטוח חובה מפני נזקי תאונות דרכים, חלים קודם כל עקרונות דיני החוזים הכללים. אח"כ חלים עקרונות פרשנות חוזה ביטוח. כיוון ומדובר בביטוח חובה, יש עקרונות עוד יותר ספציפיים שחלים על ביטוח חובה. המשקל המסתבר של מתחם האופציות הלשוניות הנלמדות מהנוסח המילולי של ההתניה 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 היגיון – האופציות הלשוניות אינן רבות כיוון ובפוליסה נאמר כי זה למטרת שימושי הפרטי של המבטח. 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 לפי החוזה, ולפי ס' 25 לחוק החוזים חלק כללי. עדיף פירוש המקיים את החוזה מאשר זה המבטל אותו. עדיף פירוש שיעניק למבוטח את הכיסוי.

עוד אומר ביהמ"ש כי מדובר בחוזה אחיד ויש לפרש אותו באופן שהוא מיטיבי עם בעל הפוליסה ומקיים את תכלית הפוליסה. מעבר לזה, הציפיות הטבעיות של המבוטחים הן כציפיות הסבירות שלהם – פירוש חוזה אף בניגוד ללשון המפורשת שלו. נכבד את הציפיות הסבירות של המבוטח אפילו אם הפוליסה אינה תואמת את הציפיות הללו. הרי בפוליסה לא הייתה מגבלה לכך שאסור לו להשאיל את האוטו אם השואל ישתמש באוטו לשם עסקיו. אומר ביהמ"ש – נסיעת מורשה לעבודתו או למטרות עסקו כמוה כנסיעה למטרה משפחתית.
פרשנות חוזה מתוך הנסיבות – מקורות חיצוניים לחוזה – מו"מ, התנהגות הצדדים, ההקשר שבו נכרת החוזה, העבר המשותף של הצדדים וכו'. נניח ויש חברת ספנות שביטחה את הספינות שלה בביטוח ימי. יש דימיון מסוים בין ביטוח הספינה לביטוח מקיף של רכב – ביטוח הספינה כולל גם אחריות לצדדים שלישיים. לחברת הספנות היו כמה וכמה ספינות. בביטוח ספינה סטנדרטי האחריות מוגבלת בסכום שהוא ערך מ – 75% מערך הספינה המבוטחת ( אם הספינה שלי מבוטחת במיליון והטבעתי ספינה אחרת ההיא תפוצה ב750,000). במשך כמה שנים חברת הביטוח הנפיקה כמה פוליסות ביטוח – אחת לכל ספינה. עד שהחליטה להנפיק פוליסה משולבת אחת עבור כל הספינות. אחת הספינות של חברת הספנות התנגשה בספינה אחרת. בא המבוטח ואמר שבגלל שכעת האחריות היא 75% מערך כלל הספינות, כי הרי יש פוליסה אחת. חברת הביטוח התנגדה לכך, וביהמ"ש אמר שיפרש זאת מתוך הנסיבות – החברה לא שילמה תוספת פרמיה כשעברה לפוליסה המשולבת. זה היה משיקולי יעילות טכנית בלבד וקיבל את טענת חברת הביטוח.

יש ויכוח בין ברק לפרידמן בעניין הפרשנות – פרידמן לא שותף לאקטיביזם השיפוטי של ברק. פרידמן אומר שאנחנו יותר צריכים להיצמד לטקסט עצמו. יחד עם זאת הוא אומר, שכיום עקרונות תום הלב והצדק חשובים יותר בימינו, אולם לא צריך לחפש את התכלית מתחת לכל עץ ירוק – כל פרשנות צריכה להיצמד לסבירות, הגינות ותו"ל. אין זה מתפקידו של ביהמ"ש לכתוב לצדדים חוזה סביר יותר מזה שכתבו לעצמם. אף אם הסעיף אבסורדי , צריך לפרשו בצורה הסבירה ביותר במתחם האפשרויות המוגדר.

