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מבוא – מה זה ביטוח?
ביטוח הוא אמצעי לפיזור סיכונים. סיכון הוא גורם מאיים ולכן אנו רוצים לנקוט צעדים על מנת להרחיק אותו מאיתנו או לצמצם את השפעותיו. יש שני סוגים של סיכון:
1. סיכון טהור – סיכון שאנו יכולים רק להפסיד בו באם יתממש. למשל, גניבת אוטו.

2. סיכון ספקולטיבי – סיכון שאנו יכולים גם להרוויח כתוצאה ממנו. למשל, השקעה בבורסה.
על כן ביטוח עושים בד"כ רק לצורך ביטוחים טהורים, אולם לפעמים מבטחים גם סיכונים ספקולטיביים. למשל, רכישת תמונה של פיקסאו, יכול שהוא יישרף (טהור) ויכול שהמחיר שלו יעלה בהמשך (ספקולטיבי). ביטוחים אנו בד"כ עושים רק נגד סיכונים, למרות שיש הרבה מכשירים שמנסים לצמצם הפסדי השקעות. 

האמצעי לפיזור הסיכון הוא עסקה פיננסית, משום שאני משלמים מחיר מסוים כדי שגורם אחר ייקח ממנו את הסיכון, כולו או חלקו. אז אם הוא מתממש הוא משלם לנו.

יש שני סוגים של אנשים בהקשר של סיכון. יש אוהב סיכון ויש שונא סיכון. מי שאוהב סיכון לא יעשה ביטוח, הוא יטול על עצמו את הסיכון או יבחר בדרך של השתתפות עצמית, בעוד שמי ששונא סיכון יעשה ביטוח.

כשיש ביטוחי חובה, המשחק של אוהב-שונא אינו רלוונטי. כשאנו מדברים על אוהב/שונא סיכון, אנו מדברים על זה בהקשר של ביטוח בלבד.

יש שני סוגים של ביטוחים:
1. ביטוחי רשות
2. ביטוחי חובה – דוגמאות: 

א. רכב: נגד פגיעות גוף עקב שימוש ברכב מנועי

ב. בריאות
ג. ביטוח לאומי – מוסדר בחוק הביטוח הלאומי. חוק זה הקים את המוסד לביטוח לאומי. זהו גוף משפטי נפרד מהמדינה, זה לא זרוע של המדינה, זה גוף עצמאי. מטרת המוסד לביטוח לאומי היא סוציאלית, עזרה לכל הנדכאים בחברה, בעיקר אותם אנשים שמוגבלים בכושר השתכרותם: זקנים שהגיעו לגיל שלא יכולים לעבוד, נכים ועוד. החברה רוצה לסייע לאותם אנשים ובאמצעות הביטוח הלאומי משלמים להם כספיים. הביטוח לאומי עובד כמו חברת ביטוח מסחרית, אנו משלמים לביטוח לאומי וכאשר אנו הופכים לזכאים, המוסד משלם לנו כספים- שוב מדובר בעסקה פיננסית, כסף מול כסף. כולנו חייבים לשלם את דמי הביטוח וכולנו זכאים לקבל ממנו כספים. הכספים שאנו מקבלים נקראים תגמולים/קצבה, והפרמיה שאנו משלמים נקראת דמי ביטוח. כל תושב למעט חיילים בסדיר חייבים לשלם דמי ביטוח למוסד לביטוח לאומי, דמי הביטוח הללו הם אחוז מהשכר והם נגבים כמו מס הכנסה. שיעור המס הוא כ5% מהשכר עד 56000 ₪ (7 פעמים השכר הממוצע במשק). מצד שני הכספים שמתקבלים מהמוסד לביטוח לאומי הם לא פונקציה לכספים ששילמנו. כשאני משלם 56000 ₪ דמי ביטוח, אני אקבל את אותה קצבת זקנה כמו אותו עובד ניקיון שמרוויח רק 5000 ₪ ומשלם רק 5%. אין קורלציה בין דמי הביטוח שאנו משלמים לבין התגמולים/קצבאות שאנו מקבלים.
מה אנו מקבלים מהמוסד לביטוח לאומי?

 1. אבטלה רק שכירים זכאים לקבל דמי אבטלה. יש דיבור על תיקון החוק כך שיאפשר לעצמאים להנות מדמי אבטלה, אך לצורך כך יהא עליהם לשלם תוספת דמי ביטוח, אותה הם לא מוכנים לשלם.

דמי האבטלה משולמים לתקופה מוגבלת בלבד. הם  פונקציה של הצעות עבודה שאותם מבוטלים מקבלים. יש בשיעור מסוים קורלציה בין גובה דמי האבטלה לבין השכר האחרון של אותו מובטל.
 2. נכות : כללית ועבודה – כאשר אדם נכה המלל לא שואל אותו כתוצאה ממה הוא נכה. אם הוא נכה כתוצאה ממחלה או תאונה, הם זכאים לקצבת נכות ובלבד שאחוז הנכות שלהם עולה על 60%. הם מקבלים קצבת נכות מאוד נמוכה. נכות מעבודה נגרמת כתוצאה מתאונת עבודה. על תאונת העבודה לקרות בזמן, בדרך ל או מהעבודה. החוק לא שואל באשמת מי נגרמה התאונה. עצם כך שהוא נפגע בעבודה מזכה אותו בקצבה. יש שלוש רמות של נכות: 1-9, 10-19 ו20 ומעלה. מי שכתוצאה מתאונת עבודה הפך להיות נכה ואחוז הנכות שלו מ1-9 ל זכאי לקבל קצבה? אם יש לו צמיתה מ-10-19 הוא מקבל מענק חד פעמי. אם אחוז הנכות הוא 20 ומעלה, אז אותו עובד זכאי לקבל קצבת נכות מעבודה, וזה חל גם על עצמאיים ולא רק נכים.
יש נכות זמנית ויש נכות לצמיתות. כשלאדם נגרמה נכות זמנית הוא זכאי לקבל מהמוסד קצבה על הזמן שבו הוא היה בנכות זמנית.

 3. סיעוד – המקרה היחיד שבו המלל מבטח אותנו לא בצורה של עסקה פיננסית אלא נותן לנו שירותים בעין. כלומר מי שזקוק לשירותי סיעוד, מקבל את השירותים בפועל מהמלל. יש 5 פעולות בסיסיות: לאכול, להתרחץ, ללכת, לשלוט על הצרכים, להתלבש. מי שלא מסוגל למלא 3 מתוך הפונקציות הללו, זכאי לשירותי סיעוד מהמלל. המלל שולח עוסים שבודקים את מצבו, אלו מעריכים את הצורך בהיקף השירותים. הקריטריונים מאוד קשיחים. כיום החוק אומר רק שירותים בעין. יש אנשים שאומרים שהם מעסיקים פיליפינים ומבקשים שווה כסף. המלל אומר לא. זאת משום שהוא מפחד שהמשפחה של התשוש תיקח לו את הכסף והוא ישאר קירח מכאן ומכאן. לכן החוק דורש רק שירותים בעין.
4. הבטחת הכנסה – אחד הכיסויים הכי בסיסיים שניתנים ע"י המוסד לביטוח לאומי. זהו כיסוי לאותם הסכמים שאין להם מקורות הכנסה עצמאיים והם לא מסוגלים להשתכר במינימום הכנסה. המוסד לביטוח לאומי נותן להם קצבה מינימאלית שתאפשר להם להתקיים.

5. מזונות – יש אבות שמתחמקים מחובת תשלום מזונות לאמהות. אם האמהות שייכות להשלמת הכנסה או קרובות לה, אז המלל ישלם במקום האבא את המזונות אך לא ברמה שהאב היה צריך לשלם אלא כפי שנקבע בחוק. עקרונית המלל יכול לתבוע את האב להשיב לו את הכספים ששילם במקומו. 
6. מילואים – כשיוצאים למילואים לא יכולים לעבוד ולכן כושר ההשתכרות שלנו נפגע. המלל משלם חלק מהשכר כשאנו במילואים. גם אם אנו לא עובדים (למשל סטודנטים) אנו זכאים לקבל את הקצבה. גם עצמאיים זכאים לקצבה זו. יש מקומות עבודה בהם המעביד מתחייב לשלם את מלוא השכר בעת המילואים, וכך המעביד מקבל מהמלל את הכסף שהעובד שלו יכול היה לקבל. אך אם המעביד לא משלם לעובד, הרי שהמעביד יפנה למלל
7. פשיטת רגל מעבידים - כשהמעביד פושט רגל העובדים נחשבים כמפוטרים ואז הם זכאים לפיצויי פיטורין, אך המעביד לא יכול לשלם לכן המוסד לביטוח לאומי משלם, כמובן שהוא לא משלם את כל הסכום אלא רק חלק, המוסד לביטוח לאומי הופך להיות נושה של אותו מעביד בגובה התשלומים והעובדים הופכים לנושים של המעביד בגובה ההפרש.
8. שארים -  אותם אלו בנ"ז וקטינים שמי שנפטר או עקב או עד מותו היה זכאי לקבל כספים מהמלל, השארים זכאים לקבל את הקצבה במקומו.
9. קצבת ילדים – זה לא חלק מהמלל. המדינה החליטה לשלם להורים מעצם העובדה שיש להם ילדים. מטרת הביטוח הלאומי היא לסייע למסכנים ואין לכך קשר. כאן המלל מתפקד כזרוע תשלום של המדינה. זה גוף מסודר והמדינה מעבירה למלל כספים כדי לשלם את קצבאות הילדים, זה לא בא מתקציב המלל. קבלן תשלומים.
10. קצבת זקנה – הכיסוי הקלאסי של המוסד לביטוח לאומי. מגיעים לגיל שבו אנו לא יכולים לעבוד יותר ולא רוצים להעביד אותנו יותר. המוסד לביטוח לאומי משלם לנו קצבת זקנה, שהיא לא פונקציה של מה שהאדם שילם היא בסדר גודל של 1600 שקלים לחודש, אם יש זוג הם מקבלים בערך פעם וחצי כי ההוצאה שלהם קטנה יותר משני אנשים שחיים בנפרד.
11. נפגעי פעולות איבה- לא חלק מהביטוח הלאומי, גם כאן הביטוח הלאומי הוא זרוע תשלום של המדינה. מי שמוגדר כנפגע פעולת איבה ע"פ חוק זכאי לקבל קצבה מהמדינה והביטוח הלאומי משלם.

12. מענק לידה – מקבלים כסף מהמלל כשאנו מוגבלים. במידה מסוימת היולדת מוגבלת ולכן היא זכאית לקבל דמי לידה לתקופה של 14 שבועות. דמי לידה הם אחוז מסוים מהשכר, ומענק לידה שהוא חד פעמי. אפשר שבן הזוג יקבל את דמי הלידה ולא בהכרח היולדת. יש דיבורים על הארכת תקופת הזכאות לדמי לידה.
13. דמי לידה
*תקופת הכשרה – לא כל אחד זכאי לקבל את כל הכיסויים שבחוק. כדי לקבל זאת אנו חייבים לעבור תק' הכשרה, להיו מבוטחים, דהיינו לשלם כסף לביטוח לאומי במשך תקופה מסוימת כדי להיות זכאים (למשל חיילים משוחררים). 

ד. משכנתא – המקור החוקי שמחייב אותנו לעשות את הביטוח הוא הוראות בנק ישראל. ביטוח אחד זה ביטוח הנכס. נותנים את הנכס כביטחון לפירעון ההלוואה. אז מבטחים את הנכס, ואז אם הנכס אובד אז יש לי ביטחון במקומו והנושה לא דואג. ביטוח שני הוא ביטוח חיי הלווה, שאם הוא נפטר בתק' ההלוואה אז ניתן להיפרע מכספי ביטוח החיים. כך הלווה והנושה שקטים. חוץ מביטוחים יש ביטחון נוסף והוא ערבים, זה לא קשור לביטוח. 
ה. פנסיה חובה – פנסיה זה הסדר לפיו משאדם מגיע לגיל פרישה, הוא יקבל כספי חיסכון שחסך יחד עם המעביד לאורך השנים. המדינה מעודדת זאת ועל כן יש הרבה הטבות מס לכספים שמופקדים בקרנות הפנסיה. הפורש מקבל תשלומים עתיים עד מותו ואף שאריו מקבלים תשלומים עד לתקופה מסוימת. זה נושא יחסית חדש והמקור החוקי לכך הוא צו הרחבה של שר התמ"ת על הסכם העבודה הקיבוצי.  
תוספות:
קצבת זקנה- כשאנו מגיעים לגיל 67 המוסד לביטוח לאומי נותן לנו כ1600 ₪ לחודש. קשה להסתדר עם זה. ניתן לחסוך ל"חיסכון לטווח ארוך" אותו אפשר לעשות במסגרת קרן פנסיה, קופת גמל, ביטוחי מנהלים ועוד. כל הדברים הללו הם מסלולים לצבירת כספים שישמשו אותנו לעת שבה לא נוכל לעבוד יותר. לכן רובנו משלימים את קצבת הזקנה בחסכונות משלנו. נאמר שאנו מגיעים למסקנה שכשנגיע לגיל 67 אנו רוצים להתקיים מהסכום של הערך הנוכחי של 10,000 ₪. לכאורה צריך מתוך ההכנסה הפנויה שלנו לחסוך. אך בעצם אנו לא צריכים לחסוך ל10,000 אלא 8,400 כי 1,600 אנו מקבלים מהמלל. למה זה חשוב להזכיר את ה1600 בצמוד ל8400? משום שזה מגדיל לנו את ההכנסה הפנויה שלנו ומותיר לנו כסף להווה. המדינה מעודדת את החיסכון לטווח ארוך בצורה של הטבות מס משמעותיות. 

נכות כללית ונכות עבודה – הכספים שמשולמים מהמלל לא מספיקים. ניתן לעשות ביטוח נגד נכות שנקרא "אבדן כושר עבודה". המדינה מעודדת גם את הביטוח הזה. ניתן לנכות2.5% מהשכר לצורך ביטוח לאבדם כושר עבודה. אז ניתן להגיע עד ל75% מהשכר האחרון של זה שאיבד את כושר עבודתו. זה בעיקר לאנשים שנפגעים בתאונות עבודה או חולים. מי שכבר נכה הוא בבעיה כי הביטוח לא מוכן לבטח אנשים על אירוע שכבר ארע. לסיכום, ניתן לעבות את הביטוחים שהמדינה נותנת לנו באמצעות ביטוחים פרטיים.
השוואה בין ביטוח להימור

בביטוח יש אלמנט של הימור. אני משלם לחברת הביטוח כסף עבור הימור. אם יקרה האירוע הביטוחי זכיתי בהימור, אם לא הפסדתי. כשעושים ביטוח, יש לנו אינטרס כלכלי בעסקה. באמצעות הביטוח אנו מנסים להשיב את המצב לקדמותו. בהימור יש מפסיד ומרוויח. בביטוח אין דבר כזה. אין אף אחד שמרוויח, מבוטחים לא מורווחים מביטוח. ביטוח בא למנוע הפסדים והימור בא ליצור הפסדים. אם כך, ביטוח הוא לא הימור אם כי עסקה כלכלית טהורה ובמידה מסוימת מבוסס על חישובים 'מדעיים'. החישוב המדעי הוא הסתברות התרחשות הסיכון. זהו נתון סטטיסטי, ניתן לחשב אותו וכך להעריך את העלות שלו. יש מדע שלם בתחום הזה שנקרא אקטואריה, המדע הזה בודק סטטיסטית את הסיכוי שמקרה הביטוח יתרחש. אקטואר בביטוח חיים יגיד לכל אחד מתי הוא ימות ומה הסיכוי שלו לחלות. אקטואר בביטוח רכב יגיד מה הסיכוי של הרכב להיגנב או להיות מעורב בתאונה וכו'. הפרמיה נגזרת מהסיכוי להתרחשות הסיכון והיקפו.
ביטוח בריאות- ביטוח חובה, אלא שבארץ הוא לא עסקה פיננסית אלא עסקה לשירותים. במסגרת ביטוח הבריאות הממלכתי אנו מבטחים עצמנו למקרה שנזדקק לשירותי בריאות ואם נזדקק להם נקבל מספק שירותי הבריאות שירותי בריאות. האלטרנטיבה לכך היא לעשות עסקה פיננסית לשירותי בריאות, אנו נשלם לביטוח ואם נזדקק לכך המבטח ישלם לנו כדי שנוכל לרכוש אותם או לחילופין ישלם לספק שירותי הבריאות, כך היה בארה"ב. בארץ זה לא כך. מה שהביטוח כולל זה את סל שירותי הבריאות=סל התרופות. הסל קובע איזה טיפולים ופורצדורות ותרופות אליהם אנו זכאים במסגרת הביטוח. הביטוח בארץ הוא ייחודי בכך שיש 4 ספקי שרותי בריאות (קופות החולים) זכותנו לבחור לעצמנו ספק ולעבור מספק לספק פעם בחצי שנה.

יש שלוש רמות של שירותי בריאות:
1. רפואת הקהילה – רופא משפחה ורופא ילדים. רמה זו כלולה בסל השירותים. כל ספק שירותי בריאות חייב לספקה. אנו לא משלמים אקסטרה עבור שירותים אלו, אנו רק משלמים דמי ביטוח, אותם משלמים למוסד לביטוח לאומי, 

2. רפואת המומחים – רפואה זו אנו מקבלים במרפאות מומחים. לכל ספק שירותים יש את המומחים שלו. אנו יכולים להגיע למומחים ישירות או דרך הפניה של רפואת הקהילה. מקום נוסף שבו אנו מקבלים רפואת מומחים הוא מרפאות החוץ של בתי החולים, אלא שלשם כך צריך הפניה מספק השירות טופס 17.
3. אשפוז – אנו יכולים להתאשפז בבתי חולים ציבוריים או של ספק שירותי הבריאות. בתי החולים הפרטיים לא נכללים במסגרת הסכם סל השירותים. 
בביטוח הבריאות יש 3 רמות של ביטוח: הרמה הבסיסית שמוסדרת בחוק ביטוח בריאות ממלכתי אשר כוללת את סל שירותי הבריאות (רמה בסיסית סבירה מאוד), הרמה הביטוחית השניה היא הביטוח המשלים. הרמה הראשונה היא רמת חובה – כל אחד חייב להיות מבוטח ולקבל את הכיסוי הזה. כל אחד מספקי הבריאות חייב לקבל אותנו כשאנו פונים אליו, אסור לו להפלות אותנו בגין שום רקע. ניתן לעבור מספק לספק פעם בחצי שנה. הרמה הראשונית מוסדרת בחוק ואסור להפלות בה. ביטוחים משלימים- מי שמספק הם שירותי הבריאות, אין חובה לעשות ביטוח משלים אך מי שרוצה, הספק חייב לקבלו. יחד עם זאת, לספק מותר להפלות על רקע גיל ורק על רקע גיל. לכאורה יש תחרות בין הספקים ברובד הראשוני ואולי השניוני. אח"כ יש רובד שלישוני שהוא בד"כ ביטוח בריאות פרטי אצל חב' הביטוח. זה לא חובה ולכן חב' הביטוח יכולה להפלות. מה שקרה הוא שספקי הבריאות אמרו בואו ניתן למבוטחים שלנו את הרוב השלישוני כזכות במסגרת הפלטינום. כך שלכאורה כולנו מקבלים את שלושת רמות הכיסוי. אלא שזה היה יוצר עיוותים נוראיים כי הרמה השניונית עולה למשפ' הממוצעת מעל 100 שח בחודש ו70 אחוז מהאוכ' מבוטחת כך. הרמה השלישונית עולה יותר מ500 וזה אומר שרק שליש מהאוכ' יכול לבטח את עצמו ואז היתה נוצרת אפליה בין רבדי האוכ' השונים. אז יצאה הוראה ותוקן החוק שאסור לספק שירותי הבריאות למכור לנו את הרובד השלישוני ומי שרוצה לקנות אותו יכול לעשות זאת רק באופן פרטי. 