מאחר וחוזה ביטוח מנוסח ע"י המבטח, נשתמש בפרשנות כנגד הנסח ככלל פרשני ורק כאשר לא נצליח להתחקות אחר כוונת הצדדים. ביהמ"ש אומרים שזהו מפלט אחרון בשלב הפרשני לאחר שימוש בכללי פרשנות אחרים, שבמסגרתם נלקחים בחשבון כוונת הצדדים, סיבות כריתת החוזה, תו"ל וכו'. 

העובדה שהמבוטח לא קורא את הפוליסה לא משחררת אותו מהחובות שמוטלות עליו במסגרת הפוליסה, גם אם הוא לא מבין את הפוליסה. מה שכן, כאשר גם למבוטח הסביר המשמעות לא מובנת ולא נוכל להגיע למשמעות תוך כללי הפרשנות הרגילים נשתמש בכלל הפרשני של פרשנות כנגד הנסח. 

פס"ד שלו נגד סלע – שלו ביטח עצמו בביטוח תאונות אישיות. הגדרת מקרה הביטוח הייתה שאם הוא ייפגע בתאונה אלימה וחיצונית אז המבטח יכסה אותו. שלו היה מעורב בויכוח קשה במקום עבודתו ואירע לו אירוע לבבי. חברת הביטוח דחתה טענתו באומרה כי לא הייתה נסיבה חיצונית שגרמה לאירוע הביטוח. בביהמ"ש העליון השופט ברק שאלימות כוללת גם אלימות מילולית ונפשית. איך הוא מגיע לזה? לאור התכלית האובייקטיבית של החוזה – כל אדם בר דעת יכול להבין שיהיה כיסוי לכל נזק שנגרם כתוצאה מאלימות, כאשר זו כוללת גם אלימות מילולית. הוא קודם כל מגיע לכך שאי אפשר למצוא כוונה סובייקטיבית משותפת של הצדדים. עולה השאלה  מהן נסיבות חיצוניות? זו שאלה שהיא לא כ"כ רלוונטיות למקרה הזה – זה לא חייב להיות מצב שהוא נפגע ע"י גורם חיצוני זר. זה יכול להיות אם הוא מתנהג בצורה פתאומית שגורמת לו נזק – לדג' – אדם מתכופף באופן פתאומי ונתפס לו הגב. זה גם נחשב לתאונה. לעיניי המרצה מה שעמד לנגד עיניו של ברק הוא שאלת הקש"ס בין הויכוח לבין האירוע הלבבי. השופט אור היה במיעוט, ואמר שלא היה פה שום אלמנט פיזי – הדבר תלוי פרשנות מילולית. אם ככה, נוכל לתלות את האשמה בחירשות בשתיקה הרועמת. 

הציפיות הסבירות של המבוטח – זהו רעיון אמריקאי בבסיסו. הרעיון של כיבוד הציפיות הסבירות של המבוטח הוא רעיון שנובע ממעמד המבוטח הקטן והחלש מול המבטח החזק שמנסח החוזה. המבוטח בעצם נאלץ להסכים לתנאי החוזה. כיבוד ציפיותיו של המבוטח בא להגן על התנהגות בלתי מצפונית של חברת הביטוח. באילו מצבים? 

1. כאשר הנוסח הבסיסי של הפוליסה לא מעיד על כך – הפוליסה היא לא כמו שהיא נחזית להיות. 

2. במסגרת המו"מ לקראת כריתת חוזה הביטוח בין הצדדים הובטח למבוטח שמצבים מסוימים יכוסו כאשר בפועל הם לא מכוסים. 
לדג' – יש הרבה מאוד פוליסות בעיקר בתחום תאונות אישיות שמכסות את המבוטח בגין פגיעה גופנית בהסתייגות שאין כיסוי למחלה קיימת. שהמבוטח מקבל את הפוליסה הזו הוא יוצא מנק' הנחה שמחלה שהוא יודע עלייה המבוטח לא ישלם לו תשלומים בגינה. כאשר עובד נפגע במקום העבודה פגיעת ראש שעוררה אצל אותו מבוטח פרקינסון רדום. המבוטח לא ידע על הפרקינסון, ואפילו לא ידע שאם יקבל מכה הפרקינסון יתעורר. חברת הביטוח סירבה לשלם בטענה שידע על כך שהמחלה מקננת בגופה. חברת הביטוח דחתה את הטענה הנ"ל של חברת הביטוח וטענה כי זוהי התנהגות לא מצפונית שלא תואמת את הציפיות הסבירות של המבוטח. כאשר הדגש הוא שאנחנו הולכים לקראתו של המבוטח גם בניגוד ללשון המפורשת של הפוליסה. 
מה אם לדג' פקח של עירייה בא והרס לי בטעות את הבית? אנחנו הרי מבטחים את הבית כנגד שריפה או שיטפון. אבל חברת הביטוח בפרסומיה הדגישה כי היא מבטחת מפני כלל סיכונים. ניתן לבוא ולומר כי הדבר נכנס למתחם הסבירות של הציפיות שלי כמבוטח. 

פס"ד בית הכנסת ברמת חן נ' סהר חברה לביטוח – ועד בית הכנסת עשה ביטוח לביהכ"נ כולל לספרי תורה. יום אחד בעל בית הכנסת ראה שפרצו את ארון הקודש וגנבו ספרי תורה. לפי הגדרת פריצה בחוק פריצה צריכה להשאיר סימנים תוך שימוש בכוח ואלימות. חברת הביטוח אמרה שהחלון היה פתוח , ולכן הדבר לא עונה על פריצה לפי חוזה הביטוח. ביהמ"ש העליון אמר כי יעונקו להם תגמולים משום שסימני הבוץ שהושארו על הקיר החיצוני שדרכו נכנסו לביהכ"נ הם הוכחה לפריצה. עוד הוסיף – מהו שימוש בכוח? שימוש שהוא לגיטימי לצורך הפעולה הנ"ל ( לדג' – פתיחת דלת ). 
ביהמ"ש החליט כי הוא מכבד את הציפיות הטבעיות/הסבירות של המבוטח בעת עריכת ההסכם. 
ביטוח כפל – כפל ביטוח יש לו הסדר בחוק חוזה הביטוח. מתייחסים למצב שבו יותר ממבטח אחד מכסה את אותו סיכון לתקופות חופפות ביותר מחוזה ביטוח אחד. במילים אחרות, זה יכול להיות אחד משני מצבים – 
1. אני מבטח את הבית שלי בשתי חברות ביטוח במקביל.

2. אני מבטחת את הבית שלי וגם שלומי מבטח אותו (
הדגש הוא על כך שיש יותר מחוזה ביטוח אחד ( כשיש יותר ממבוטח אחד הביטוח הוא ביטוח משותף , לפיו כל אחד מקבל את החלק היחסי שלו לפי מידת הסיכון ). בביטוח כפל לרוב אנחנו לא יודעים על קיומו של הביטוח הנוסף.

מה אומר החוק? ברגע שנודע על כך למבוטח הוא צריך להודיע לכל אחת מחברות הביטוח על קיומו של האחר. ואז מה?
1. הוא יכול להשאיר את שתיהן בתוקף

2. להפחית מסכום הביטוח אצל מבטח אחד ולהביא את הביטוח עד לגובה שווי הרכוש
3. בהנחה שיש לנו ביטוח יתר, לבטל פוליסה אחת ולהשאיר את השניה בתוקף.
כל ביטוח כפל הוא כפל סכומי הביטוח – אני יכולה לבטח את עצמי בשתי חברות ביטוח וכל אחת מהן מבטחת אותי בשווי 50% מהסיכון.