את דמי הביטוח ברובד הראשוני אנו משלמים למלל בצורה של מס. זה מס הבריאות. הרובד השניוני שהוא לא חובה, משלמים לספק הבריאות. את הרובד השלישוני אנו משלמים לחב' הביטוח. 
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שיעור 2

שבוע שעבר הגדרנו מהו ביטוח, אמרנו שמדובר בעסקה שבה אדם מעביר את הסיכון מעצמו לאחר. אמרנו שזו עסקה פיננסית שכן אם הסיכון מתממש, הגורם האחר משלם לנו. דיברנו על סיכן ספקולטיבי. כן דיברנו על כך שיש שני סוגים של ביטוחים: חובה ורשות. ביטוח החובה הראשון שדיברנו עליו הוא ביטוח לאומי, שהוא במהותו עסקה פיננסית, אך לפני כן הוא הסדר סוציאלי. דיברנו על התחומים השונים שמכוסים ע"י הביטוח הלאומי ועל הפרמיה שאנו משלמים לביטוח הלאומי. 

הגדרות

· דמי ביטוח – פרמיה

· תגמולי ביטוח – הכספים שהמבטח משלם

· סכום ביטוח – תקרת חבות המבוטח. סכום ביטוח אמור לשקף את היקף הסיכון. אך לא תמיד הוא עושה זאת.
ביטוח בריאות ממלכתי
זהו ביטוח חובה במ"י אשר פועל במתכונת של ביטוח. החוק שמגדיר זאת הוא חוק בריאות ממלכתי. יש גישות שונות בעולם לגבי הסדרת ביטוח בריאות ממלכתי. באנגליה ישנם שירותי בריאות ממלכתיים אך לא בצורה של ביטוח. האנגלי משלם מס הכנסה וזכאי לקבל שירותי בריאות, אך לא במסגרת הביטוח. שם יש מחוזות בריאות שמורכבים מרופאים שהם עובדי מדינה ונותנים שירות לאנגלים. 
בישראל, אנו עובדים במתכונת של ביטוח, כי ביססנו זאת על מתכונת שהיתה כאן קודם של ביטוחי בריאות של ביטוחי רשות. מי שרצה עשה ביטוח ולהיפך. מאחר וזה לא היה ביטוח חובה, אז הגופים המבטחים לא היו חייבים לקבל את המבוטחים, וגם היו יכולים להפלות בין המבוטחים.

על תשתית זאת שהיתה ערב חקיקת החוק, החליטו להקים את שירותי הבריאות לאחר חקיקת החוק. ארבעת ספקי שירות הבריאות הם: כללית, מכבי, לאומית ומאוחדת. ע"ב 4 ספקים אלו הוחלט להקים את המתכונת הישראלית שלא קיימת בשום מקום אחר. הביטוח הזה הוא חובה, כל אחד יכול לבחור בספק בריאות, כל ספק בריאות מחויב לקבל את הפונה, ואסור לו להפלות בין המבוטחים. ספקי שירותי הבריאות נותנים שירותי ביטוח שזה שירות בעין, להבדיל מעסקה פיננסית הם נותנים לנו טיפול, תרופות וכו'. בארה"ב היה מקובל בזמנו ביטוח בריאות פיננסית,--- היו שני גופים נפרדים, הרופאים וחברות הביטוח. 
בישראל שילבו את זה. ספקי שירותי הבריאות הם המבטחים שלנו. אלא שהחוק אוסר עליהם לגבות ממנו פרמיה. אנו משלמים מס בריאות. חישבו כמה עולים שירותי הבריאות, ולוקחים את זה כמס בריאות נפרד. גם זה ע"ב היסטורי. 
אלא שהמס הזה לא מכסה את שירותי הבריאות וצריך להשלים אותו. ההשלמה נעשית מהתקציב הרגיל. מה שאנו מקבלים מספקי הבריאות זה את סל שירותי הבריאות. את הסל הזה אנו מקבלים תמורת מס הבריאות. הסל עולה יותר מאשר מה שהמס מכניס. מס בריאות מכניס בערך 50% מסל הבריאות, אז מקבלים השלמה מהתקציב השוטף של עוד כ40% והיתרה ממומנת ע"י השתתפות עצמית של 10%- המחיר עבור התרופות וכן ביקורים אצל רופאים מומחים. 

אנו משלמים מס בריאות, הביטוח הלאומי גובה ומעביר למשרד האוצר, חלק נוסף ממומן ע"י התקציב השוטף והחלק האחרון ע"י השתתפות עצמית.
כאמור, בנוסף על מס הבריאות אנו זקוקים למס הכנסה כדי לממן את סל שירותי הבריאות, אותו המדינה החליטה שאנו צריכים לקבל כדבר בסיסי. זה מכונה סל תרופות אך זה כולל דברים נוספים כמו אשפוזים. המרצה אומר שזהו סל יפה שנותן מענה הוגן וראוי לצרכי הבריאות של האוכלוסייה. שירותי הבריאות הביקוש מאוד קשיח וההיצע מאוד מוגבל ולכן יש התנגשות מובנית בין מי שצריך לקבל ומי שצריך לתת את שירותי הבריאות. 

יש שני סוגים של תרופות: מצילות חיים ומאריכות חיים. תרופות מצילות חיים גורמות להבראה, ואילו תרופות מאריכות חיים רק מאריכות ולא מבריאים בזכותן. רוב תרופות המצילות חיים כלולות בסל, הרבה תרופות מאריכות חיים לא כלולות. 

הבסיס של הסל הוא השירותים שניתנו ע"י קופ"ח כללית ערב חקיקת החוק. מדי שנה יש דיונים של ועדה ציבורית שבודקת את הצורך בעדכון הסל. היא בודקת איך לעדכנו. ח"כ חיים אורון הציע שסל הבריאות יתעדכן באופן אוטומטי כל שנה ב5%. הצעתו לא התקבלה. היו שנים שהמדינה לא תקצבה את עדכון הסל. עלות הסל זה דבר שלא קורלטיבי לעלות של כל שירותי הבריאות שאנו מקבלים, הסל הוא רק חלק. יש את עניין תחזוקת בתי חולים, קניית ציוד, שכר לעובדים וכו' – כל אלו אינם כלולים בסל הכולל רק את הפרוצדורות עצמן.
איך מעדכנים את הסל? יש אנשים רבים במדינה שחולים בסרטן המעי הגס. זו שייכת לקב' המחלות שאם לא מגלים אותה בזמן, התרופות הניתנות הן רק מאריכות חיים. החולים לוחצים על הועדה הציבורית המעדכנת את הסל להכניס את תרופות המאריכות חיים לסל. כמובן שאם נכניס זאת, לא נוכל לממן תרופות אחרות. יש כאן קונפליקט פנימי בשאלה מה להכניס. הועדה הציבורית חייבת לשקול שיקולים ענייניים, אלא שהיא מושפעת מלחצים שונים: מחב' תרופות שיש להן אינטרס להכניס את התרופות לסל, יש את הלחץ שמפעילים החולים ועוד.
לשר הבריאות יש סמכות לעדכן את הסל, אם העדכון לא מגדיל את התקציב, למשל ע"י הוצאת תרופה ישנה פחות אפקטיבית ולהכניס במקומה תרופה חדשה באותה עלות. 

סל הבריאות מורכב ממס הבריאות, תקציב שוטף והשתתפות עצמית. איך אנו יודעים כמה אנו מעבירים לכל ספק בריאות? המימון הוא פונקציה של מספר המבוטחים. הקופות הן גוף ללא מטרות רווח. אך מספר המבוטחים הוא לא הקריטריון היחידי לאיך למממן אותם. יש הבדל אם המבוטחים של הספק זקנים וחולים/ צעירים ובריאים. לכן יש נוסחה הנקראת נוסחת קפיטציה. נוסחה זו מנסה להעריך כמה עולה כל ראש של מבוטח. היא משקללת את הנתונים של המבוטחים השונים ובהתאם לכך מממנים את ספקי הבריאות. ספק שירותי בריאות שיש לו מבוטחים רבים יותר וחולים יותר ופזורים יותר יקבל יותר כסף מספק שיש לו מבוטחים מעירים יותר המרוכזים במרכז הארץ.

כמות המבוטחים בספקי הבריאות
· שירותי בריאות כללית- 50% מבוטחים

· מכבי – 30%

· לאומית ומאוחדת- כמעל 10%.

כשמדברים על שירותי בריאות, יש 3 רמות של שירותי בריאות. שלושת הרמות הללו מכוסות במסגרת סל שירותי הבריאות: רפואת קהילה, מומחים ואשפוז.
סוגי התרופות

יש 4 סוגי תרופות:

· OTC – "על הדלפק". אלו תרופות ללא מרשם. לא כדאי לקנות תרופות כאלה באמצעות מרשם כי אז נשלם השתתפות עצמי שהרבה פעמים היא גבוהה יותר מעלות התרופה. מי שרוצה קונה ומי שלא לא קונה. לתרופות הללו אין קשר לסל הבריאות, הן מחוץ לסל לחלוטין.
· כלולות בסל (רובד ראשוני) – תרופות שאנו מקבלים ולא צריכים לשלם עליהן למעט ההשתתפות העצמית. יש 2 סוגים של השתתפות עצמית- השתתפות עצמית לתרופה שהייתה בסל ערב חקיקת החוק וזו הה ההשתתפות העצמית הרגילה. זו השתתפות עצמית פר מנה ולא פר מרשם. אם יש 4 תרופות במרשם אחד משלמים השתתפות עצמית פר מנה. ההשתתפות העצמית הזו היא בסדר גודל של 14 ₪.  תרופות שהוכנסו לסל אחרי שהחוק נכנס לתוקף כלולות בסוג השני של ההשתתפות העצמית ושם העלות העצמית היא אחוז מסוים מעלות התרופה עד תקרה מסוימת. תרופות הכללות בסל שייכות לרובד של ביטוח החובה- הרובד הראשוני.
· מחוץ לסל אך אושרו לשימוש בישראל (רובד שניוני)
· לא אושרו לשימוש בישראל, אך אושרו בארה"ב/אירופה (רובד שלישוני ורק לחב' ביטוח ולא לספקי הבריאות)
הרובד הראשוני הוא סל התרופות.

 רובד שניוני הוא שירותי בריאות נוספים – הביטוח המשלים (השב"ן). השב"ן אינו חובה. מי שרוצה קונה את הרובד השניוני. מי שמספק לנו את הרובד השניוני הוא ספק הבריאות שלנו, ורק הוא! 75% מהאוכלוסייה מבוטחים ברובד השניוני. על הרובד השניוני אנו משלמים כסף ישירות לספק שלנו, כשהעלות היא כ100 ₪ למשפחה בחודש. כלומר אנו מצטרפים לביטוח המשלים, משלמים 100 ₪ בחודש לקופ"ח מכבי, היא לוקחת את הכסף ומעבירה אותו לחברת ביטוח. אם יש אירוע מזכה למשל מסוג הצורך לקנות תרופה שמחוץ לסל, אז אני אשלם אחוז מסוים ובית המרקחת יגבה את ההפרש מהמבטח באופן ישיר דרך העברת הכרטיס שלי במחשב. ברובד השניוני יש לנו זכות להתייעץ עם רופא ומומחה נוסף. יש השתתפות בניתוחים שכלולים בסל, אני ארצה את זה כדי לקצר תורים או כי אני רוצה רופא ספציפי שיתן לי את השירות לא בבי"ח ציבורי. הרובד השניוני הוא לא רובד חובה, אבל ספקי שירותי הבריאות, חייבים לקבל את כל מי שמבקש להצטרף לרובד זה. מותרת הפליה ע"ר גיל – מבוגרים יותר משלמים יותר, אך זו ההפליה המותרת היחידה. *מותר לוותר על תק' אכשרה (חסר). 
הרובד השלישוני הוא פרטי. הביטוח הפרטי הוא ביטוח רשות ולא חובה. אפשר לעשות זאת בחברות ביטוח פרטיות. מי שרוצה עושה, מי שלא רוצה, לא עושה. מאחר וזה ביטוח רשות, חב' ביטוח יכולה לבחור שלא לבטח, היא יכולה להפלות בין מבוטחים, היא יכולה לעשות חיתום – לבחור האם לקבל את המבוטח או לא, ואם כן – באילו תנאים. אפשר לעשות זאת גם במסגרת קולקטיבית. למשל, ועד עובדי המנהלה של אונ' בר אילן יכול להגיע להסדר עם חב' ביטוח שיכסה את כל עובדי המנהלה. יש יתרון לגודל ולכן הפרמיה תהא יותר נמוכה. מה הרבותא ברובד השלישוני? 1. ניתן להשיג שם כיסוי לתרופות שלא אושרו לשימוש בארץ, אבל כן אושרו בארה"ב/באירופה. הרובד השניוני לא מכסה זאת, אך הרובד השלישוני כן מכסה זאת. 2. תרופות גנריות מול תרופות אתיות – תרופה גנרית היא שהפטנט עליה מסתיים ואז כל יצרן יכול לייצר אותה. יש האומרים שהגנרי פחות טוב מהאתי, מהמקורי. התרופה האתית יקרה יותר על פי רוב. ברובד השלישוני הרבה פעמים אפשר לקבל את התרופה האתית ולא הגנרית. 
לפני כמה שנים מכבי שירותי בריאות באה לציבור המבוטחים והודיעה כי כל מי שמבוטח ברובד השניוני, יהיה מבוטח גם ברובד השלישוני, אלא אם תגידו שאתם לא רוצים. העניין הוא שזה העלה להם את המחיר. הרובד השלישוני עולה למשפחה ממוצעת כ500 ₪ לעומת השניוני שעולה 100 ₪. שעשו זאת, ראו שסה"כ רק שליש מהאוכ' מבוטח ברובד השלישוני. אחרי שמכבי עשתה זאת, כל הספקים הלכו אחריה ועשו זאת גם כן. בכיר במשרד הבריאות התנגד להכללת הרובד השלישוני לתוך הרובד השניוני, שכן הציבור לא יכול לעמוד בזה. כך תיווצר הפליה בין אלו שיש להם לבין אלו שאין להם. לא זו בלבד אלא שברגע שיהיה את הרובד השלישוני כמעין חובה, באוצר לא ירצו להרחיב את הסל כי כולם קונים את זה בכל מקרה. בסופו של דבר תוקן חוק ביטוח בריאות ממלכתי ונאסר על ספקי שירותי הבריאות למכור את הרובד השלישוני, ומי שרצה שיקנה באופן פרטי. מי שכבר נכלל בקבוצה הראשונית שהצליחה לחמוק מעיני הרגולטור יכול היה להישאר. דבר נוסף הוא שהייתה חפיפה בין הרובד השניוני לרובד השלישוני, אך הפריט של כיסוי תרופות שלא אושרו בארץ וכן בארה"ב/אירופה הוא מאוד חשוב.
*שירותי הבריאות עדיין מציעים רובד שלישוני, אך הוא לא כולל את התרופות של אושרו בישראל אך כן אושרו בארה"ב או באירופה, כי החוק אסר זאת. מי שרוצה גם את זה חייב לעשות ביטוח של הרובד השלישוני בחברת ביטוח פרטית. 
מי שקונה את הרובד השניוני יכול להרחיב אותו ולהוסיף לו ביטוח סיעוד. כלומר אם הוא יגיע למצב שבו יזדקק לשירותי סיעוד, רק חברת ביטוח יכולה לבטח בגין שירותי סיעוד והיא תיתן לו כסף עבור שירותי הסיעוד להם הוא נזקק כל חודש. במקור הביטוח היה ל3 שנים בלבד, אך אחרי כן התגלה כי הזקנים חיים יותר, ואין כסף כי החב' הגבילה את הביטוח ל-3 שנים. המפקח על הביטוח התערב ועכשיו יש תכניות ל5 שנים או עד למותו של המבוטח. 
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נסיים היום לדבר על ביטוחי החובה ונתחיל לדבר על ביטוחי הרשות.

דיברנו על ביטוח לאומי וביטוח בריאות ממלכתי. 
ביטוח חובה
פק' ביטוח רכב מנועי מחייבת כל משתמש ברכב לבטח את השימוש ברכב כנגד נזקי גוף העלולים להיגרם כתוצאה מהשימוש ברכב. פק' הביטוח היא פק' מנדטורית. מאז ומתמיד כל משתמש ברכב המנועי היה חייב לבטח את חבותו בגין נזקי גוף הנגרמים משימוש ברכב המנועי. 
בעבר, עד לחק' חוק הפלת"ד המשתמש ביטח את חבותו בלבד (נזקים שגורם לאחרים) אבל לא את הנזקים לעצמו. חוק הפלת"ד הכניס כמה שינויים שבעקבותיהם תוקנה הפק': השינוי הבסיסי היה שהאחריות בגין נזקי גוף הפכה לאחריות מוחלטת = ללא אשם, כ"כ המחוקק קבע שלא רק שהחבות של נזקי גוף של המשתמש ברכב כלפי אחרים מוחלטת, אלא שהמשתמש ברכב עצמו יכוסה באותה מתכונת שיכוסו הנפגעים מהמשתמש ברכב. במילים אחרות: אם אני נוהגת לבד במכוניתי ונפגעת, אני זכאית לאותם פיצויים ממבטח הרכב כמו מי שזכאי להם מי שנפגע על ידי ממבטח הרכב. כאשר אדם מזיק לאחר והניזוק תובע את המזיק הוא תובע פיצויים. כאשר המבוטח נפגע ותובע את המבטח הוא משלם לו תגמולי ביטוח. 
השילוב של חוק הפלת"ד עם הפק' יצר תוצאה כזאת: הפיצויים ללא משתמש והתגמולים למבוטח עצמו יחושבו באותו אופן. פק' הביטוח אומרת שמי שמשתמש ברכב מנועי:
א. חייב לבטח את עצמו.
ב. חייב להיות מבוטח בביטוח אחריות כלפי צד שלישי לנזקי גוף בלבד והאחריות היא מוחלטת. הצדדים השלישיים הם הנוסעים והולכי הרכב. 
*פיצויים הם תרופה בגין פגיעה בזכות. תגמולים = זכות חוזית לקבל תשלום מהמבטח. 
בתאונת דרכים של 2 מכוניות שבכל אחת מהן יש נוסעים, האחריות היא מוחלטת וכל נהג תובע את המבטח שלו. הנהג שנפגע הוא מבוטח בביטוח אישי והביטוח מכסה אותו עבור נזקי הגוף עקב שימוש ברכב. הוא מקבל מהמבטח תגמולים. הנוסעים יקבלו פיצויים. שיעור התגמולים שהוא יקבל יחושב באותו אופן בו יחושב שיעור הפיצויים לנוסעים. לא מעניין אותנו אם הנהג היה רשלן. מאחר והנוסעים נפגעו בת"ד והאחריות היא מוחלטת, הם יתבעו את הנהג ברכב שהם נסעו ואת ביטוח הרכב והנהג עצמו יתבע את מבטח הרכב שלו. מאחר ונהג אחד התרשל וברשלנותו גרם לנזק לרכב השני, הנהג השני יכול לתבוע את הנהג המתרשל בנזיקין אך הוא צריך להוכיח שהוא התרשל. 
כלומר:
מי שרוצה להשתמש ברכב, מכוח הפק' חייב לבטח את עצמו ואת אלה שהוא עלול לפגוע בהם בגין נזקי גוף שעלולים להיגרם. מקור החובה לביטוח: פק' ביטוח רכב מנועי. היקף החובה: חוק הפלת"ד. הביטוח הוא עצמי+ ביטוח אחריות כלפי צדדים שלישיים כאשר הם רק הנוסעים והולכי הרגל. אין צדדים שלישיים כי הנוסעים של הרכב האחר יתבעו את חב' הביטוח של הרכב האחר. 
איך עובד הביטוח?
חובה לשלם את דמי הביטוח במלואם על מנת שביטוח החובה ייכנס לתוקף. כל מבטח קובע את דמי הביטוח והם נקבעים עפ"י תחשיב שאנשי המפקח על הביטוח עשו. אם מדובר בנהג צעיר חסר ניסיון ובעל ניסיון תביעות גרוע – הוא ישלם פרמיה יותר גבוהה. אם מדובר באישה מבוגרת בלי ניסיון תביעות – תשלם פרמיה נמוכה יותר. רוכב אופנוע ישלם פרמיה מאוד גבוהה כי הוא חשוף להרבה מאוד נזקי גוף והנזקים גדולים. מצד שני הם אומרים שהם מורידים את העומס מהכבישים, חוסכים בדלק וידידותיים לסביבה ולכן צריכים להוריד את הפרמיה שלהם ולהוסיף כסף לפרמיה של הנהגים האחרים. זה מה שרוצים לעשות עכשיו, וההצעה עברה.
מי שמבטח אותנו בביטוח חובה הם חב' הביטוח המסחריות וככאלה, הן יכולות לשקול שיקולים מסחריים ולהחליט שהן לא רוצות לבטח את מי שמבקש מהן ביטוח. מצד שני, אסור לנו להשתמש ברכב ללא ביטוח. מה נעשה? נוצר פתרון שנקרא "המאגר"/"הפול" לביטוח חובה: זהו תאגיד שמי שמרכיב אותו הן כלל חב' הביטוח בארץ והתאגיד הזה מבטח את כל הדחויים. המאגר הזה מבטח את הדחויים, הפרמיה במאגר הזה יותר גבוהה ב-15-20 % מהפרמיה הבסיסית שמשלמים לחב' ביטוח מסחרית. המאגר מורכב מכלל חב' הביטוח וחלקה של כל חב' ביטוח הוא כחלקה בשוק ביטוחי החובה. המאגר מתנהל כחב' ביטוח לכל דבר וגם הוא זקוק לרישיון מהמפקח. 
הביטוח מכסה את השימוש ברכב (את נזק הגוף שנגרם כתוצאה מהשימוש ברכב). אין מגבלה על השימוש ברכב, אפשר לנסוע ביום ובלילה, על הכביש ועל החול. אי אפשר להגביל את הכיסוי הביטוחי. 
הגבלה נוספת אסורה היא מס' הנוסעים ברכב. הרישיון יכול להגביל אבל ביטוח החובה לא יכול להגיד. 
הביטוח לא יכול להגביל:
· את המקום
· הזמן
· כמות הנוסעים
ביטוח החובה כן יכול להגביל:
· את הנהג, למשל שרק מי ששמו נקוב בתעודת הביטוח יכול לנהוג. אם מישהו אחר נוהג אין לו ביטוח. הגבלה שיותר מקובלת.
· ניתן גם להגביל את השימוש ברכב – להובלת רכב בלבד. אם הרכב מובי עזים למשל, אין כיסוי. 
· מגבלה גיאוגרפית. רוב ביטוחי החובה הם ללא הגבלת שימוש וניתן להשתמש בהם ללא הגבלה של ביטוח החובה.  
פוליסת הביטוח מאפשרת להתיר למבוטח את הביטוח כולל את הכיסוי הביטוחי גם לזולתו. נניח ועשיתי ביטוח חובה ונתתי לבני את הרכב, אני מעביר לו גם את הכיסוי הביטוחי. אלא מה? כאשר אני עשיתי ביטוח, נתתי את הנתונים שלי ועפ"י זה חושבה הפרמיה. אם בני משמש ברכב כדרך קבע (יש הגדרה של ימי שימוש) צריך להודיע לחב' הביטוח והיא תגבה תוספת פרמיה. רק אם הוא שייך לאותה קטגוריה כמוני לא צריך לדווח כי הסיכון אותו סיכון. מי שלא מבטח שיש נהג נוסף ששייך לקטגוריה אחרת, יש קנס שמוטל עליו בצורה של הפחתת תגמולי ביטוח. 
מה קורה כאשר אדם נפגע ואין ביטוח?
א. תאונת פגע וברח – לפי חוק הפלת"ד האחריות מוחלטת אבל אין מבטח לתבוע ואין נהג לתבוע. לשם כך הוקם גוף "קרנית" – חב' ביטוח ממשלתית שעוסקת בכיסוי נפגעים שאין ביטוח לפגיעה בהם. אותו גורם שנפגע בפגיעת גוף והנה ברח – יתבע את קרנית. הפיצויים שקרנית תשלם יחושבו לפי הקריטריונים הבסיסיים של חוק הפלת"ד לפי כל חב' ביטוח אחרת. 
ב. אם הנהג שנהג ברכב נהג ללא רישיון – גם כאן אין כיסוי ביטוחי ואם נפגעו אנשים אז הם יתבעו את קרנית והיא תכסה את הנזק.
ג. אם חב' הביטוח של מבטח הנהג פשטה את הרגל – גם כאן קרנית תשלם.
בחוק הפלת"ד יש ייחוד עילה ואין זכות חזרה (לתבוע את המזיק). לקרנית יש זכות חזרה.
ד. ביצוע עבירה - אם הרכב משמש אותי לצורך ביצוע עבירה ואני בורחת מזירת העבירה – אין כיסוי ביטוחי. אם אני פוגעת תוך כדי בריחה מביצוע עבירה בהולך רגל, ביטוח אין אבל הנפגע זכאי לפיצויים ולכן הוא יתבע את קרנית. קרנית תוכל לחזור אל הנהג ולתבוע אותו עבור הפיצויים שהיא שילמה לנפגע.
ה. אם פגע בי נהג ללא ביטוח (כאשר הביטוח נקוב לשם ונהג אחר או שאין רישיון) זכות הנפגע לתבוע את הפוגע בתביעת נזיקין רגילה אבל הוא צריך להוכיח אחריות ושיהיה גורם שניתן להיפרע ממנו. מאחר ויש מקרים שאין את אלה – נלך לקרנית.
כל מבטח שגובה את פרמיית ביטוח החובה מעביר 5% מהפרמיה לקרנית. 
נניח ונהגתי במכונית ללא ביטוח והייתי מעורבת בתאונה ונפגעתי ואני מפרנסת. אני גם פגועה ומשאירה את משפחתי ללא תמיכה – זאת בעיה שלי. אם אני נוהגת ללא ביטוח ואני נהרג באותה תאונה – המשפחה יכולה לתבוע את קרנית. גם הם לא צריכים לטפל בי וגם הם מקבלים כסף מקרנית.
ביטוח חובה הוא שילוב של 2 חוקים: פק' ביטוח רכב מנוי + הפלת"ד אך יחד עם חוק הפיקוח על שירותים פיננסים (ביטוח). החוק מסמיך את שר האוצר להתקין תקנות בין השאר גם לגבי תנאי ביטוח. שר האוצר השתמש בסמכות זאת והתקין תקנות של פוליסה תקנית לביטוח חובה. התנאים לפוליסת ביטוח חובה נמצאים בתקנות. אלה הם תקנות כופות שניתן להתנות עליהן רק לטובת המבוטחים.  
פנסיה חובה
פנסיה חובה זהו חיסכון לטווח ארוך. המדינה רוצה לעודד חיסכון לטווח ארוך על מנת שמי שמגיע לגיל פרישה, לא ייפול מעמסה על החברה כולה ויוכל לחיות מחסכונותיו שלו. שר התמ"ת, מכוח סמכותו עפ"י חוק ההסכמים הקיבוציים, הוציא צו הרחבה להסכם העבודה הקיבוצי שבין הארגון היציג של העובדים לבין הארגון היציג של המעבידים והרחיב את ההסכם לכלל העובדים במשק. בהסכם הבסיסי הזה נקבע שהמעביד והעובד עושים יחד הסכם פנסיוני. ברגע ששר התמ"ת הרחיב את ההסכם, גם עובדים ומעבידים שלא כפופים להסכם, מכוח ההרחבה כפופים להסכם, גם מי שלא שייך להסתדרות ולא לארגון המעסיקים (איגוד התעשיינים/לשכות המסחר). כל עובד חייב להפריש כסף לקרן פנסיה וכל מעסיק חייב להפריש כסף לקרן פנסיה. הרעיון הוא לעודד את החיסכון לטווח ארוך על מנת לאפשר לפורשים לחיות בכבוד בהגיעם לגיל פרישה. על מנת לעודד את ההפרשות לחסכון לטווח ארוך יש כל מיני ניכויים ממס אצל העובד והמעביד כך שההכנסה הפנויה של העובד לא לגמרי תיפגע כתוצאה מההפרשות האלה וזה מעודד את החיסכון לטווח ארוך. (משלמים פחות מס הכנסה ולכן זה פוגע פחות בהכנסה הפנויה. מכירים בהוצאה הזו).
על מנת לשמור על ניידות העובדים במשק, מאפשרים לעובד או להמשיך את הפנסיה שלו בקרן הפנסיה של מקום העבודה הישן או החדש או להעביר את הזכויות שהוא צבר בקרן פנסיה במקום העבודה הקודם אל החדש. כך שומרים על רצף זכויות וגידול מתמיד של הכספים בקרן הפנסיה. צריך לוודא כמובן שאלה שמשקיעים את הכספים לא יפסידו אותם.  
משכנתאות
זה לא ממש ביטוח חובה. המקור של זה: הוראות בנק ישראל – המפקח על הבנקים. מי שלוקח הלוואה והמלווה או הנושה רוצה ביטחון להחזר הלוואה ולא סתם ביטחון אלא בצורת נכס מקרקעין, אז הלווה צריך למשכן את נכס המקרקעין כביטחון להחזר ההלוואה. זו עסקת משכנתא = עסקת מקרקעין שחייבת להיות בכתב ויש לרשום אותה בלשכת רישום המקרקעין. בד"כ הנכס הממושכן הוא הבטוחה להחזר ההלוואה שניתנה לצורך רכישתו, אבל אין חובה שהנכס הממושכן יהיה ביטחון להחזר ההלוואה לצורך רכישתו. אפשר לבקש הלוואה לצרכים אחרים ולמשכן נכס מקרקעין כביטחון להחזר ההלוואה. אם נכס המקרקעין שמושכן הוא מבנה או חלק ממבנה, יש חשש שהמבנה הזה ייהרס, בין ע"י אש/רעידת אדמה וכו' וברגע שהנכס נהרס – אין לנושה ביטחון. לכן נדרש הלווה לבטח את הנכס ואז אם הוא נפגע כספי הביטוח הם תחליף לביטחון. תגמולי הביטוח הופכים לביטחון להחזר ההלוואה. אם המגרש הוא ריק – אין צורך לבטחו כי לא יכול לקרות לו דבר. אם לקחת הלוואה והיא דרשה נכס מקרקעין צריך לבטחו. בנק ישראל אומר דבר נוסף: אם לקחת הלוואה ונתת ביטחון בצורה של נכס מקרקעין, אתה חייב לבטח גם את חייך למקרה שתמות לפני פירעון ההלוואה ואז כספי ביטוח החיים ישמשו לצורכי הפירעון. סכום הביטוח של ביטוח חיים משקף תמיד את יתרת ההלוואה במועד המוות ולכן הוא הולך ויורד. זה עוד בטחון לנושה שיהיה לו ממה להיפרע (כספי ביטוח החיים).
רגולציית תחום הביטוח
ראינו שיש את חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים (ביטוח) החוק הזה יצר את הפונקציונר שהוא המפקח על הביטוח. הוא ממונה ע"י הממשלה וכפוף לשר האוצר. הוא מפקח על עסקי הביטוח במ"י. הביטוח מתבטא ב-3 שלבים של פעילות ביטוחית:
א. הקמת חב' הביטוח.
ב. שלב פעילותה השוטף של חב' הביטוח.
ג. שלב פירוקה והפסקת עסקיה של חב' הביטוח.
חוק הפיקוח דורש שמי שמבטח יהיה בעל רישיון. אסור לבטח בישראל ללא רישיון מבטח! מי שמעניק את הרישיון הוא המפקח על הביטוח. מי שמבטח ללא רישיון עובר עבירה פלילית, יחד עם זאת מאחר ותוכן העסקה חוקי – עקרונית אפשר לאכוף את החוזה הזה אבל מי שהתחייב לפעול כמבטח עובר עבירה פלילית. אמרנו שביטוח זו עסקה פיננסית ואין הגדרה מסוימת בחוק הפיקוח על מהו ביטוח אבל נאמר שמי שעוסק במתן שירות שנלווה למתן עיסוקו לא נחשב למבטח. במילים אחרות: אם אני יבואן רכב ואני מעניקה אחריות ל-3 שנים, האחריות שאני מעניקה היא לא ביטוח. אם אני יצרנית מזגנים ונותנת ביטוח אני לא נחשב למבטח לפי חוק הפיקוח כי זה שירות שנלווה לעיסוק המרכזי ואז אין כאן עסקה פיננסית. ביטוח זה כסף תמורת נזק. מה שאפשר לעשות הוא שיבואן הרכב שנותן 3 שנות אחריות (זה לא ביטוח) אבל הוא יכול לבטח את עצמו כנגד העלויות שיש לו במתן האחריות הזו. זה מה שסלקום עשתה: נתנה ביטוח לפלאפונים. זה לא ביטוח זה שירותי תיקון אבל היא ביטחה את עצמה למקרה שהיא לא תוכל לעמוד בכסף עבור התיקונים. המשמעות: לא צריך רישיון. 
א. שלב הקמת חברת ביטוח
התנאים לקבלת רישיון מבטח:
1) חברה בע"מ. בן אדם פרטי לא יכול להיות מבטח.
2) שם. 
3) מניות.
4) מניות: הון נפרע מינימלי והון/נכסים מוכרים. הון נפרע זה הון שהחברה כבר קיבלה עבור המניות שהיא הנפיקה. חב' ביטוח צריכה הון נפרע מינימלי בסך 100 מליון שקלים. מי שאין לו – לא יכול להיות חב' ביטוח. ההון הזה יכול להיות מורכב מכל מיני סוגי נכסים: למשל נדל"ן, אג"חים וכו' ויש בחוק הפיקוח על הביטוח את האחוזים (כמה מקס' אג"חים, מניות וכו'). מה שחשוב הוא שלחברה יהיה הון נזיל שממנו תוכל לשלם בין השאר תביעות. החברה חייבת עתודות ביטוח = רזרבות שהחברה צריכה לצורך תשלום תביעות פוטנציאליות. המפקח הוציא תקנות וקובע לכל תחום ותחום איזה עתודות צריך ולכל היקפי פעילות כמה עתודות צריך.
ככל שמחזור הפרמיה של חב' הביטוח גדול יותר – כך היא צריכה הון גדול יותר. משום שזה אומר שהם מוכרים יותר ביטוחים וחשופים ליותר סיכונים.
הביטוח עובד בצורה שמרנית: יש בארץ 25 ענפי ביטוח. כל ענף שמבטח רוצה לעסוק בו צריך רישוי בנפרד (ביטוח חקלאי, תאונות אישיות, דירות). מי שיש לו רישיון לכמה ענפים צריך הון גדול יותר ממי שמבטח ענף אחד למשל.
המפקח על הביטוח כמו המפקח על הבנקים מפקח על זהותם ואישיותם של בעלי המניות. לא כל אחד יכול  להיות בעל מניות בחב' ביטוח. מדובר רק בבעלי עניין ! רק 5% ומעלה! שהרי ביטוח זה עסק עם כמויות גדולות של כסף וכדי למנוע שהרפתקנים ייקחו פרמיות מהמבוטחים וילכו הוא מפקח עליהם והחל מרמת שליטה מסוימת ומעלה צריך אישור של המפקח על הביטוח להחזקה במניות. 
5) מנהלים. מי שמנהל את חב' הביטוח צריך להיות איש מקצוע וצריך להיות גם בעל יושרה. זכותו של המפקח על הביטוח להעיף מנהלים וכבר היו דברים מעולם: הייתה שערורייה בשוק הביטוח והיה תיאום מחירים (הגבלים עסקיים) ואז המפקח שחרר שורה גדולה של מנהלים בחב' ביטוח.
6) תוכניות ביטוח – כל חב' ביטוח מוכרת תוכניות ביטוח לציבור (פוליסה). תוכנית ביטוח מורכב ממלל + תעריף. חב' הביטוח חייבת לקבל אישור על תוכנית הביטוח מהמפקח לפני שהיא מתחילה למכור את הפוליסות האלה. המפקח בודק אם התוכן של הפוליסה הוא בעל כיסוי ואם התעריף לא נמוך מדי שמסכן את היציבות הפיננסית של חב' הביטוח או גבוה מדי ויש בו עושק של הציבור. אסור למכור תוכניות ביטוח ללא אישור של המפקח. 
7) ביטוחי משנה – המבטחים מבטחים את עצמם בחב' ביטוח אחרות. זה נקרא ביטוח משנה כאשר מבטח מבטח את עצמו. הוא מעביר את הסיכון, כולו או חלקו למבטח משנה. נניח וביטחתי את הדירה שלי במגדל במליון שקלים. מגדל מבטחת את הסיכון בחב' ביטוח אחרת בגובה ל 200 אלף שקלים. היא מבטחת את הסיכון. זה נקרא ביטוח משנה. כשמבטח המשנה מבטח את עצמו זה נקרא ביטוח שילש וכשהוא מבטח את עצמו זה נקרא ביטוח ריבע. הרעיון של הביטוח: פיזור סיכונים. של המבוטחים אצל המבטח והמבטח אצל המבטח משנה וכן הלאה.
למפקח על הביטוח מאוד חשוב לדעת מאיפה חב' הביטוח תביא את הכסף: מהרזרבה או ביטוח המשנה. ככל שיש ביטוחי משנה עמוקים יותר אפשר להקטין את העתודות. הוא גם בודק מיהם מבטחי המשנה ואיך עובדים ההסדרים האלה. 
8) טובת ציבור המבוטחים. אחד השיקולים שהמפקח על הביטוח יכול לשקול אם להעניק רישיון מבטח או לא הוא האם הענקת הרישיון של מבטח נוסף הוא לטובת המבוטחים. שוק המבוטחים בישראל הוא לא גדול ויכול להיות שמבטח נוסף יגרום לכך שאחת מהחברות תפשוט את הרגל כי אם יש הרבה שחקנים יש סכנה שאחת מהחברות תפשוט את הרגל. זו עלולה להיות תחרות לא טובה. המפקח על הביטוח צריך לפקח גם על התחרות ואחד השיקולים שלו במתן רישיון הוא הפיקוח על המשק. 
זה השלב הראשון של הקמת חב' ביטוח.
ב. שלב פעילותה השוטף של חב' הביטוח.
השלב השני - המפקח על הביטוח מקבל מחב' הביטוח דו"חות רבעוניים, אד-הוק והוא יוזם ביקורים בחב' הביטוח אך הוא אף פעם לא מחליף את המנהל שלהם בתור מנהל ולכן יש חב' ביטוח שמתמוטטות.
ג. שלב פירוקה והפסקת עסקיה של חב' הביטוח.
אז מגיעים לשלב השלישי בו הוא מפקח על הפירוק של חב' הביטוח. 
אין מניעה שמבוטח ישראלי יבטח את עצמו בחברת ביטוח מחו"ל. זה לא דבר כ"כ טוב כי יש להניח שעל החוזה יחול הדין של חב' הביטוח בארץ הביטוח. 
יש עוד שחקנים שמשחקים בשוק הביטוח ולא סוכני ביטוח:
· מבטחים זרים – מבטחים זרים שרוצים לפעול בישראל צריכים לקבל רישיון מהמבטח על הביטוח. (צריכים להירשם כחברה ברשם החברות + לקבל רישיון). לצורך הרישיון הם צריכים להביא תוכניות ביטוח, רזרבות, להיות כפופות לדין הישראלי וסמכות השיפוט הישראלית. 
· ביטוח LLOYD'S – זו איננה חב' ביטוח, אלא ארגון שבמסגרתו פועלים אנשים פרטיים כמבטחים. ארגון שיושב באנגליה ומוכר בדין האנגלי ויש לו צורת שיטור עצמי בצורת תקנון. הקריטריונים לקבלת החברים בלוידס קבוע בתקנון, יש להם ועד שהם בוחרים שמנהל אותם אבל ארגונית בלבד!! ולא ביטוחית !! 
כדי להתקבל כחבר בלוידס ולפעול כמבטח: א. אדם צריך להוכיח יכולת כספית משמעותית. ב. חייב להיות לו רקע ישר באופי. איך עובד הארגון הזה? בגדול, יש את החברים בלוידס שמבטחים סיכונים. נניח ויש לי 15 מליון דולר והחלטתי להרחיב את פעילותי העסקית ולא בבורסה. אני רוצה להיכנס לתחום הביטוח. אני יכולה כמובן לקנות מניות בחב' ביטוח אבל מצד שני אני יכולה להגיש בקשה להתקבל כחבר בלוידס האנגלי (הוכחתי יושרה ויש לי כסף). התקבלתי. עכשיו אני יכולה לבטח. אני קובעת את הפרמיה ואם הלקוח מסכים אני מבטחת אותו. מאחר שאני מבטחת פרטית, אחריותי לא מוגבלת ואני חייבת לשלם את כל מה שתובע הלקוח. זה לא חברה. אם אין לי כסף – הארגון משלם והארגון הופך להיות נושה שלי. יש לארגון כסף כי יש הרבה חברים. 
רוב הפעילות בלוידס מתבצעת ע"י סינדיקטים = התארגנות של כמה ביחד ואז ה-15 מליון של מבטח אחד ועוד אחד הם ביחד ואז יכולים לגבות יותר פרמיה ולהרוויח יותר כסף יש מנהל לסינדיקט שהוא יכול להיות איש מקצוע ושכיר של הסינדיקט או אחד מחברי הסינדיקט שהוא בעצמו איש מקצוע והוא מנהל את זה. האחריות של חבר סינדיקט היא אישית וכל אחד חייב רק את החלק היחסי בסינדיקט. יתרון בלוידס הוא הגמישות – זה לא חברה עם היררכיה מסוימת. דוג' לביטוח בלוידס: ביטוח חטיפה של ילדי מליארדרים. 
לוידס וישראל: ב-49, לאחר קום המדינה, נחתם הסכם בין שר האוצר דאז לבין הועד של לוידס בו נקבע שללוידס יש אינטרס לעבוד בישראל. נקבע שלבתהמ"ש בישראל יש סמכות שיפוט לגבי סכסוכים בין מבוטחים ישראלים לבין חברי לוידס. נקבע מי תהיה הכתובת למסירת כתבי בית דין כשלוידס תובעים. הדין לא חייב שיהיה הדין הישראלי! כאשר חבר בלוידס רוצה לעשות ביטוחים בישראל (שיהיו לו מבוטחים ישראלים) הוא צריך שיהיה לו נציג בארץ. הנציג המקומי יהיה סוכן ביטוח מורשה ישראלי. האישור יכול להיות אישור שמי/סידניקט אבל כשהמבוטחים יתבעו הם יתבעו ישירות את חברי לוידס ולא את סוכן הביטוח המורשה! 
התחומים שבהם חברי/חתמי לוידס עוסקים:
· יהלומים – עסקי היהלומים בארץ מבוטחים בלוידס. אין חב' ביטוח אחרות שמתעסקות בזה. כשיש סכסוכים בין היהלומנים לחברי לוידס שלא תמיד רוצים לשלם, היהלומנים תובעים את חברי לוידס/חתמי לוידס. כל חתם אחראי על החלק היחסי שלו. לביהמ"ש הישראלי יש סמכות שיפוט אך הדין לא חייב להיות דין זר.
· יאכטות. 
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שיעור 4
כריתת חוזה ביטוח
אין דרישה צורנית לחוזה ביטוח, אין דרישות מסוימות לכריתת חוזה ביטוח. יש את עיקרון חופש החוזים – מי שרוצה עושה ולהיפך. מנגד, חברת הביטוח לא חייבת לקבל את המבוטח. 