כשקורה מקרה הביטוח המבטחים חבים כלפי המבוטח יחד ולחוד. המבוטח יכול להחליט ממי להיפרע. כשהמבטחים אחראים בינם לבין עצמם יחד ולחוד הדבר רלוונטי רק לגבי הסכום החופף. אם סכום הביטוח הוא 100%, המבוטח יכול להחליט ממי להיפרע מלוא הנזק. אם הנזק הוא גדול יותר מהסכום החופף – נניח והבית שווה 100. אם המבוטח מבטח את הבית ב – 100 אצל שתי חברות ביטוח יש לנו כפל ביטוח וגם ביטוח יתר. הוא יכול לבטח אצל כל אחת ב – 50. במצב שכזה, אם נגרם נזק של 20, הוא כלול במסגרת סכום הביטוח החופף, והמבוטח יכול לבקש את ה – 20 או מא' או מב'. אם הנזק הוא 70, הוא יבקש מאחד 50 ( המקסימום שיכול לתת ) ומהשני 20. לעומת זאת, אם המבוטח יבטח באחת ב – 50 ובשני ב – 20 הוא בעצם נמצא בכפל ביטוח אבל חסר. זהו מצב חריג. לרוב שני הביטוחים משקפים יחד את מצב הרכוש או יוצרים ביטוח יתר. בביטוחי חיים ובביטוחי תאונות אין עיקרון של ביטוח כפל – ניתן לצבור את סכומי הביטוח מכולם גם יחד, כי סכום הביטוח לא משקף שום נזק אלא רק את הסכום שאני מעוניינת לשלם. 
נדגיש כי החפיפה לא צריכה להיות מלאה, היא יכולה להיות נקודתית – נניח ובחברת ביטוח יש לי ביטוח נגד אש ונזקי אדמה, ובחברה שנייה יש לי ביטוח נגד אש ונזקי מים. הפוליסות לא חייבות להיות זהות אחת לאחת, מספיק שיש בנקודה מסוימת חפיפה על מנת שיתאפשר ביטוח כפל. 

ביטוח כפל בהקשר לחבויות – אם יש לנו מפעל שמבטח עצמו בביטוח אחריות מעבידים ( נגד נזק שנגרם לעובדיו כתוצאה מהפרת חובת זהירות מצידו ). אותו מפעל היה מבוטח גם ב- 2001 ע"י א' וגם ב – 2002 ע"י ב'. עובד ספציפי גילה מחלת מקצוע שהתפתחה גם ב – 2001 וגם ב – 2002 ומכיוון ואנחנו לא יכולים לזהות את מקור תחילת המחלה סביר שהוא יפוצה ע"י שתיהן.

מערכת היחסים בין המבטחים לבין עצמם – חוק חוזה ביטוח אומר כי אחריות המבטחים היא פונקציה של סכום הביטוח. כל אחד אחראי מול האחר לפי היחס שבין סכומי הביטוח שלהם. נניח והמצב הוא של 50-50, והנזק הוא 20. אני נפרעתי מחברה א', והיא יכולה לחזור בתביעתה אל ב' תוך בקשה שתשלם את חלקה בתביעה – 10 ₪. המבטח הראשון בעצם תובע מהשני יחס של השתתפות בסיכון.  

כאשר יש מבוטח שהוא לא הניזוק הוא חייב להחזיק בתגמולי הביטוח עבור המבוטח הניזוק – למשל במצב בו השוכר תובע תגמולי ביטוח ומקבל תגמולי ביטוח. הוא צריך לשמור את הכסף עבור בעל הבית. למה שייעשה כן? אולי יש לו חובה חוזית.
במדינות רבות יש אפשרות שבפוליסה אחת יהיה כתוב שאם יש פוליסה נוספת שמכסה את אותו סיכון אז השניה בטלה. אם השניה לא מתנה את זה היא יוצאת מהמשחק. אם שתיהן עושות את זה שתיהן פסולות. בישראל לא ניתן לעשות את זה כי ההוראה לפיה אחריות המבטחים היא ביחד ולחוד היא הוראה כופה. מה שדיספוזיטיבי בסעיף נוגע למערכת היחסים בין המבטחים לבין עצמם. במצב הזה מדובר במערכת היחסים שלהם עם המבוטח.
טענות הגנה שיש למבטח אחד מול המבוטח שלו הוא יוכל להעלות גם מול המבטח האחר. ז"א נניח ויש מבוטח שתבע את מבטח א' וקיבל מממנו את תגמולי הביטוח. א' פונה למבטח ב' ומבקש השתתפות. יוכל ב' להתגונן בפני א' באותם טענות הגנה שהיו לו כנגד המבוטח ( לדג' במקרים בהם הפוליסה עם ב' נחתמה תוך הסתרת פרטים בכוונת מרמה ).
התיישנות -  תביעת מבוטח נגד מבוטח מתיישנת בתום 3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח. אם למבוטח יש כפל ביטוח והוא תבע את המבוטח שלו בתוך תקופת ההתיישנות. אותו מבוטח תבע את האחר בתום תקופת ההתיישנות. אם המבטח האחר פטור מלשלם למבטח הראשון את חלקו? ביהמ"ש קבע כי החוק אומרת שתקרת ההשתתפות בין מבטחים היא תביעה שמקורה בדיני העושר, ולכן מרוץ ההתיישנות ביחסים ביטוחיים לא חל ביחסים בין מבטח א' למבטח ב'. התקרה היא 7 שנים כמו בכל תביעה אזרחית רגילה. 