את חוזה הביטוח ניתן לכרות בכתב ובע"פ. דרך נוספת לכריתת חוזה ביטוח היא דרך וירטואלית. זוהי דרך של שפת סימנים אלקטרונית, ואם לא מדפיסים את זה, זה וירטואלי. אין צורך בדרישת כתב.
לצורך כריתת חוזה ביטוח אנו צריכים: הצעה, קיבול, גמירת דעת מצד הצדדים. לצורך כריתת החוזה ניתן להסתפק בהסכמה על עיקרי החוזה, ולא על כולו.

עיקרי חוזה הביטוח

ס'1 לחוק חוזה הביטוח קובע כי חוזה ביטוח הוא חוזה בין מבטח לבין מבוטח לפיו המבטח תמורת דמי ביטוח (פרמיה) בקרות מקרה הביטוח ישלם תגמולי ביטוח (פיצויים) למוטב. גם המוסד לביטוח לאומי משלם תגמולים, ככל המבטחים. לא משלמים פיצויים, שכן פיצויים מקבלים בעקבות עוולה שנעשתה, המבטח לא עשה עוולה ולכן הוא לא משלם פיצויים אלא תגמולי ביטוח לפי החוזה. אם המבטח לא שילם את תגמולי הביטוח כנקבע בחוזה, המבוטח יכול לתבוע גם פיצויים.
תגמולי הביטוח משולמים למוטב, זה שהחוזה הוא לטובתו. המבוטח הוא המוטב, כל עוד לא נקבע אחרת. 

עיקרי חוזה הביטוח:
1. הצדדים לחוזה הם המבטח והמבוטח- על מנת להיות מבטח בישראל, יש צורך ברישיון ישראלי/זר/לוידס. לפי חוק הכשרות המשפטית, יכולים להיות מבוטחים כל מי שיכול להתקשר בחוזה.
2. נשוא החוזה/ נשוא הביטוח – מה אנו רוצים לבטח. אנו יכולים לבטח חיים/רכוש/חבויות. 
3. סכום הביטוח - אם ניקח למשל ביטוח חיים, הדבר הראשון שיש בו צורך הוא סכום ביטוח. חיים מבטחים בסכום של כסף. 
4. סיכון - דבר שני שצריך לדעת על נשוא הביטוח הוא מהו הסיכון? מה מקנה לי את הזכות לתגמולי ביטוח. כשמדובר בביטוח החיים, הסיכון הוא מוות. אני מבטח את עצמי נגד מוות. 
5. תקופת הביטוח- דבר שלישי שצריך להגדיר הוא תקופת הביטוח. גם אם זה עד המוות, עדיין צריך להגדיר תקופת ביטוח, משום שהמבטח צריך לדעת מתי הוא לוקח על עצמו את הסיכון. חוק חוזה ביטוח אומר שתקופת הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה, אלא אם נקבע אחרת. כשמדובר בביטוחי רכוש וביטוחי חבויות, תקופות הביטוח נמשכות למשך שנה. כך שלא צריך להגיד מתי מתחילה תקופת הביטוח למשך כמה זמן, כי כך מקובל בשוק, ולכן אין צורך להגדיר תקופה. אך יש מצבים שבהם אנו צריכים להגדיר תקופה במיוחד אם אני לא רוצה שתקופת הביטוח תתחיל עם כריתת החוזה. נציין כי אין ביטוח רטרואקטיבי, החוק אוסר זאת.
יש מקרים שלא צריך לקבוע את סכום הביטוח. למשל שמבטחים מכונית, לא שואלים כמה היא שווה. כל עוד לא קבעתי אחרת ומאחר וזה מה שמקובל בשוק, סכום ביטוח נקבע ע"י גורם חיצוני-לוי יצחק.

יש פוליסה תקנית שהוראותיה כופות. הפוליסה התקנית שהותקנה בצורה של תקנות ע"י שר האוצר קובעת את הסיכונים בגינם אנו מבטחים א הרכב ולכן כשעושים ביטוח לרכב רק צריך להגיד איזה רכב, אין צורך בסכום, או בסיכון.

6. דמי הביטוח- אין חוזה ביטוח ללא דמי ביטוח, אבל התשלום הוא לא תנאי לכניסת הכיסוי או הביטוח לתוקף כל עוד לא הותנה אחרת. אנו חייבים להסכים על סכום הפרמיה=שיעור הפרמיה, אך כניסת הביטוח לתוקף איננה מותנית בתשלום למעט בשני מצבים: 
מצב ראשון: כשהמבטח אומר שעד שלא תשלם לא יהיה לך ביטוח. 
מצב שני: ביטוח חובה - ביטוח נגד נזקי גוף בשל שימוש ברכב מנועי. החוק אומר שהביטוח נכנס לתוקף במאוחר מבין השניים: מועד התשלום והתאריך הנקוב בתעודה - המאוחר שביניהם. כלומר אני כורת חוזה ביטוח ברגע זה עם מבטח החובה ומבקש שהביטוח יתחיל ב1.12 תוך 12 דק' אני מקבל במחשב את תעודת הביטוח שכתוב שתאריך תחילת הביטוח הוא 1.12. שילמתי כבר היום, הביטוח מתחיל ב1.12. לא שילמתי עד ל15.12, הביטוח מתחיל ב15.12.

יש פס"דים שבהם עלתה השאל מה קורה אם אני משלם את הפרמיה המלאה באיחור של חודש. יש לי פרמיה ל11 חודשים או שאני מקבל פרמיה ל12 חודשים? אין ביטוח רטרואקטיבי, הוא גם לא מכסה אותי ל12 חודשים, אלא אני משלם פה ביתר, כדי למנוע תשלום יתר צריך לבקש להנפיק תעודה חדשה עם תאריך חדש, ואז אני אשלם בזמן.

לסיכום, צריך להסכים על עיקרי החוזה: הצדדים, נשוא הביטוח. מעבר לכך, אנו צריכים להסכים על שיעור הפרמיה, אך אין חובה לשלם את הפרמיה במעמד כריתת החוזה. התשלום הוא לא תנאי לכניסת הביטוח לחודש. לפעמים יש לפרט גם את סכום הביטוח, או את הסיכון או את תק' הביטוח. אם לא פירטנו זאת, ניתן להשלים זאת ע"י מה שמקובל או ע"י השלמות נורמטיביות, או פשוט שזה יהיה חסר.
פס"ד אליהו נ' נועם אורים – אורים הוא קיבץ בנגב ויש לו בית חרושת לשמיכות בשם נועם. הקיבוץ ביטוח את בית החרושת בחב' הביטוח כלל במשך שנים. זה היה רווחי לכלל. חב' אליהו הציעה לקיבוץ להעביר את הביטוח אליו. הקיבוץ ענה בשלילה. אנשי אליהו הפעילו לחצים על הקיבוץ. הם אמרו שהקיבוץ יקבל את אותם התנאים שהיו בכלל ונותנים 25% הנחה בפרמיה. הקיבוץ השתכנע והסכים להעביר את הביטוח לאליהו. לא עברו 48 שעות והמפעל נשרף. חברת אליהו ניסתה לחפש דרך לא לשלם. הם מצאו פיתרון: הם אמרו לאנשי הקיבוץ כי לא הונפקה פוליסה ואם אין פוליסה אין חוזה. הקיבוץ הגיש המרצת פתיחה נגד אליהו בה טען כי הם כרתו חוזה. ביהמ"ש המחוזי קיבל את טענתם. אליהו ערערו לעליון. ביהמ"ש העליון קבע שעל מנת לכרות חוזה ביטוח צריך להסתפק בעיקריו בלבד! כלומר, אין צורך בהנפקת הפוליסה. כל זאת היה בחוזה, ולכן המבטח חייו לשלם לקיבוץ תגמולי ביטוח בגובה הנזק שנגרם.
הנפקת הפוליסה
יש הבדל בין חוזה ביטוח לבין פוליסה. חוזה ביטוח יכול להיות בע"פ/בכתב/וירטואלי, ודי בהסכמה על עיקריו. משנכרת החוזה, על המבטח להנפיק למבוטח פוליסה, מסמך שחייב להיות חתום ע"י המבטח. המבוטח לעומת זאת לא חייב לחתום על כלום. בפוליסה יש פירוט של זכויות הצדדים ושל חיוביהם, וכן חתימה של המבטח שהוא לקח על עצמו את הסיכון.
אם כרתנו חוזה שהתבסס רק על עיקרי החוזה, ואח"כ אנו מקבלים פוליסה, עולה השאלה מה מטרתה? במצב רגיל, הפוליסה משלימה את החוזה שנכרת בשלב הקודם עם המבטח, והיא מפרטת את הכללים בין הצדדים. אך, לפעמים הפוליסה סותרת את תנאי החוזה. נשאלת השאלה: מה גובר? הפוליסה/החוזה? החוזה. החוזה נקבע מפורשות ע"י הצדדים. לעומת זאת, הפוליסה הונפקה חד צדדית ע"י המבטח ובדיעבד. לכן בסתירה ביניהם, הוראות החוזה גוברות. לא זו בלבד, המרצה סבור כי אם יש פוליסה שסותרת את החוזה ואני לא מודע לסתירה הזו, אני לא צריך לשנות את מה שסוכם. גם אם אני לא דורש לשנות את הפוליסה, זה לא אומר שאני מסכים את השינוי החד צדדי שהמבטח עשה בפוליסה.
החוזה מורכב:
1. הצעת הביטוח – הפרטים שמסר המבוטח בנוגע לנשוא הביטוח. בע"פ או בכתב. 

2. גוף הפוליסה – החוזה האחיד שהמבטח שולף ונותן לכל מבוטחיו. אז, גם אם
3. דף פרטי הביטוח – ---ייחודי לכל מבוטח.
בד"כ חוזה ביטוח לא נשלב בשלב החוזה ואח"כ מונפקת פוליסה. אלא במצב הרגיל, יש הצעה "הצעת ביטוח" שעוברת למבטח, ואם הוא מקבל אותה, מונפקת פוליסה. מבחינתו של המבטח מול ההצעה יש הנפקה של פוליסה. הפוליסה היא למעשה הגעת הודעת הקיבול למציע. לפני שלב הביניים,אם הגיעה ההצעה למבטח שמנפיק למבוטח פוליסה, ברגע שהם חתמו על הפוליסה לכאורה נעשה קיבול. אך עדיין לא נכרת חוזה, מדוע? כי החוזה נכרת רק כאשר הודעת הקיבול התקבלה אצל המציע.
מקרים מסובכים:
· לא קיבלתי את הפוליסה וקורה משהו, האם יש כיסוי ביטוחי? לא, אין כיסוי ביטוחי כי החוזה עוד לא נכרת.
· אני רוצה ביטוח חיים ואני מוכן לשלם 500 ₪ דמי ביטוח לחודש, ואני רוצה שסכום הביטוח יהא מיליון ₪. זוהי הצעת הביטוח שלי כולל פרטיי האישיים. המבטח מקבל את הצעת הביטוח, בודק ומחליט להנפיק לי פוליסה. אלא הפוליסה אומרת שתמורת 500 ₪, היא מבטחת בסכום של חצי מיליון ₪. זוהי הצעה נגדית. אם כך, אני כמבוטח הפכתי ממציע לניצע. אני צריך לערוך קיבול להצעה הזו. אם הפוליסה סותרת את ההצעה, אז אין כלום! יש שתי דרכים של הניצע לעשות קיבול: דרך אחת היא בהתנהגות ע"י תשלום הפרמיה. דרך שניה היא בע"פ או בכתב.
· אני רוצה ביטוח לרכב, אני ממלאת טופס שמגדיר את הרכב וכו' (הצעה סטנדרטית) ושולחת את הטופס לחברת הביטוח, חברת הביטוח מסכימה ע"י שליחת פוליסה. בד"כ הפוליסה תואמת את ההצעה וכך נכרת חוזה. בהנחה שאני מבקשת משהו מיוחד, המבטח מוכן לבטח בצורה חלקית ולכן הוא נותן הצעה נגדית. אם אני לא בדקתי ומשלמת, זה אומר שקיבלתי את הצעתו הנגדית.
מקרים מסובכים בביטוח החיים:
· יש שינוי מהותי בנתונים הבסיסיים שחל ממועד מסירת ההצעה למבטח ועד למועד הקיבול של המבטח, מה קורה במקרה כזה, האם המבוטח מבוטח? למשל המוטב חלה בסרטן אחרי שהוא שלח את ההצעה ולפני הקיבול, כאשר המחלה פרצה לפני שהחוזה נכרת. במצב כזה אין חוזה. השינוי המהותי גרם לכך שאין מפגש של רצונות. אילו המבטח היה יודע הוא לא היה מסכים או שהיה משנה את התנאים. הייתה חובה על המבוטח להודיע. 
· יש מבוטח שביקש ביטוח חיים תמורת 500 ₪ בסכום של מיליון ₪, הוא שלח את ההצעה למבטח. המבטח שולח לו פוליסה, שהיא הצעה חדשה, לפיה הוא מוכן לבטח בפחות מהסכום. לפני שהמבוטח הספיק לקבל את הפוליסה הוא מת. האם יש/אין חוזה, כי המבוטח לא ביצע קיבול להצעה החדשה? על פניו לא נכרת חוזה.
· המבטח דורש מהמבוטחים שהם מגישים את ההצעה שלהם לצרף להצעה גם את הפרמיה הראשונה (תשלום ראשון ע"ח הפרמיה). המבוטח ביקש ביטוח חיים תמורת 500 ₪ בסכום של מיליון ₪. המבטח מקבל את ההצעה, גובה את הפרמיה הראשונה (למרות שיש סעיף שאומר שאין בתשלום זה כדי לכרות חוזה ושאם לא יכרת חוזה המבוטח יקבל את הכסף חזרה ושסכום זה מהווה פיקדון) ושולח פוליסה לפיה המבוטח מכוסה בחצי מיליון ₪ בלבד. אחרי שהמבוטח קיבל את הפוליסה הוא מת. מה קורה? הרי לא ביצעתי קיבול. האם העובדה שכבר שילמתי על החשבון משנה את המקרה הקודם? המבוטח שולח הצעה עם צ'ק ומצפה שהמבטח יגיב תוך זמן סביר. ניתן לטעון כי אם יש פער זמן ארוך, לא נעשה קיבול תוך זמן סביר, אז המבוטח יכול להגיד שאם הייתי יודע שלא תקבל אותי, הייתי עושה ביטוח במקום אחר, אבל לא ענית לי תוך זמן סביר אז אני הסתמכתי על זה שתבטח אותי, אבל זה רק בתנאי שהמבטח לא עונה לו בזמן. אין תשובה חד משמעית, אך בארה"ב יש פסיקה שהולכת לקראת המבוטחים.
ש.ב: לכתוב עמוד שבו אנו מציעים פיתרון למצב שבו הניצע מציע הצעה ובטרם נשלחה.  המועמד לביטוח שלח הצעה ובטרם התקבלה הודעת הקיבול הוא נפטר.
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שיעור 5
שבוע שעבר דיברנו על כריתת החוזה ועל היחס שבין החוזה לפוליסה. אמרנו שכשיש סתירה, הוראות החוזה גוברות. דיברנו על היחס בין הצעה לפוליסה, ואמרנו שכשיש סתירה, אז בעצם אין כלום כי זוהי הצעה חדשה. אח"כ הגענו לשאלה – מה קורה כשהמציע ההצעה לביטוח חיים נפטר לפני שההצעה הנגדית הגיע אליו? בהמשך, אמרנו שתפקיד הפוליסה היא לפרט את תפקיד הצדדים וחיוביהם, בד"כ היא משלימה את החוזה. כאשר היא תואמת את ההצעה, אז בעצם נכרת חוזה מחייב בין הצדדים. אם הונפקה פוליסה שלא תואמת את ההצעה אז זו הצעה נגדית וצריך לעשות קיבול. בד"כ המבוטח יעשה קיבול ע"י תשלום, אך מה קורה אם הוא לא מספיק לעשות קיבול לפני שהוא מת? 
אם יש שינוי מהותי בנתוני ההצעה, אז הקיבול לאו קיבול הוא. למשל אדם מבקש לעשות ביטוח חיים ושולח את ההצעה לחברת הביטוח, ולפני שהחברה ביצעה קיבול להצעתו, הוא נפטר. במצב כזה, לא נכרת חוזה. 

תנאי מוקדם לצורך כריתת חוזה

תנאי מוקדם הוא תנאי שנדרש ע"י אחד מהצדדים לצורך כניסה למו"מ. למשל, אני רוצה לבטח את המכונית, וחברת הביטוח דורשת שלפני שנתחיל לדבר, אתקין אזעקה. זה תנאי מוקדם.
תנאי מתלה

תנאי מתלה הוא תנאי שכלול בחוזה, אלא שהוא קובע שהמשך קיומו של החוזה תלוי בקיומו של התנאי. למשל, מסכימים לבטח לי את המכונית בתנאי שאני אתקין אזעקה תוך 30 יום. יש לנו חוזה, והמשך קיומו של החוזה תלוי בכך שאתקין אזעקה. כמובן שיכול להיות גם תנאי מפסיק – אם לא הותקנה אזעקה תוך 30 יום, החוזה מתבטל. ברור שאם תוך 30 יום גונבים לי את המכונית הרכב מבוטח, אלא אם המבוטח נהג בתרמית ומלכתחילה הוא לא התכוון להתקין אזעקה, הוא בסה"כ רצה ביטוח חינם ל30 יום ואחרי 30 יום הוא יעבור לחברה אחרת.
חובת הגילוי

סעיפים 6,7  לחוק חוזה הביטוח, וסעיף 12 לחוק החוזים. 
לדעת רבים, לסעיף 12 אין תחולה על חוזה ביטוח. זאת משום שהצדדים בחוזה ביטוח הם צדדים לא שווים. מצד אחד עומד המבוטח הקטן ומולו עומדת חברת ביטוח גדולה בעלת ידע וניסיון. יש פער אדיר בין כוחות הצדדים. חוק חוזה ביטוח מנסה לאזן ולצמצם את הפערים. הוא עושה זאת ע"י קביעה של הרבה הוראות כופות, וכן הוא משנה מדפוסי המו"מ לקראת כריתת החוזה. 
בסעיפים 6 ו-7 לחוק חוזה הביטוח להבדיל מס'12 לחוק החוזים, המחוקק אומר למבוטח שיענה רק על שאלות בעניינים מהותיים. 
6.
(א)
הציג המבטח למבוטח לפני כריתת החוזה, אם בטופס של הצעת ביטוח ואם בדרך אחרת שבכתב, שאלה בענין שיש בו כדי להשפיע על נכונותו של מבטח סביר לכרות את החוזה בכלל או לכרותו בתנאים שבו (להלן — ענין מהותי), על המבוטח להשיב עליה בכתב תשובה מלאה וכנה.

(ב)
שאלה גורפת הכורכת עניינים שונים, ללא אבחנה ביניהם, אינה מחייבת תשובה כאמור אלא אם הייתה סבירה בעת כריתת החוזה.
סעיף 12 לחוק החוזים דורש יוזמה של גילוי של עובדות מהותית, עובדות שמשפיעות על הצד שכנגד אם לכרות את החוזה. לעומת זאת, המחוקק בס'6 לחוק חוזה ביטוח אומר למבוטח לענות רק על שאלות עליהן הוא נשאל. הסיבה היא שהמבוטח לא יודע מה חשוב/לא חשוב ומה צריך לגלות. לעומתו, המבטח יודע היטב מה המידע שנחוץ לו לצורך הערכת הסיכון ולצורך כניסה לחוזה ביטוח. אולם, משהמבוטח נשאל, על תשובותיו להיות מלאות וכנות. אם החובה שלו היא פאסיבית, אל תיזום אינפורמציה, אז כששואלים אותו, על תשובותיו להיות מלאות וכנות. 
מעבר לזה ס'6(ג) מטיל איסור מהחיוב ומהשלילה. האיסור הוא איסור של הסתרה בכוונת מרמה. זהו איסור עצמאי, ההסתרה לא מתייחסת רק לשאלות שהמבוטח נשאל, אלא גם עניינים שהמבוטח לא נשאל לגביהם והם מהותיים, אסור למבוטח להסתיר אותם בכוונת מרמה.
 (ג)
הסתרה בכוונת מרמה מצד המבוטח של עניין שהוא ידע כי הוא עניין מהותי, דינה כדין מתן תשובה שאינה מלאה וכנה.
התוספת של סעיף 6 (ג) בחוק היא מאוחרת, וביהמ"ש אומר שהוא לומד מכך שיש כאן דרישה לפעולה אקטיבית מצד המבוטח, גם אם לא נשאל שאלות. 
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נסביר את הטבלה. אני רוצה לעשות ביטוח חיים. שואלים אותי מהו לחץ הדם שלי? ואני עונה שהוא תקין. אך מתברר שתשובתי אינה נכונה כי אני לא יודע מהו לחץ הדם שלי. בדיעבד מסתבר שלחץ הדם שלי מאוד גבוה. לחץ דם הוא גורם מאוד מסוכן שמשפיע על תוחלת החיים. אם המבטח מגלה לפני שקרה מקרה ביטוח, לפני שמתתי, שיש לי לחץ דם גבוה אז זכותו לבטל את החוזה תוך 30 יום מהיום שהוא גילה (יש לו 30 יום להחליט אם הוא מבטל מיום הגילוי), ואז הוא צריך להחזיר לי את דמי הביטוח לתקופה שלאחר הביטול. זאת כשאני פועל בתום לב. 
הסתרה בכוונת מרמה – יש לי לחץ דם מאוד גבוה ואני מסתיר בכוונת מרמה את זה, באומרי שיש לי לחץ דם תקין. הרופא של חברת הביטוח ודק אותי ומגלה שלחץ הדם שלי גבוה. החוק אומר שבמצב כזה, אם חברת הביטוח מחליטה לבטל, אז היא לא צריכה להחזיר לי את דמי הביטוח לתקופה שלאחר הביטול.
הוכחת התרמית – הוכחת התרמית היא בעייתית, משום שכשבאים להוכיח תרמית, יש להוכיח 2 יסודות: אובייקטיבי וסובייקטיבי. היסוד האובייקטיבי – מהותיות העובדה שהוסתר, את זה אין בעיה להוכיח. כך למשל, לחץ דם גבוה הוא עניין אובייקטיבי מהותית. היסוד הסובייקטיבי – שהמבוטח התכוון להונות את המבטח בינו לבין עצמו. את היסוד האובייקטיבי ניתן להשוות לאדם הסביר. את היסוד הסובייקטיבי לא ניתן להשוות לאדם הסביר, יש להוכיח את כוונת המבוטח להונות את המבטח, וקשה מאוד לעשות כן.

יש פס"ד ישן של מישהו שחטף התקף לב קשה והלך לחברת ביטוח שלו וביקש שיגדילו לו את תשלומי הביטוח, החברה סירבה אז הוא הלך לחברה אחרת ולא גילה שהיה לו התקף לב והוא מת ושם הצליחו להוכיח תרמית.
העניין מתגלה לאחר קרות מקרה הביטוח – זה המצב המקובל, המבטח בודק אחרי קרות מקרה הביטוח. אחרי קרות מקרה הביטוח המבטח חושב איך לא לשלם. אולם, המבוטחים שכחו את ס'39 לחוק החוזים – קיום בת"ל. קיום בת"ל, אחרי מקרה הביטוח הם בודקים איך להתחמק מהתשלום.

אמרתי שלחץ הדם שלי בסדר ועכשיו שמתתי בדקו לי את לחץ הדם וראו שיש לי לחץ דם גבוה, אלא שמתתי כי משאית עלתה עלי, זה מצב שבו אין קשר בין העובדה שממתי לבין לחץ הדם שלי ולעובדה שלא הייתה מדוייקת. כאן חברת הביטוח הייתה משלמת אותו דבר.

אם יש קשר בין לחץ הדם לבין המוות, במצב כזה המבטח ישלם רק את החלק היחסי. המוות קשור לעובדה שלגביה התשובה לא הייתה מלאה. במצב כזה אילו המבטח היה יודע את המצב לאשורו היה מבטח את המבוטח, אך בתוספת פרמיה. במצב זה המבטח ייתן את החלק היחסי.

אמנם התשובה לא ניתנה מתוך כוונת מרמה, אך המבטח לא היה מבטח את המבוטח גם לא תמורת תוספת פרמיה, וגם מבטח סביר לא היה מבטח את המבוטח. במצב כזה המבטח פטור ויש החזר פרמיה לתקופה.

פס"ד צמח נ' ציון- ציון הייתה חב' ביטוח, הייתה לה מבוטחת בשם גב' צמח. צמח ילדה ילדה שנפטרה לאחר הלידה. לצמח היה דיכאון לאחר הלידה ודיכאון בעקבות מותה של הילדה. הדבר עורר אצלה נטיות אובדניות. עכשיו היא רוצה לעשות ביטוח חיים. בטופס ההצעה שציון מסרו לה הייתה השאלה האם היא נמצאת תחת טיפול רפואי והיא ענתה שלא למרות שהייתה בטיפול פסיכיאטרי. לאחר כמה זמן היא קפצה מהחלון וכשהבעל רצה לפדות את תשלומי הביטוח הם אמרו שאילו היו יודעים שיש לה נטיות אובדניות לא היו מבטחים אותה וכי אף חברת ביטוח לא הייתה מבטחת אותה. הם לא נכנסו לעניין של תרמית, הם אמרו שהם פטורים כי אף חברה לא הייתה מבטחת אותה. היא לא ידעה שטיפול פסיכיאטרי נחשב טיפול רפואי. אם היא שלמה מראש לתק' גם לאחר שהיא מתה, אז אחרי שהיא מתה למבטח כבר אין סיכון אז הם החזירו לה את התשלומים לתק' שלאחר המוות. פה מדובר במצב שהתשובה היא בת"ל. הדבר החשוב פה הוא שהמבטח פטור.
במצב שבו היתה הסתרה בכוונת מרמה ואז קרה מקרה הביטוח, המבטח פטור!
כשמדובר בתרמית, גם אם אין קשר בין הנושא שהוסתר לבין סיבת המוות, המבטח פטור, וזאת משום שבתרמית אין גמירות דעת. 
פס"ד מוריה נ' ישכרוב- מוריה היה סוכן ביטוח. הוא נהג לאכול במסעדה שהיתה בבעלותו של ישכרוב. מוריה הצליח לשכנע את ישכרוב שיעשו לישכרוב ביטוח אובדן כושר עבודה. מוריה שלף טופס הצעה של חברת ביטוח וקיבל מפי ישכרוב תשובות לכל השאלות שהיו שם. מוריה מילא את הטופס והלך עם זה לחברת הביטוח שהסכימה לבטח את ישכרוב. ישכרוב קיבל את הפוליסה ובדק אותה, וגילה שבפוליסה יש "תקופת המתנה", שבה אתה חסר כושר ולא מקבל כסף, זה סוג של השתתפות עצמית, בתקופה זו אין תשלום. הרציונאל הוא לוודא שהנזק אמיתי, ולמנוע תשלומים בנזקים קצרים כי כלות הטיפול בתביעות גדולות וקטנות היא אותה עלות. זה דבר מאוד מקובל. ישכרוב בא למוריה ודרש תשלום מהיום הראשון. מוריה אמר שינסה. מוריה הלך לחברת ביטוח אחרת ומסר את זה לחברה החדשה. החברה הסכימה לבטח את ישכרוב מהיום הראשון. זמן קצר לאחר שהונפקה הפוליסה, עבר ישכרוב אירוע לבבי קשה ואיבד את כושר העבודה. חברת הביטוח בדקה וגילתה שתשובותיו של ישכרוב לא היו קרובות לאמת. מתברר שישכרוב היה חולה לב קשה מאוד עוד לפני שעלה ארצה. בטופס ההצעה הצהיר ישכרוב שהוא לא סובל מבעיות לב. לכן חברת הביטוח אמרה שהיא לא מוכנה לשלם. ישכרוב אמר שהוא תובע את מוריה. אולם גם זו נדחתה כי ביהמ"ש קיבל את התזה שאף מבטח לא היה מבטח אותו אז הוא לא יכול לבוא למוריה ולהגיד שהוא צריך לשלם לו כשאף אחד לא היה משלם לו.
נקודות חשובות בפס"ד זה:
· ביהמ"ש העליון אומר כי הטענה המוטב לא נדרש בשום מקום לחתום על כלום, ולכן העובדה שהסוכן מילא וחתם על הטופס לא משנה, כל זמן שהנתונים נמסרו מפי המבוטח.

· דעת מיעוט אמרה שהסתרה בכוונת מרמה מתייחסת רק לשאלות שהמבוטח נשאל, אך אין דרישה לגילוי שהוא לא כתגובה לשאלות. דעת הרוב אמרה שיכולה להיות הסתרה בכוונת מרמה גם אם לא שאלו אותו שאלות. 

· הערכאה הדיונית האמינה לישכרוב שהוא לא סבל מבעיות לב. זה די תמוהה. כמובן שבערכאת הערעור זה יתהפך. לא נכנסו לשאלת התרמית היות וזה היה כל כך קשה להוכיח. 

לסיכום, סעיף 12 לחוק החוזים לדעת המרצה ולדעת ביהמ"ש העליון, לא חל ביחסים שבין המבוטח לבטח לעניין חובת הגילוי של המבוטח. לעומת זאת, המבטח כן כפוף לסעיף 12 ולכן הוא צריך לגלות עובדות מהותיות. למשל, היקף הכיסוי, חריגים לכיסוי, שיעור הפרמיה בהשוואה לחברות ביטוח אחרות וכדומה. 
עוד מצבים בהם המבטח ישלם תשלום מלא:
מצב ראשון בו המבטח ידרש לשלם תשלום מלא הוא שהיתה תשובה חסרה בת"ל שתוקנה. כך שהדוגמא של ביטוח חיים לא מתאימה כאן, אך למשל אם שואלים את המבוטח אם יש לו סורגים על כל הפתחים והוא אמר שכן, ואז התברר לו שהיה פתח שלא היה לו סורגים, אבל אח"כ לפני מקרה הביטוח הוא התקין סורגים, אז כשקרה מקרה הביטוח המצב בשטח כבר תאם את התשובה.

מצב שני הוא מצב שהמבטח גרם לכך שהתשובה לא היתה מלאה. השאלה לא היתה ברורה או מובנת, או היתה מבלבלת ולכן התשובה לא היתה כמצופה. במצב זה המבטח צריך לבוא בטענות על עצמו.

ע"פ הפסיקה והחוק הצעת הביטוח היא חלק מחוזה הביטוח. הפסיקה אומרת שאנו מפרשים את ההצעה והחוזה לפי אותם עקרונות ולכן אם יש אי בהירות אז נפרש את זה נגד המנסח.

המצב השלישי הוא כשהמבטח ידע את המצב לאשורו. למשל טרומפלדור בא לעשות ביטוח ולא אומר שהוא גידם אבל רואים שחסרה לו יד, אז המבטח לא יכול להגיד שהוא לא ידע שהוא גידם.

השלב הבא מדבר על שינויים בסיכון. להבדיל ממה שאמרנו בתחילת השיעור שאם יש שינוי בסיכון לפני שנכרת החוזה אז לא יהיה חוזה בכלל, כאן אנו מדברים על שינויים בחוזה אחרי שהחוזה נכרת. החוק אומר שעל המבוטח חובה לעדכן את המבטח על שינויים מהותיים בסיכון.
כשמדווחים על שינויים בסיכון אז הטבלה חלה בשינויים המחוייבים. מי שלא מדווח על שינוי בסיכון מתוך הסתרה בכוונת מרמה והמבטח גילה זאת, המבטח יכול תוך 30 יום מיום הגילוי, לבטל את החוזה. אם כבר קרה מקרה הביטוח, אז המבוטח יהיה פטור. אם היה שינוי בסיכון והמבוטח לא עדכן בתום לב, אם זה לפני מקרה הביטוח יכול להיות שזה יחול או שזה יחול (לפי הטבלה). 

כל מה שקשור לקטע העליון של תשובה חסרה בת"ל לפני ואחרי קרות הביטוח, כשמדובר בביטוח חיים, זה תקף לשנתיים-שלוש ראשונות בלבד. המחוקק אומר שכשמדובר על ביטוח חיים שזה ביטוח לטווח ארוך, למבטח עומדות שנתיים שלוש לבדוק. לכן אין לו זכות לבטל את חוזה הביטוח ולהתנער מהתשלום אחרי שקורה מקרה הביטוח. לעומת זאת, אם מדובר בהסתרה בכוונת מרמה, המבטח יכול להיות פטור.
החמרה בסיכון- הסעיף של החמרה בסיכון לא חל בביטוח חיים. מבוטח שבעת תחילת תק' הביטוח היה בריא ולפתע חלה, הוא לא צריך להודיע שהוא חלה. כל הנושא של החמרה בסיכון לא חל. 

גם אם למבטח נודע ממקורותיו שלו שמצבו של המבוטח השתנה לרעה מכל מיני סיבות, המבטח לא יכול לעשות שוום דבר עם המידע הזה. הדוגמא הקלאסית היא שכל שנה אנו נעשים מבוגרים בשנה. לא ניתן לבטל את החוזה עקב כך.
הקלה בסיכון - מצב שבו הסיכון המקורי היה חמור ולכן שולמה תוספת פרמיה. אם המבוטח נקט בפעולה שהקלה את סיכונו של המבטח, אז משיודיע המבוטח למבטח על הקלה בסיכון, הוא יהא זכאי לביטול התוספת. זה חל גם בביטוח חיים. דוגמא מביטוח חיים: סטודנט שניקה בסנפלינג חלונות, זה מסוכן ולכן נדרשת לשלם יותר פרמיה. כשהפסיק לעסוק בכך, הודיע למבטח שיבטל לו את התוספת. דוגמא מביטוח רגיל: מכונית שלא היה לה מיגון ועל כך לקחו תוספת פרמיה. משהותקן המיגון בוטלה תוספת הפרמיה. 
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מייל המרצה: hermanas@gmail.com
זיקת ביטוח
בחוק חוזה ביטוח אין מושג כזה. כשהמחוקקים דנו בסעיפי החוק השונים, עלתה השאלה האם לכלול בחוק חוזה ביטוח את מושג "זיקת ביטוח". זה לא נכלל בסוף אך בעקיפין המחוקק כן דורש זיקת ביטוח. לכן חשוב להבין זאת. 