שיעור הבא – תחלוף – פס"ד נרות ירושלים נגד מנורה. בנושא סוכן הביטוח – פס"ד נעמט נגד מנורה. 
שיעור 12
 

תחלוף (שיבוב) (ס' 62)

המטרה של תחלוף שהחוטא לא ייצא נשכר. אדם ביטח את רכושו ומעוול גרם לנזק. המבוטח הניזוק פונה למבטחו כדי שיכסה את הנזק. כעת לכאורה אין לניזוק עילה לתבוע את המזיק כי הוא לא ניזוק שכן פוצה ע"י הביטוח שלו עצמו. כדי שלא ייצא חוטא (מזיק) נשכר נקבע תחלוף. 

עקרון התחלוף קובע שהמבטח ששילם תגמולים למבוטח זכאי לתבוע את המזיק בגובה התגמולים ששילם. אפשר לראות ברעיון התחלוף קשור לערבות – כאשר ערב משלם לחייב את חובו הערב רשאי להיפרע מהחייב וכך בביטוח. המבטח ששילם למבוטח תובע את המזיק על הנזק שגרם למבוטח. 

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

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

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

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

 

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

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

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

	תחלוף


62(א). היתה למבוטח בשל מקרה הביטוח גם זכות פיצוי או שיפוי כלפי אדם שלישי, שלא מכוח חוזה ביטוח, עוברת זכות זו למבטח מששילם למוטב תגמולי ביטוח וכשיעור התגמולים ששילם.

כלומר, המילים 'וכשיעור התגמולים ששילם' עולים בקנה אחד עם שיטת עמוס שטוען שקודם המבטח מקבל את הכסף מהתביעה ורק אח"כ למבוטח. 

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

 

לא תהיה תביעות תחלוף במספר מצבים: 

1. מכח דין (חוק חוזה ביטוח וחוזים אחרים) – א. חוק חוזה ביטוח (ס' 62) קובע שמבטח לא יכול להגיש תחלוף כאשר המזיק הוא עובדו של המבוטח. החוק מגן על עובדים שגרמו נזק במקום העבודה שמקבלים תגמולים בגין הנזק החב' הביטוח לא יתבעו את העובדים. באנגליה יש נוהג לפיו חב' הביטוח לא תובעים את העובדים אא"כ גרמו לנזק במזיד ועמוס אומר שבמקרה של מזיד אולי יוכלו לתבוע. 

ב. שהמזיק או קרוב משפחה של המבוטח שמבוטח סביר לא היה תובע. כאשר קרוב משפחה גרם לנזק החוק לא מגדיר את דרגת הקרבה והחוק מתייחס רק לקרוב משפחה למרות שחברים קרובים גם לא היינו תובעים אבל המבטח יוכל לתבוע. 

ג. במקרה של ביטוחי חיים וביטוחי תאונות אישיות אז סכום הביטוח לא קשור למידת הנזק שנגרם. אם אדם לקח ביטוח חיים ומעוול גרם למותו למבטח אין זכות לתבוע את המזיק. זה מוסדר בפקודת הנזיקין. העיקרון דומה גם בביטוח של תאונות גוף. 

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

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

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

ב. השוכר יהיה שותף בחוזה הביטוח ואז המבטח לא יכול לתבוע את המבוטח שלו. 