זיקת ביטוח היא יחס משפטי כלכלי בין המותב לבין נשוא הביטוח. היא בעצם מה שמפריד בין ביטוח להימור, משום שהימור זה מצב שבו אם אני זוכה בכסף זה לא בגלל שהפסדתי משהו, אני רק יכול לזכות. בביטוח אנו מקבלים כסף בעקבות הפסד, בעקבות נזק או כתוצאה ממניעת רווח. זיקת הביטוח היא אותו הפסד, אותה מניעת רווח שהמבוטח חשוף להם, או שהוא בפועל הפסיד כתוצאה מכך שנגרם מקרה הביטוח.
דוגמא לזיקת ביטוח: שכנים שאחד מהם לוקח את השני כל בוקר וערב לעבודה. השכן המסיע לא מוכן שהשכן השני ישתתף בהוצאות. מאחר והמכונית של השכן המסיע חשובה, השכן האחר החליט שהוא מבטח את המכונית של השכן המסיע. המכונית נגנבה, וכעת השכן האחר הולך לחברת הביטוח ודורש לקבל תגמולי ביטוח. פקיד הביטוח טוען שאין לשכן הנוסע זיקת ביטוח. הנוסע יגיד שנגרם לו נזק ולכן יש לשלם לו תגמולי ביטוח. אמרנו שזיקת ביטוח היא מצב שבו למבוטח נגרם הפסד או נמנע ממנו רווח כתוצאה מקרות מקרה הביטוח, וכאשר גונבים לשכן המסיע את המכונית אז לא נגרם לי נזק לרכוש שלי, לכן אני לא יכול לבטח רכוש שהוא לא שלי. אם הייתי רוצה הייתי צריך לבטח את שירותי ההסעה של השכן ואז הנזק שנגרם לי אבדן שרותי ההסעה, אך כשאני מבטח את הרכב עצמו אני לא זכאי לתגמולי ביטוח.

חוק חוזה ביטוח לא אימץ את המושג שנקרא זיקת ביטוח אך בעקיפין הוא אמר שתגמולי הביטוח יהיו כמידת הנזק שנגרם. כשגנבו את המכונית לא לא נגרם לי נזק מעצם זה שהרכוש הזה לא שייך לי, אבל אני יכול להיות בעל זיקה גם אם אני לא הבעלים. 
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 תגמולי הביטוח. הש' שמגר אמר שחברת הביטוח צריכה לשלם מאחר שחלמיש ביטחה במיוחד עבור מקרים כאלה. הרמן מוסיף שלחלמיש יש זיקת ביטוח מאחר שנחשבת לשומר חינם על הצמיגים. 

זיקת ביטוח לשומר חינם וברגע שהזיזו את הצמיגים למקום אחר יכול בעל הרכב להגיד שגרמו לו נזק. לכן זכותו של השומר לבטח את הרכוש ואם יגרם נזק לרכוש והוא יתבע אז יש לו פיצוי לבעל הרכוש. בפס"ד אומר שמגר שבפוליסה הייתה הגדרה של המבוטח כבעלים/כשומר, כל אחת מהאלטרנטיבות הללו יוצרת זיקת ביטוח.
בעלי זיקה:

1. בעל רכוש
2. שומר (שכר,חינם, שואל)

החוק שלנו לא מכיר בזיקת ביטוח, גם האנגלים שהמציאו את זה נסוגים לפחות אקדמית מהמושג הזה. הדרישה לנזק כבסיס מהתשלום היא מספיקה ולא צריך מעבר לזה לדרוש זיקה.

חוזה ביטוח ללא זיקת ביטוח הוא לא חוזה לא חוקי והוא גם לא חוזה בטל או בטל בעיקרא. במצבים מסוימים הוא יהיה לא אכיף כאשר המבטח מתגונן בטענה של היעדר זיקה. במידה והמבטח לא מתגונן בטענה זו, ביהמ"ש בד"כ לא יתערב ולא יעלה את הטענה/שאלה שאין זיקה.
מתי נדרשת הזיקה? האם במועד כריתת החוזה או בקרות מקרה הביטוח? תשובה: כשמדובר ברכוש הזיקה הנדרשת היא בקרות מקרה הביטוח. 

פס"ד מקאווה- בעל מנסרה וסוחר עצים שביטח את מלאי העצים שלו. לימים אדון מקהווה החליט שהוא הולך להיות חברה בע"מ אז הוא מכר למנסרה את מלאי העצים. הוא היה בעל המניות היחיד וגם נושה. אז מלאי העצים נשרף והוא דרש מחברת הביטוח תגמולי ביטוח. חברת הביטוח אמרה שאין לו זיקה כי הנזק נגרם לחברה. יש הרבה מבקרים שלא נותנים לו תגמולי ביטוח בטענה של אישיות משפטית נפרדת. הוא עשה את הביטוח כאשר הייתה לו זיקה, הנכס היה שלו, כשנגרם הנזק הנכס כבר לא היה שלו.
בעלי זיקה נוספים:
3. נושה מובטח (בעל שעבוד) – לבעל השעבוד יש זכות קניינית על הרכוש המשועבד. הוא מבטח את הנכס המשועבד כי לא יהיה נכס משועבד לא יהיה ביטחון ---לע"ז נושה רגיל אין שום ביטחון—לכן הוא לא יכול בטח---רק אם הנושה הרגיל יטיל עיקול הוא יכול לבטח את הרכוש המעוקל. 

ממחברתו של שלומי אברג'יל: 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.  
***יורשים לא יכולים לבטח לפני שהמוריש נפטר כי לפני שהוא נפטר, יש להם ציפייה לרשת אין להם זיקה. מוריש (בעלים) – אדם ערך צוואה וכתב שגב' קרקובר תקבל נכס מסוים. גם לאחר שנכתבה הצוואה גב' קרקובר איננה יכולה לבטח את הרכוש שכן אינו שלה ולכן אין לה זיקת ביטוח. בהקשר זה יש להבחין בין ציפייה לבין זכות שניתנת לאכיפה: ליורש יש ציפייה ולכן אין לו זיקת ביטוח. לעומת זאת, ניתן לבטח זכות שניתנת לאכיפה. לדוג' שני אנשים כרתו חוזה לפיו אחד מהם זכאי שלוש שנים לחפץ מסוים. אע"פ שהזכאי טרם לקח את החפץ הוא יכול לבטח אותו שכן יש לו זכות שניתנת לאכיפה.  
5. שוכר – יש שני מצבים בהם לשוכר יכולה להיות זיקת ביטוח. ההתחייבות החוזית של השוכר כלפי בעל הבית זו זיקה שניתן לבטח אותה, אך יש גם התחייבות חוזית מסוג אחר: למשל כשהשוכר בעצמו אחראי לנזק שנגרם, אבל אפשר שבחוזה השכירות בעל הבית ידרוש מהשוכר לבטח את הבית נגד נזקים שהוא אחראי להם וגם נזקים שהוא לא אחראי להם ואם הוא לא יעשה זאת ותהיה רעידת אדמה ויהיה נזק בעל הבית יוכל לתבוע את השוכר בגין הנזק. יש שתי חובות של השוכר: 1. נזק שהוא אחראי לו, למשל שרף לו את הבית בטעות. ניתן לבטח את הרכוש עצמו או לבטח את חבותך החוקית כלפי בעל הבית. 2. מצב שבעל הבית דורש מהשוכר לבטח גם כנגד נזקים שאתה לא אחראי להם. 
לשוכר יש זיקת ביטוח בשל העובדה שכאשר הנכס השכור יינזק השוכר עלול להידרש לפצות את הבעלים כנגד הנזק שנגרם. יודגש ששוכר לא יכול לבטח מהסיבה שהרכוש יגרום לו נזק (משום שהרכוש לא שלו) אלא בשל העובדה שיצטרך לפצות את בעלי הרכוש. חובת הפיצוי של השוכר מול הבעלים יכולה להיות חוזית או נזיקית אבל חייבת להיות חובה של שוכר מול בעלים. 

זיקה היא מצב שבו יש חובה/זכות משפטית. מצב שבו יש זכות מוסרית, בנסיבות מסוימות יתכן ותהיה זיקת ביטוח. למשל, רכוש של אשתי שגם אני משתמש בו. אני יכול לבטח את הרכוש של אשתי, יש לי חבות מוסרית לוודא שאני אקנה לה במקום מה שאבד רכוש אחר, אז אני יכול לבטח את הרכוש הזה.
דוגמאות: 
1. אני גר בדירה של אשתי. אני יכול לבטח את הדירה? מה זיקת הביטוח? זה לא שלי, אני לא שוכר שם, אני לא דייר מוגן. בגלל שיש לנו משק בית משותף זה יוצר אצלי את הזיקה אבל אין לי שום מחויבות שאם הבית ייהרס לדאוג לה לבית אחר. כנ"ל לגבי מכונית. נניח שהמכונית של הבן שלי רשומה ע"ש אשתי כי שם היא יכולה להשיג ביטוח בזול, אך המכונית היא של הבן. כשאשתי מבטחת את המכונית, אם הבן סמוך על שולחננו אנו יכולים לבטח את המכונית ויש לנו זיקת ביטוח. אם יקרה נזק הבן ירצה מכונית חדשה.
2. יום שישי אחרי הצהרים אילן קונה ממני את המכונית שלי. שנינו שומרים שבת אבל הוא רוצה לנסוע במוצ"ש. אנו עושים עסקת מכר שבה אנו קובעים שהעברתי לו את המכונית, אבל אילן לא יספיק לעשות ביטוח עד מוצ"ש אז אני אומר לו שייקח את הביטוח שלי. אילן עושה תאונה והולך לחברת הביטוח ואומר שאישרתי לו להשתמש בביטוח שלי. מה תגיד חברת הביטוח? כאשר אני מוכר לאילן את המכונית אני לא יכול להסב לו את פוליסת הביטוח. פוליסות הביטוח הן לא מסמך סחיר.  ברגע שהנזק נגרם לאילן ולא לי ואני המבוטח, אין מקום לשלם לאילן תגמולי ביטוח. במצב תיאורטי אם אילן הוא מסוג המבוטחים שחברת הביטוח הייתה מוכנה לבטח אותו אז הוא כאילו יכול להיכנס בנעלי אבל זה מאוד רחוק.

לגבי ביטוח החובה, פקודת ביטוח רכב מנועי מאפשרת לאילן ליהנות מהפוליסה של עמוס רק לנזקי גוף ובלבד שאילן הוא מבוטח שמבטח סביר היה יכול לבטח אותו.
למה אין עניין של העברה של פוליסה לביטוח רכוש? כי המבוטח החדש הוא כבר סיכון אחר. התחום היחיד בו ניתן לעשות הסבה של פוליסת ביטוח הוא התחום הימי. בד"כ מטען מלווה בשלושה מסמכים: שטר מטען, חשבון ספק ופוליסת ביטוח כשאנו מבטחים מטען אנו יכולים לעשות הסבת שטר מטען. הביטוח התאים עצמו לתנאי הסחר וניתן לעשות הסבה של ביטוח למטען ימי.

לסיכום, דרישת הזיקה בענייני הרכוש לא מוכרת ככזו במש' הישראלי. עם זאת, המש' הישראלי דורש שהמבוטח/המותב יוכיח שנגרם נזק כתוצאה מקרות מקרה הביטוח ותגמולי הביטוח יהיו רק בגובה הנזק שנגרם: סעיפים 55-56 לחוק חוזה ביטוח.
זיקת ביטוח ביטוח חיים

כאן יש הבדל גדול בין המצב הישראלי והקונטיננטאלי לבין המצב האנגלי. החוק האנגלי דורש זיקת ביטוח בביטוח חיים. המש' הישראלי והקונטיננטאלי לא דורשים את הזיקה במשמעותה האנגלית. הזיקה האנגלית – צריך להיות נזק שעלול להיגרם כתוצאה ממותו של אדם. לא ניתן לבטח את חייו של פלוני, לשם כך אני צריך להיפגע מזה – על פלוני להיות אבא שלי, בן שלי, מעביד שלי. יש להוכיח תלות כלכלית. אנו לא הולכים אחר התפיסה הזו. אנו הולכים בעקבות המש' הקונטיננטאלי. 

ביטוח עצמי – אדם מבטח את חיי עצמו- בד"כ אדם מבטח את חייו שלו בביטוח חיים, הוא יכול לבטח את חייו בכל סכום שהוא. נניח שאני מבטח את חיי במיליון, זה סוג של חיסכון. גובה סכום הביטוח משתקף בפרמיה, ככל שסכום הביטוח גבוה יותר סכום הפרמיה גם גבוה יותר.
ביטוחי רכוש -  אי אפשר לבטח רכוש ביותר משווי כי תגמולי הביטוח יהיו כמידת הנזק שנגרם, ולכן אין טעם לבטח ביותר משווי (אחרת יהיה אינטרס לגרום נזק לרכוש) לעומת זאת, בביטוח חיים אין לחיים שווי ולכן אני יכול לבטח בכל סכום את חיי. 

ביטוח חיי הזולת -  אם תופסים את התפיסה האנגלית של זיקת ביטוח אז יכולים לבטח רק אדם שנפסיד ממותו, כמו המעביד שלנו, עובד שלנו או תומך שלנו במשפחה. אך זו תפיסה ארכאית שאירופה נסוגה ממנה וגם המש' הישראלי לא אימץ אותה. לפי החוק הישראלי ע"מ לבטח את חיי הזולת אנו דורשים הסכמה בכתב של האדם שחייו מבוטחים. זה מספיק כדי שנוכל לבטח את חיי הזולת וזוהי זיקת הביטוח, האישור בכתב. 
יש לנו מע' יחסים מרובעת: מבטח – חב' מגדל, מבוטח (אדם שמשלם לחב' הביטוח) - אני, אדם שחייו מבוטחים - טלי, מוטב (מי משמקבל את הכסף) - אילן. קיבלתי אישור מטלי שאני מבטח את חייה, מגדל הסכימו. אני המבוטח כורת את הסכם ביטוח עם מגדל כשנשוא הביטוח הוא טלי. קבעתי את אילן כמוטב. לי יש אינטרס שטלי תמות כי אז אני מפסיק לשלם פרמיה, ולאילן יש אינטרס כי אם טלי תמות, אילן יקבל כסף. 
בביטוח חיים זיקת הביטוח נדרשת בעת כריתת החוזה. הזיקה היא החתימה של האדם שחייו מבוטחים, בענייננו טלי. 

דיון במספר מקרים מיוחדים:
1. מצב שבו סב מבטח את חיי בנו לטובת נכדו. במצב כזה צריך הסכמה, משום שהכסף הולך לנכד ולא לבן.
2. מצב שבו לא דרושה הסכמה בכתב של האדם שחייו מבוטחים, הוא מצב שבו נערך חוזה ביטוח קולקטיבי, קיבוצי לקב' של בני אדם, חוזה שבו חייהם של חברי הקב' מבוטחים לטובת עצמם, כל אחד לטובת עצמו. למשל ועד אונ' בר אילן החליט לבטח את חיי הסטודנטים, לא צריך לקבל את הסכמת הסטודנטים, אם הביטוח הוא לטובת עצמם. למשל, אם הסטודנט ימות, אז יורשיו יקבלו את הכסף.
3. כשבנק למשכנתאות מבטח את חיי הלווה לטובת עצמו, הבנק עושה זאת במסגרת ביטוח קיבוצי. הוא הולך לחברת הביטוח ואומר שהקבוצה שלו היא קבוצת הלווים שלקחו ממנו הלוואה והוא מעוניין לבטח את כל הלווים למקרה שהם ימותו, ואז עם כספי הביטוח פורעים את ההלוואה. זו דרישה של בנק ישראל מהבנקים למשכנתאות. זה עם סוג של ביטחון ללווה עצמו שאם הוא ימות אז הלוואתו תיפרע. במקרה זה צריך את הסכמת הלווים כי הכסף הולך אל הבנק.
ביטוחים מיוחדים
שאלה: גל גדות מזוהה עם קסטרו, האם קסטרו יכולה לבטח את חייה של גל גדות? תשובה: לפי החוק הישראלי אין מניעה שקסטרו תלך לגל גדול תקבל את הסכמתה של גדות, ותבטח את חייה. במציאות האנגלית אם קסטרו היתה יכולה להינזק ממותה של גל גדות, קסטרו היתה יכולה לבטח את חייה.
בשונה מהמקרה של גל גדות, כשמדובר בזמר, חב' ההפקות יכולה להפסיד אם הוא ימות. פרמטר נוסף שמבחין בין מקרה של גדות, הוא הקול שלו. אם יפגע קולו של הזמר, אז חב' ההפקות תפסיד. החוק שלנו מאפשר עקרונית גם לבטח את האדם כנגד תאונות, לאו דווקא כנגד מוות, אם הוא נותן את הסכמתו בכתב. כך שמידה והזמר נותן את הסכמתו בכתב, חב' ההפקות יכולה לבטח אותו. במידה והוא לא נותן את הסכמתו, ספק אם חב' ההפקות יכולה לבטח את מיתרי הקול שלו לטובתה.
בביטוח חיים חייבים לקבל את הסכמתו של אדם שחייו מבוטחים.
ביטוח תאונות – החוק אומר שביטוח חיים יחול בשינויים המחויבים. 

במתכונת הקלאסית, זה לא ביטוח תאונות אלא ביטוח אבדן רווחים. במתכונת של ביטוח אבדן רווחים אני מפרט סיבות שיכולות להביא לאבדן רווחים, במצב כזה לא צריך את הסכמת האדם, כי זה לא ביטוח תאונות אלא ביטוח אבדן רווחים.

מצב שיכול להיות גם ביטוח חיים וגם מצב שאיננו ביטוח חיים- אילן חייב לי כסף. יש אפשרות אחת שאני הולך לאילן ומבקש מכתב שהוא מסכים שאני אבטח את חייו ואני מבטח את חייו בסכום של מליון ש"ח. אם הוא מת, יש בינינו הסכם שלא צריך לפרוע את ההלוואה, אבל יש את הביטוח שבסכום שלו נפרעת ההלוואה. כאן הביטוח מותנה בהסכמתו של אילן. לעומת זאת, אם אני רוצה לעשות ביטוח נגד אי פירעון של חוב, כאן אני עושה עסקה פיננסית רגילה עם חב' ביטוח כאשר הסיכון הוא אי פירעון. אילן בכלל אל נכנס למשחק, הוא רק בעקיפין חלק מהמשחק. אני מבטח עצמי נגד אי פירעון, כאשר אחד הסיכונים הוא מותו של אילן. בדוג' הראשונה יכול להיות שיתרת החוב של אילן הוא 20 והביטוח הוא מליון אני מקבל מליון.
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המוטבים
מוטב זה אותו אחד שהחוזה לטובתו. בחוק החוזים יש צורה של חוזה שנקרא: חוזה לטובת צד שלישי, בחוק החוזים צעדנו קדימה בכך שהכרנו בחוזה מסוג זה, להבדיל מהאנגלים שלא הכירו בכך עד לפני מס' שנים, וזאת משום שהם דורשים תמורה. צד ג' לא דורש תמורה ולכן קשה להצדיק חוזה לטובת צד שלישי ולאפשר לו לממש זכויות מכוח שהוא לא צד. 

כשנחקק חוק חוזה ביטוח היה קל לקבוע שניתן לכרות חוזה ביטוח לטובת מוטב. באנגליה בגלל הבעיה, הם נאלצו לחוקק חוק מיוחד בתחום ביטוח החיים שיאפשר עריכת חוזה לטובת מוטב. אצלנו זה יותר פשוט.

נתמקד בחוק חוזה ביטוח.

יש לנו 2 תחומים שצריך לדבר על מוטבים: 
· כל התחומים 
· ביטוח חיים
1. ההוראות הכלליות שמתייחסות למוטבים בכל תחומי הביטוח:
מי שקובע אם יהיה מוטב או לא יהיה מוטב, זה המבוטח בלבד. מבוטח שלא קבע מוטב, הוא המוטב. כמובן שאם אנו קובעים מוטב, אנו צריכים לקבוע אותו בדרך המאפשרת את זיהויו כמו ת.ז. 

יש שני סוגים של מוטבים: 
· מוטב רגיל- מוטב שניתן לבטל את קביעתו, ניתן להחליפו, ניתן להוסיף עליו. 

·  מוטב מקביעה בלתי חוזרת (קב"ח)- קביעה בלתי חוזרת היא קביעה שאי אפשר לחזור ממנה. מאחורי זה עומדים שיקולים עסקיים. ברגע שיש קב"ח הוא הופך למעשה להיות בעל הפוליסה. 
דוג': אני מבטח את החצוצרה שלי וקובע את אילן כמוטב. אם קבעתי את אילן כמוטב בקביעה בלתי חוזרת אני לא יכולה לבטל את הקביעה, אך נניח שקבעתי את אילן כמוטב כל עוד הוא תלמיד שלי, אך הוא הלך למורה אחר, אני יכול ללכת לחברת הביטוח ולבטל את הפוליסה. החוק אומר שלא ניתן לבטל את החוזה כולו כי החוק אומר שצריך ללכת לאילן ולשאול אותו אם הוא רוצה לשלם את הפוליסה במקומי, אם הוא רוצה הפוליסה ממשיכה להתקיים ואם לא, הפוליסה מבוטלת. אם זה מוטב רגיל ניתן לבטל את הקביעה שלו בכל עת ולא רק זה, ניתן להוסיף על המוטב הזה מוטב נוסף. ניתן גם לשנות את זכויות המוטב.

ברגע שיש קב"ח הוא יכול להעביר את זכויותיו לצדדים רביעיים, כי הזכות היא שלו. לעומת זאת, מוטב רגיל לא יכול להעביר את הזכות שלו, כי היא לא שלו. זה כמו שיורש לא יכול להעביר את זכותו בירושה, לפני שהמוריש מת.
המוטב הרגיל יכול להעביר את הזכויות שלו בפוליסה רק אחרי שקרה מקרה הביטוח כי אז הזכות שלו התגבשה, לעומת זאת, המוטב בקב"ח יכול להעביר את הזכויות שלו בפוליסה מיד גם לפני קרות מקרה הביטוח.

איך מבטלים קביעה של קב"ח? רק בהסכמה שלו, אם הוא מוכן לוותר.

איך ממשים את הזכויות? אם קרה מקרה הביטוח, מי שיכול להגיש תביעה לתגמולי ביטוח זה או המבוטח או המוטב. אם המבוטח יתבע, הוא יקבל את התגמולים. אם המוטב יתבע, הוא יקבל את התגמול. הנזק צריך להיגרם או למוטב או למבוטח. אולם, למוטב אין זכויות עודפות בחוזה הביטוח על פני זכויות של המבוטח. 
לדוגמא: אני מבטח את האופנוע שלי וקובע את אילן כמוטב, גנבו לי את האופנוע ואילן תובע את תגמולי הביטוח, חב' הביטוח יכולה להתגונן בכל טענה שהיתה יכולה להעלות כנגדי. למשל שהיתה הסתרה בכוונת מרמה, אילן יכול להגיד שהוא לא ידע, זה לא רלוונטי כי אין לו יותר זכויות מאשר לי ואם אני לא יכול לתבוע גם הוא לא יכול. כל טענה שיש למבטח כנגד המבוטח הוא יכול להשמיע גם למוטב.
טענה של קיזוז
קיזוז ביחסים שבין המבוטח למבטח- אם ביטחתי את האופנוע שלי וגנבו לי אותו. חב' הביטוח צריכה לשלם לי ואני עדיין משלמת פרמיה, הם יכולים לקזז לי את חוב הפרמיה מתגמולי הביטוח שהם צריכים לשלם לי. לצורך קיזוז צריכים להתקיים שני תנאים: 1. סכום כסף קצוב, 2. שהגיע מועד פירעונו. אם לא שילמתי את הפרמיה, אז המבטח יקזז את החוב שאני חייב להם מהכספים שהוא חייב לי. ניתן לקזז חוב מחוזים שונים, אין צורך שזה יהיה על אותו חוזה.
קיזוז ביחסים שבין המוטב למבטח- גנבו לי את האופנוע, אילן הוא המוטב ואילן תובע. ניתן לקזז מהמוטב חובות שהמבוטח חייב למבטח, אלא שניתן לקזז ממנו רק חובות מאותו חוזה ביטוח שבו הוא מוטב. לא ניתן לקזז מחובות אחרים, כי הוא מוטב רק מהחוזה הזה. 

שעבודים
מעמד בעל השעבוד מול מעמד המוטב: ניתן לשעבד פוליסה. אם שעבדתי פוליסה שכפופה כבר לזכותו של מוטב וקורה מקרה הביטוח, השאלה היא מי יהיה זכאי לתגמולי הביטוח- הנושה בעל השעבוד או המוטב? הזכות של הנושה עדיפה מפני שאם המבוטח משעבד את הפוליסה לטובת הנושה, הוא בעצם אומר למבוטח שיחכה כי הוא יכול היה למחוק אותו אם רצה, אם הוא משאיר את המוטב בכל זאת הוא אומר לו שהוא יקבל את הזכות העודפת אחרי שהנושה יממש את הפוליסה. אם המוטב הוא קב"ח לא ניתן לשעבד את הפוליסה כי החוזה שייך למוטב, אלא באישורו של המוטב או כשהקבח הוא החייב.
עיקול

עיקול הוא סעד דיוני של נושה בנכס ספציפי או בנכס של החייב. ההבדל בין עיקול לבין שעבוד הוא ששעבוד היא פעולה רצונית של החייב, ועיקול זה בלתי רצוני. דוגמא: נניח שאילן חייב לי כסף, אני מטיל עיקול על החצוצרה שלו ועל הפוליסה של החצוצרה, אלא שיסמין מוטבה בפוליסה של החצוצרה. זכותו של מי גוברת? זכותו של הנושה. אם יסמין היא קב"ח והיא חייבת לי כסף, אני יכול להטיל עיקול על הפוליסה שבה היא קב"ח. אם אילן חייב לי והיא קב"ח, לא ניתן לעקל את הפוליסה. 
אם יש לנו חייב והנושה רוצה לעקל פוליסת ביטוח שלו, הוא הולך לביהמ"ש ומבקש צו עיקול. ביהמ"ש קובע עיקול והנושה מפיץ את הצו בקרב על חברות הביטוח. כך כל הפוליסות שלו כפופות לעיקול. חברת הביטוח רושמת אצלה הערה שהפוליסה כפופה לעיקול. 
2. ההוראות שמתייחסות לביטוח חיים:
מה שאמרנו עד עכשיו חל גם על ביטוח חיים. לביטוח חיים יש גם הוראות ייחודיות.

מצב ראשון: מבוטח קובע את בן/בת זוגו כמוטב בלא נקיבה בשמו/שמה, מי שיזכה בתגמולי הביטוח הוא בן הזוג בקרות מקרה הביטוח ולא בעת כריתת החוזה.
פס"ד חסקין נ' חסקין- אדם שהתגרש מאישה בשם דינה כשהיתה לו ילדה ממנה. הוא התחתן שוב עם נעמי ונולדו לו עוד 3 ילדים. אח"כ הוא הלך למלחמה ונהרג. כשהוא נפטר, הגיעה דינה גרושתו לחב' הביטוח, ואמרה שלפי הפוליסה היא המוטבה (היה כתוב בפוליסה שהמוטבה היא דינה) ולכן היא זכאית לתגמולי הביטוח. גם האישה השניה טענה שהיא זכאית. חברת הפוליסה החליטה שהן יריבו ביניהן, הן ילכו לביהמ"ש ויביאו החלטה מי זכאית. 
הש' זוסמן בעליון מחליט שהוא יודע למה התכוון אדון חסקין. לפיו, חסקין רצה להחליף את דינה ולקבוע את נעמי כמוטבה, אך הוא לא הספיק. עם זאת, ביהמ"ש לא קבע שהכספים הולכים לנעמי, אלא הוא קבע שהכספים הולכים לעיזבון. למה? העליון אומר שאין לו אינדיקציה לכך שהוא רצה להשאיר את הכסף לדינה, כי לא צוין בהסכם הגירושין מה יעלה בגורל הפוליסה, משום שהוא לא ציין זאת, ביהמ"ש העליון מניח כי ככה"נ הוא לא רצה להשאיר לה, שכן אם רצה להשאיר לה, היה כותב זאת. 
זוסמן שואל איפה זיקת הביטוח? מאחר ואין זיקת ביטוח, אז נשאר לנו מבוטח ללא מוטבים, כי המוטבים לכאורה הם ללא זיקת ביטוח. ברגע שהעליון אמר שהעיזבון מקבל את הכסף, הוא בעצם דואג לילדה מנישואיו הראשונים, כי הילדה היא יורשת שלו והיא תקבל אחוז מסוים מהכסף. אם דינה היתה מקבלת את תגמולי הביטוח, האלמנה וילדיה לא היו מקבלים דבר ואילו ביתה של דינה היתה מקבלת את הכל. לעומת זאת, אילו האלמנה היתה מקבלת, הילדים מהנישואים השניים היו מקבלים והילדה מהנישואים הראשונים לא היתה מקבלת כלום ולכן ביהמ"ש אמר שהוא לא יעשה משפט אלא צדק והחליט שהכסף הולך לעיזבון, שכך הילדים מהנישואים הראשונים והשניים מקבלים את הכסף. 
דניאל פרידמן פרסם מאמר היוצא נגד דעתו של הש' זוסמן בפס"ד חסקין. פרידמן סבור כי לביהמ"ש לא היתה סמכות לשנות את המוטב. "באיזה זכות הוא מחליט מה חסקין רצה לעשות ומשנה לו את החוזה"?

על פי המרצה, פס"ד זה צודק אך לא נכון.

החוק שלנו היום בעניין זה הוא יותר ברור.
מצבים מעניינים במבוטחים בביטוח חיים
יש לנו מבטח (חב' כלל), מבוטח (אילן) , אדם שחייו מבוטחים (בתיה), מוטב (גילה).

אילן הולך לבתיה ושואל אותה האם היא מוכנה שהוא יבטח את חייה והיא מסכימה על כך בכתב. הוא פונה לחב' כלל שמסכימה לבטח את חייה של בתיה. המבוטח הוא אילן שכורת את חוזה הביטוח עם כלל על חייה של בתיה, הוא כמבוטח קובע את בתיה כמוטבה. כעת, גם אילן וגם גילה מחכים שבתיה תמות משום שאילן יפסיק לשלם את הפרמיה, וגילה תקבל את הכסף. לא תמיד זה מסתדר, ובענייננו נניח שאילן מת. החוק אומר שבמצב הזה המבטח צריך ללכת לגילה ולהודיע לה שהוא מת. אם היא רוצה לזכות בתגמולי הביטוח שבתיה תמות, היא צריכה להמשיך לשלם. היא משלמת עד שבתיה מתה. 
נניח שגילה המוטבה מתה. ברגע שגילה מתה, זה מקלקל לנו את התכניות משום שכשעשינו את הביטוח, רצינו שמותה של בתיה יביא זכות לגילה. מה עושים? יש 3 תשובות:
1. אם גילה מוטבה רגילה, אילן יכול לקחת את העניין לחב' הביטוח ולבקש ממנה להחליף את המוטב.

2. אם גילה היא מוטבה בקב"ח, או שאילן לא החליף אותה, במצב כזה העיזבון של גילה יקבל את הכסף כשבתיה תמות.
3. א. לפני שהיא מתה, גילה אומרת לאילן שהיא לא רוצה ממנו כלום, והוא לא מחליף אותה, אז אילן הופך להיות מבוטח בעצמו.
ב. גילה מתה ערירית או שהיא ויתרה על זכותה בחייה, במצב כזה אין לנו מוטב, והכסף חוזר אל המבוטח. 
פס"ד אקווה נ' מילשטיין- פס"ד לא בתחום הביטוח אלא בתחום קופות הגמל. קופות גמל לא נשלטות ע"י חוק חוזה ביטוח אלא ע"י חוק החוזים. עם זאת, קיים דמיון מסוים בין קופות גמל לבין ביטוח, בייחוד בביטוח חיים. הדמיון הוא שגם ביטוח חיים זה חיסכון לטווח ארוך כמו קופות גמל, ובחיסכון לטווח ארוך מכניסים מוטבים באמצע למקרה שהחוסך ימות לפני שמסתיימת תקופת החיסכון. גם בקופת גמל עקרונית יכול החוסך להחליף מוטב כמו בביטוח. נשאלת השאלה איך מחליפים את המוטב? האם יש הבדל בין החלפת מוטב בביטוח לעומת החלפת מוטב בקופת גמל? שמגר בדעת רוב אומר שאין הבדל, מחליפים את המוטב באותה דרך. הוא אומר שאנו יכולים להחליף מוטב ע"י הודעה על החלפת המוטב לקופת הגמל שחייבת להגיע לקופת הגמל לפני המאורע המזכה. בביטוח חיים המאורע המזכה הוא מותו של האדם שחייו מבוטחים ובקופת גמל זה מותו של אותו אדם או סוף תקופת החיסכון, אך זה יותר נכון למותו של החוסך, כי אם זה תום תקופת החיסכון אז הוא החוסך לוקח את הכסף לעצמו. 
בפס"ד, הגב' החוסכת קבעה את אחיה כמוטב ואח"כ היא כתבה צוואה בה היא קבעה שאחיה ירש שקל אחד בלבד, ושכל כספיה ילכו לאחרים, אך היא לא שלחה העתק מהצוואה לקופת הגמל. לאחר  מותה, האח בא לקופת הגמל ודרש את הכסף. בהמשך, באו היורשים לקופת הגמל והציגו את הצוואה שאומרת שהם צריכים לקבל את הכסף. התעוררה השאלה האם הגב' החליפה מוטב? שמגר אומר כי החלפת מוטב אפשרית רק אם הודעת ההחלפה הגיעה לפני שמת המחליף. כאן הצוואה הגיעה לקופת הגמל אחרי שהיא נפטרה. לכן הצוואה לא יכולה לשנות את המוטב. מאחורי החלטתו של שמגר עומד הרציונאל של ודאות המשפט. 
יש הבדל גדול בין קופות גמל לביטוח חיים במובן זה שבביטוח חיים אם המבוטח לא קבע מוטב אז הוא המוטב. לע"ז בקופת גמל אם לא נקבעו מוטבים, אז תקנון הקופה יקבעו מי יהיו המוטבים, ותקנון הקופה זה דבר שמשתנה. נכון שבד"כ נקבע בתקנון שהיורשים של החוסך הם שיזכו בכסף, אך אין מניעה שהתקנון יקבע אחרת.
לסיכום, על מנת להחליף מוטב רגיל, הודעת השינוי צריכה להגיע למבטח לפני קרות מקרה הביטוח. ההודעה חייבת להיות הודעה בכתב.
שינוי מוטבים באמצעות צוואה: אסור לעשות כך! גם אם אשלח את הצוואה לחברת הביטוח וזה הגיע לחברת הביטוח זמן רב לפני מותי, זה לא טוב כי אם יתעורר ויכוח בין היורשים לבין עצמם והיורשים יפסלו את הצוואה בביהמ"ש, אז הצוואה פסולה גם בעניין שינוי מוטבים ואז המוטבים לא השתנו- לא טוב לשנות מוטבים באמצעות צוואה.
סעיף 147 לחוק הירושה – דין תשלומים על פי ביטוח, קובע:

147.  סכומים שיש לשלם עקב מותו של אדם על פי חוזה-ביטוח, על פי חברות בקופת-קיצבה או בקופת-תגמולים או על פי עילה דומה, אינם בכלל העזבון, זולת אם הותנה שהם מגיעים לעזבון.

העיזבון הוא זה שמחליף את המת. לפעמים כשאדם מת העיזבון הוא בפלוס ואם הוא משאיר אחריו חובות, העיזבון הוא במינוס. יש עיזבונות שהם פושטי רגל. העובדה שיש לאדם יורשים הם יורשים רק זכויות ולא חובות בין אם הם יורשים ע"פ צוואה ובין אם הם יורשים ע"פ דין. אם אדם השאיר אחריו רכוש בשווי 5 מליון ש"ח וחובות בשווי 15 מליון ₪, קודם מחלקים לנושים ואם נשאר משהו אז היורשים מקבלים- הנושים קודמים ליורשים.

יש לנו עיזבון במינוס. אותו נפטר בטרם מותו ערך ביטוח חיים או שהוא חסך כספים בקופת גמל וקבע מוטבים לכספי ביטוח החיים או לכספי קופת בגמל. אם הוא קבע מוטבים, ס'147 אומר שהכספים של ביטוח החיים/קופות הגמל מדלגים מעל העיזבון והולכים ישירות למוטבים. כלומר הנושים לא יכולים להיפרע מכספי ביטוח החיים ומכספי קופות הגמל. זאת על מנת להגן על שאריו של הנפטר שיקבלו משהו למרות החובות. 

יחד עם זאת, הנושים יכולים להטיל עיקול על כספי ביטוח חיים ועל כספי קופות גמל בטרם מותו של אותו אדם, והוא יכול לשעבד את הכספים הללו לפני מותו. אם מצליחים לממש את הכספים לפני מותו אז אנו לא מתחשבים במוטבים.
יש כספים שכל מיני חוקים סוציאליים מגנים עליהם מפני עיקולים. מה שמעניין הוא העיקרון שאם זה לא עוקל או שועבד לפני המוות, זה מדלג מעל העיזבון והולך ישירות למוטבים. אם המבוטח לא קבע מוטבים אז זה הולך לעיזבון ואז הנושים תופסים את הכסף.
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דמי הביטוח
יש דמי ביטוח, תגמולי ביטוח ויש סכום ביטוח. דמי הביטוח- המחיר שהמבוטח משלם למבטח תמורת זה שהמבטח לוקח ממנו את הסיכון, זה הפרמיה. תגמולי הביטוח אלו הכספים שהמבטח משלם למבוטח בקרות מקרה הביטוח. סכום הביטוח זה תקרת חבות הביטוח – מקסימום הסיכון שהמבטח מוכן לקחת על עצמו.

אנו מדברים על דמי הביטוח. דמי הביטוח הם חלק מהותי מעסקת הביטוח, אין חוזה ביטוח בלי דמי ביטוח. אלא שעצם התשלום הוא לא חלק מהותי מעסקת הביטוח. כל שאנו זקוקים לו זה הסכמה על שיעור דמי הביטוח לצורך כריתת החוזה, ואין צורך שהתשלום יעשה בכריתת החוזה – זה יכול לקרות אח"כ, בהתאם להסכמת הצדדים.

לגבי התחום של ביטוח החובה שמוסדר ע"י פק' ביטוח רכב מנועי (זה התחום שמכסה אותנו על נזקי גוף עקב שימוש ברכב), בפק' ביטוח רכב מנועי יש הוראה שאומרת שתנאי לכניסת החוזה לתוקף זה התשלום. כלומר, עד שלא נשלם את הפרמיה, הביטוח לא יכנס לתוקף. יש השעיה של הכיסוי עד לתשלום.

החוק אומר שאם הביטוח נכרת ב1.1 ואני משלם ב15.1 אז המאוחר ביניהם הוא תאריך תחילת הביטוח. אם התחלתי לשלם ב1.1 והחוזה נכרת ב15.1, עדיין הביטוח יכנס לתוקף רק ב15.1

סנקציה של מבטח כנגד אי תשלום דמי הביטוח – זוהי סנקציה ייחודית, שכן זו הסנקציה היחידה שהמבטח יכול להפעיל. הסנקציה היא ביטול החוזה. ביטול החוזה כפוף ל-2 התראות שמסתכמות ב-36 ימים. התראה אחת של 15 יום והתראה אחת של 21 יום. מבוטח שלא משלם את דמי הביטוח, אין ביטול אוטומטי של החוזה, יש מינימום 36 ימי התרעה. רק בתום ה-36 יום, יתבטל החוזה. אין גם עונש נוסף כדוגמת פיצויים. יחד עם זאת, זכותו של המבטח לא לבטל את החוזה.
יש לזכור שאם המבוטח לא משלם, ניתן לבטל ורק לבטל –  אין שום סנקציה אחרת וזאת בכפוף ל36 ימי התראה. כמובן שאם המבטח מוותר ולא מבטל, הביטוח עדיין בתוקף. אך גם אם המבטח לא מבטל, זה לא אומר שהוא מחל על החוב.
יש תוספת- אם יש מוטב בקביעה בלתי חוזרת, אז הביטול לא ייכנס לתוקף אם הוא לא יקבל בעצמו התראה על כך שהחוזה עומד להתבטל. מוטב בקביעה בלתי חוזרת זכאי להתראה נפרדת של 15 ימים. אם הוא לא יקבל התראה לא ניתן לבטל את הביטוח. המרצה סבור כי ניתן ליישר קו כדי ש36 הימים יסתיימו באותו זמן שה15 ימים של המוטב בקביעה בלתי חוזרת כך שזה לא יהיה 36+15, אלא רק 36 ימים.