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

 

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

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

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

 

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

 

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

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

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

 

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

המקרים בהם החוק קובע שהסוכן הוא שלוח של המבטח: 

1. מו"מ לקראת כריתת חוזה ובכריתת חוזה – כל עוד לא נקבע אחרת סוכן הבטוח הוא שליח המבטח לעניינים אלה. המשמעות שכאשר מבוטח מנהל מו"מ מול הסוכן כאילו מנהל אותו עם המבטח ולכן הסוכן יכול להתחייב בשם המבטח וזה מחייב את המבטח. במסגרת חובת הגילוי על הסוכן לגלות במו"מ לצד השני את כל שנדרש מכח ס' 12 לחוה"ח (תו"ל וחובת הגילוי). סוכן שלא עמד בחובה המבטח יחויב בפיצוי. מידע שעבר מהמבוטח לסוכן כאילו הגיע למבטח. סוכן שאמר למבוטח שהוא מכוסה כאילו המבטח אמר זאת. 

חריגים: המבטח יכול לומר לסוכן שהוא לא שליחו. הסוכן שמציג עצמו מול מבוטח עליו לומר זאת ישר למבוטח. לדוג' בתחום ביטוח חיים הסוכנים אינם שלוחים של חב' הביטוח אלא רק מעבירים את החומר לחב' ואח"כ מחזירים תשובה בשם החברה. בפס"ד נעמט רואים שללא אישור החב' לא נכרת חוזה. 

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

1. ייחוס ידיעה – מייחסים למבטח את ידיעת הסוכן. חוק השליחות קובע שמייחסים למבטח את ידיעת הסוכן ולא משנה אם הסוכן שלוח המבוטח או מתווך בלבד. זהו תנאי קוגנטי למעט החריגים. 

חריגים: במקרה בו הסוכן עושה קנוניה עם המבוטח. פס"ד מנשקו נ' המגן מנשקו היה שוכר שביטח את העסק והעסק נפרץ ובחידוש ביטוח הסוכן ידע שהייתה פריצה וידעו שעם המבטח ידע על הפריצה הוא לא יבטח ולכן העלימו מהמבטח. לאחר שהעסק נפרץ בשנית והמבטח גילה על הקנוניה הוא התנער מאחריות ולא קיבלו את העובדה שהסוכן ידע כי יש הפרת חובת נאמנות. אם הקנוניה גורמת נזק למבטח אז המבטח יכול לתבוע גם את המבוטח שלו. 

1. גביית הפרמיה – פרמיה שמשולמת לסוכן כאילו שולמה למבטח. זה מגן על המבוטח כי אם הסוכן ברח ולא העביר למבטח בכל זאת המבטח נחשב כאילו קיבל את הפרמיה. הסוכן הוא שלוח המבטח לגבייה אא"כ המבטח אומר למבוטח שלא לשלם לסוכן אז הסוכן הוא לא שלוח החב' לגביית הפרמיה.  

2. הודעות – הודעות של המבוטח לסוכן כמוה כהודעה למבטח. במהלך חיי הפוליסה המבוטח צריך להודיע על החמרת סיכון, קרות מקרה ביטוח וכו' אז הודעה לסוכן כמוה למבטח. אא"כ אמר המבטח אמר למבוטח שלא להודיע לסוכן. 

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

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

 

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

 

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

 

נקודות למבחן
#   בשיעור השלמנו את פס"ד ולא ההפך. כל הידע והחוכמה של התחום נמצא בפס"ד. הבחינה לא בוחנת ידע על פס"ד ספציפיים אלא עקרונות. 
#     בבחינה נשאל על כל הנושאים.
#    30 שאלות אמריקאיות במשך בחינה שעתיים. 
#   הבחינה קשה מאחר ומדובר בהתמודדות לא פשוטה עם החומר כאשר כל התשובות יהיו הגיוניות ורק אחת הנכונה ביותר. 

#   להתכונן, להפנים רעיונות ועקרונות.

#   מותר להכניס לבחינה סילבוס וחוק.  

מיהו מוטב





מעמד המוטב





זכויות המבוטח והמוטב





המוטבים





אימוץ החוזה








� 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. 