ביטול החוזה
1. ביטול החוזה ע"י המבטח

למבטח עומדות 3 עילות בסיסיות לביטול:

1. הפרת חוק (חוק חוזה ביטוח) – מבוטח שהפר את החוק, זכותו של המבטח לבטל. ראינו את זה בדוג' של הסתרה בכוונת מרמה. המבטח יכול להגיב ע"י ביטול החוזה.

2. הפרת החוזה – מבוטח שמפר את חוזה הביטוח, עקרונית המבטח יכול להפר את החוזה.

3. המקור השלישי הוא מקור שמקובל לשים בחוזים ארוכי טווח והוא אומר שכל צד יכול להודיע לצד שכנגד שברצונו לבטל את החוזה בהודעה מראש של 10 ימים. כך למשל, אם יש חוזה שכירות שיש בו את התנאי שכל צד יכול לבטל את חוזה השכירות בתקופת השכירות בהודעה מראש של 10 ימים, אז ניתן לבטל את החוזה בהודעה מראש בתוך 10 ימים. אם תנאי כזה נכתב בחוזה הביטוח, אז רק אם הביטול נעשה בת"ל מצידו של המבטח, ניתן לבטל את חוזה הביטוח. יש פס"ד של העליון של הש' לנדוי. באותו פס"ד הסתכסך המבטח אם סוכן ביטוח מסוים. בתגובה, החליט המבטח לשלוח הודעת ביטול לכל המבוטחים של אותו סוכן ביטוח. לנדוי קבע שהחוזה התבטל והמבטח יהיה חייב להחזיר את הכסף. זה היה בעבר, מאז אימצנו את העיקרון של תום לב, ולכן מבטח שרוצה לבטל את חוזה הביטוח חייב לפעול בתום לב.
פס"ד עם תרנגולי הודו- לולן שמבטח את התרנגולות שלו נגד מחלות. החליטו בשירביט לבטל את החוזה. שלחו לו מכתב שבהסתמך על ס' 15 לחוזה הם מודיעים לו שבעוד 15 ימים החוזה מתבטל. אחרי הביטול מתו לו תרנגולות והוא פנה לחברת הביטוח ואמר שהביטול לא תקף. הוא טען שהודעת הביטול נשלחה שלא בת"ל. הייתה כאן טעות בכדאיות העסקה, המבטח חשב שירוויח מהעסקה אך הוא הפסיד. טעות בכדאיות העסקה מהווה חוסר ת"ל בביטול. מעבר לכך, המבטח גילה כי פרצה מגפה בלול הסמוך, הוא חשש שזה יגיע ללול המבוטח ולכן הוא שלח הודעת ביטול, לפני שהתרנגולות בלול המבוטח יפגעו. התנהגותו לא היתה בתום לב. ניתן לומר כי מקרה הביטוח התחיל משום שפרצה כבר מגיפה באזור.

יש לזכור כי מדובר במבוטח קטן שחשוף, והמבטח לא יכול להשאיר אותו ללא כיסוי. לכן המבטח לא יכול לבטל.

מתי יהיה ביטול בת"ל? אם מבטח המשנה של אותו מבטח פשט את הרגל, אז תהא הצדקה לבטל את החוזה כי פשיטת הרגל לא רק חושפת את המבטח לסיכון אלא גם את המבוטח. לכן במצב כזה עדיף לבטל את החוזה כדי שהמבוטח ימצא כיסויים אלטרנטיביים. אך במצבים יומיומיים אין שום סיבה שתצדיק ביטול ע"י המבטח.

אם יש הצדקה לביטול, אז המבטח צריך להחזיר למבוטח פרמיה. יש תקנות שקובעות איך מחשבים את הפרמיה שמגיעה חזרה למבוטח, תוך שלוקחים בחשבון שהפרמיה צריכה לכסות ביטוח אלטרנטיבי.

2. ביטול ע"י המבוטח
לדעת המרצה, ביטול ע"י המבוטח יכול לעשות בכל עת, מכל סיבה ומיידית. המבוטח לא צריך לשלוח הודעות למבטח. הרציונאל: המבוטח הוא זה שזקוק לכיסוי ואם הוא יגיע למצב שאין לו צורך בכיסוי, אז אי אפשר לאכוף עליו להיות מכוסה, ולכן הוא יכול לבטל בכל רגע שהוא. כמובן שאם המבוטח מבטל את החוזה לפני תום תק' הביטוח, הוא חשוף לסנקציות שמקורן בכך שהמבטח ציפה לתזרים פרמיה של שנה, ומרגע שמבטלים את החוזה, התזרים נעצר. במקרה כזה, לגיטימי שהוא יטיל על המבוטח "קנס" כזה
פס"ד שלזינגר- שלזינגר עשה ביטוח חיים שכלל גם גילוי מחלת הסרטן, והוא ביטל את החוזה. אחרי 9 חודשים התגלה אצלו סרטן והוא מת. אשתו של שלזינגר מבקשת לבטל את הודעת הביטול משום שלדבריה, הודעת הביטול נשלחה בטעות. כידוע בדיני החוזים יש מצבי טעות שמאפשרים לתקן. העליון אמר שלפניו בעיה: במצב רגיל שנכרת חוזה ביטוח, הוא מעביר לחב' הביטוח את הסיכון תמורת תשלום. ברגע שהוא מבטל, הוא מחזיר לעצמו את הסיכון והוא לא צריך לשלם יותר. כך, חב' הביטוח לא בסיכון אך גם לא מקבל כסף. כששלזינגר ביטל את החוזה, קינן בו הסרטן, ולכן הוא טען שהוא יכול לבטל את הביטול, כי מדובר בטעות שבעובדה שמאפשרת לבטל את הביטול. 
העליון אומר שאם היתה טעות לשלזינגר, זו טעות בכדאיות העסקה, זו טעות חד צדדית שהמבטח לא ידע ולא היה עליו לדעת עליה, ושלזינגר לקח על עצמו חזרה את הסיכון. אולם הנק' החשובה יותר היא שאם היינו מקבלים את התפיסה של שלזינגר, שעצם קינון המחלה במועד הביטול כבר מזכה אותו בתגמולי ביטוח, היינו גורמים נזק אדיר לכלל ציבור המבוטחים, כי אז חברות הביטוח היו אומרות לחולים שהמחלה כבר קיננה בהם בעת כריתת הביטוח ולכן הם לא מבטחים אותם. חברות הביטוח היו מבטלות את חוזי הביטוח בטענה שבשעת כריתת החוזה, כבר קיננה בחולים המחלה.
תקופת הביטוח והארכתה

בד"כ חוזה הביטוח מוגבל בזמן. כשמדובר בביטוחי רכוש/ ביטוחי אחריות, אז תקופת הביטוח היא שנה. כשמדובר בביטוחי חיים, אז תקופת הביטוח יכולה להיות שנים ארוכות עד גיל 67/70 ובמצבים חריגים עד גיל 95. 

יש מצבים חריגים שאין תקופת ביטוח, אך כאמור, זה מאוד חריג. כשאין תקופת ביטוח אז זכותו של כל צד לבטל את החוזה. כאן לדעת המרצה תום הלב אינו רלוונטי, כי אם זה לא מוגבל בזמן, בכל שלב המבטח יכול להגיד "מספיק"!.

אין כמעט דבר כזה שהביטוח לא מוגבל בזמן. אך כן יש ביטוחים שהם לשנה עם חידוש אוטומטי לתקופה נוספת, החוזה מתחדש מדי תקופה לתקופה נוספת. 

במצבים הרגילים כאמור יש ביטוח לשנה. חוק חוזה ביטוח אומר כי זכותו של המבוטח עד 30 יום לפני תום תקופת הביטוח להודיע למבטח על רצונו להאריך את הביטוח לתקופת נוספת, ואם המבטח לא מגיב, תוך 15 יום אז יש לו ביטוח לתקופה נוספת שחופפת את תקופת הביטוח המקורית. 
כלומר, יש כמה סייגים:
· ההודעה של המבוטח צריכה להגיע למבטח עד 30 יום לפני תום תקופת הביטוח המקורית. 
· המבטח לא מגיב תוך 15 יום. 
· אם יש חוזה לתקופה נוספת, אנו מדברים על חוזה חדש, ואם זה חוזה חדש אז הצדדים כפופים לכל התנאים שבחוק מבחינת חובת הגילוי. כלומר, אם יש שינויים בנסיבות, על המבוטח חלה חובה להודיע על כך. לא יכול להיות מצב שעשיתי ביטוח לשנה, הסיכון נעשה אדיר, אני שולח למבטח מכתב 45 יום לפני שאני מבקש להאריך, המבטח לא מגיב ואז יש לי ביטוח כאשר התנאים השתנו מקצה לקצה. צריך להודיע גם על שינוי בתנאים.
· זכותו של המבטח לגבות את דמי הביטוח כפי שחלים אצלו במועד החידוש. למבוטח אין זכות לשמר את תנאי התשלום, זכותו של המבטח לגבות תוספת. 
מצב של הודעה חד צדדית של המבוטח הוא חריג ונדיר, משום שהמחוקק איפשר למבטח לכלול בחוזה הביטוח הוראה שאומרת ששום הודעה חד צדדית של המבוטח לא יכולה להאריך את החוזה. המשמעות היא שהמבוטח צריך לבקש להאריך את החוזה ועל המבטח לבצע קיבול, כך שאם לא נעשה קיבול – אין ביטוח. ברוב המקרים מופיע תנאי זה בחוזה.
המבטח לקראת סוף תקופת הביטוח יכול לעשות אחת מ-3: 
1. הוא יכול לא לעשות כלום. 
2. הוא יכול להתריע בפני המבוטח שהביטוח שלו עומד להסתיים – זו פניה למבוטח להציע הצעה. 
3. המבטח מציע למבוטח לחדש את הביטוח לתקופה נוספת. השאלה היא איך מתמודדים עם ההצעה הזו? אם המבוטח לא מגיב, מה זה אומר? יש לו ביטוח לעוד שנה או לא? ברגע שהמבטח מודיע שהוא מחדש את הביטוח, זו לא הודעה מזכה ולכן השתיקה שלי היא לא קיבול. זה לא הודעה מזכה כי חוזה ביטוח הוא דו צדדי. 
a) אם אני שותק – השתיקה עצמה היא ניטראלית אני לא מחויב כי לא אמרתי לא, השתיקה לא מחייבת אותי. 
b) אפשרות שניה היא שאמרתי שאני אשמח להיות מבוטח, אז עשיתי קיבול ונכרת חוזה. 
c) אפשרות אחרת היא שקיבלתי הודעת חידוש והלכתי לשלם. ברגע ששילמתי עשיתי קיבול בהתנהגות. 
אם קיבלתי הודעת חידוש ולא עשיתי כלום, מה קורה? על פניו אם לא עשיתי כלום אין כלום. אלא שיש פס"ד של ביהמ"ש שלום שנקרא שירביט נ' כל אלומיניום- נוצר נוהג בין שירביט למבוטח שמדי שנה סוכן המבטח בשם המבטח, מודיע על חידוש והמבוטח מסכים על חידוש: או שהוא משלם או שהוא מודיע תוך כמה ימים שהוא מסכים. כלומר, נוצר נוהג בין הצדדים שההודעה של המבטח יוצרת חוזה. מה שקרה בשנה הרלוונטית הוא שהסוכן פנה למוטב לחדש את החוזה, המבוטח לא הגיב ותוך 20 יום נגנב כל הרכוש במפעל. אז כשהוא בא למבטח, המבטח אמר שהוא לא ערך קיבול ולכן אין ביטוח. ביהמ"ש אומר שנוצר נוהג שדומה לביטוח שמתחדש מאליו לתק' נוספת. ביהמ"ש משווה את זה לס' בחוק לחוזה לתקופה שמתחדש מדי תקופה לתקופה נוספת. מאחר והנזק קרה שלושה שבועות מהמועד שהביטוח היה אמור להתחדש, אמר ביהמ"ש כי הביטוח התחדש.

מקרה הביטוח

שלוש התייחסויות למקרה הביטוח: 

· יש מכנה משותף לכל מקרי הביטוח בכל תחומי הביטוח. 
· יש התייחסויות נפרדות לפי תחומי הביטוח. 
· יש מקרה ביטוח רחב מול מקרה ביטוח מצומצם. 
תחומי הביטוח

יש 4 תחומי ביטוח: (רשימת סיכונים)
1. רכוש – אפשר לבטח רכוש ב-2 מתכונות:
א. ביטוח כל הסיכונים- ביטוח כנגד כל הסיכונים מבטח את אותו רכוש כנגד כל סיכון שהוא פתאומי, תאונתי, בלתי צפוי ושלא בשליטת המבוטח. 
דוגמא: על פניו, אם אני מבטח רכוש כנגד כל הסיכונים, אז כל דבר תאונתי, יהיה מכוסה במסגרת הביטוח. איזה נזק יכול להיגרם לי שהוא לא תאונתי ולא יכוסה במסגרת הביטוח (פרט לכוונה)? למשל, נזקי בלאי הם נזקים לא תאונתיים, קל וחומר שהם צפויים. הרעיון של ביטוח כל הסיכונים אומר שכל סיכון שעל פניו הוא תאונתי, מזכה את המבוטח בתגמולי ביטוח, וזה מצב שבו על המבטח מוטל הנטל לשלול את חבותו, כי על פניו כל נזק הוא תוצאה של איזושהי תאונה. המבוטח צריך לבסס את ההנחה שמדובר באירוע התאונתי, ואז הנטל עובר למבטח לשלול את חבותו. אחד החריגים הוא מלחמה. סיכוני מלחמה בד"כ לא מבוטחים בביטוח מסחרי, אם הרכוש שלי נפגע במסגרת מלחמה המדינה תסדיר לי פיצויים במסגרת חוק מס רכוש בקרן פיצויים שעוסק ברכוש שנפגע כתוצאה ממלחמה. 
ב. ביטוח לפי רשימת סיכונים- ביטוח לפי רשימת סיכונים יכול להיות רחב יותר או פחות אבל הוא כולל רשימה, למשל אש, רעידת אדמה והצפה. כך שאם נגרם לי נזק כתוצאה ממשהו אחר אין כיסוי. בפוליסה שכוללת רשימה של סיכונים, אין מקום להכניס חריגים כי כל מה שלא ברשימה, לא כלול, אבל ניתן לומר שמבטחים הצפה אלא אם מקורה באוקיינוס האטלנטי, וזה חריג. אם יש הצפה בבית, אז למרות שיכול להיות שמקור ההצפה הוא בלאי זה כן יכול להיות מכוסה בביטוח. על המבוטח להוכיח שסיבת הנזק היא סיכון שכלול ברשימה ואת היקף הנזק. מה עושות חברות הביטוח אם התפוצץ לי צינור והציף לי את הבית? נזקי ההצפה יהיו מכוסים, אבל הצינור עצמו נהרס כתוצאה מבלאי ולכן אותו הם לא מכסים.
2. חיים
3. אחריות
4. עניינים אחרים- עקרונית, אין מניעה שאדם מבטח עצמו נגד נזק שהוא חשוף לו בכל תחום. 
פס"ד מדינת הילדים- האמרגן היה חשוף לזה שיבוטל האירוע והוא ביטח את עצמו כנגד זאת. זה לא נזק רכוש, זה קשור לעניינים אחרים. אין מניעה שמבוטח יחפש לעצמו מבטח שיבטח אותו כנגד סיכון כזה. יש לנו אמרגן שמארגן סדרה של מופעים בפסח בגני התערוכה. זו לא שנה ראשונה שהוא עושה זאת. זה ביטוח מקובל מאוד של אמרגנים שמבטחים עצמם נגד ביטול האירוע, למקרים שבהם מי שצריך היה להופיע באירוע, לא הגיע. במקרה כזה, יש הפסדים גדולים. באותו שבוע פסח שהתקיים המופע, היו 3 תופעות: מזג אוויר קיצוני: חמסין וגשם, היה גם פיגוע במשגב-עם. בשבוע הזה באו אל המופע הזה פחות אנשים ממה שבאו בשנים קודמות. האמרגן פנה לחב' הביטוח וביקש שזו תשלם לו את ההפרש בין השנים הקודמות. חב' הביטוח אמרה שזה לא ביטוח למספר אנשים, אלא ביטוח שיהיו מעט אנשים כתוצאה מאירוע בלתי צפוי שאינו בשליטת האמרגן. חברת הביטוח טענה שהדבר כן היה בשליטת האמרגן: רמת האירוע היתה ירודה והוא גם לא עשה מספיק פרסומות. זה לא תאונתי ולא בלתי צפוי, זה היה בשליטתו ולכן אין לשלם לו. ביהמ"ש ביקש מהאמרגן להוכיח קשר סיבתי בין התופעות של גשם, חמסין ופיגוע לבין מיעוט המשתתפים, וכל עוד לא יוכיח, לא יקבל את ההפרש. בפס"ד העליון הש' קוטל את ש' המחוזי. בסופו של דבר החזירו את התיק למחוזי, כדי להוכיח את הקשר הסיבתי ואת הנזק כתוצאה ממנו.  
מה שמשותף לכל ארבעת התחומים הללו הוא שמקרה הביטוח הוא תאונתי, בלתי צפוי, ללא מעורבות של המבוטח. זאת על מנת שהאירוע הביטוח יהיה מכוסה.
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מקרה ביטוח – ביטוח חיים
על פניו, מקרה הביטוח בביטוח חיים הוא מוות, אבל יש 3 מקרים שהם מהווים מקרי ביטוח:
1. מוות – אדם מבטח את חייו נגד התוצאות הכלכליות שנובעות ממותו. הוא מבקש להשאיר למוטבים כסף. המוות צריך להתרחש בתוך תק' הביטוח. 
2. גיל – הגיעו של המבוטח לגיל מסוים. כאן, יש לנו שילוב של מוות עם גיל כי מקרה הביטוח הוא או הגיעו לאותו גיל או מותו של המבוטח – המוקדם מבין השניים. אם תק' הביטוח מסתיימת והוא לא הגיע לאותו גיל והוא לא מת – הוא לא יקבל כלום, אבל אין דבר כזה, תק' הביטוח בד"כ תסתיים עם הגיעו של המבוטח לגיל. 
3. מקרה אחר בחיים – לא תאונה ולא מחלה ולא נכות. זה יכול להיות מקרה עצוב/שמח. צריך לסכם עם המבטח שמבטחים לרגל האירוע של אותו מקרה. דוג' למקרה כזה: עושים ביטוח לרגל נישואי ילדים (אני יכולה לבטח את עצמי לרגל נישואי בני או ביתי). בבני ברק, חב' ביטוח שוויצרית הסכימה לבטח את ההורים לרגל נישואיהם של הילדים כשהם היו בני 18. הם ציפו שתזרים הפרמיה יהיה הרבה מאוד שנים ושהם יתחתנו בגיל 26-27. חב' הביטוח הפסידה הרבה כסף כי מקרה הביטוח אירע מוקדם מהמצופה. גם כאן, האירוע הביטוחי מתרחש או במוות או במקרה אחר – המוקדם מביניהם. 
3 המקרים המפורטים פה הם המקרים המפורטים בחוק חוזה ביטוח. 
איך עובדת הפרקטיקה בנושאים הללו?
יש 3 סוגי ביטוחי חיים:
1. סיכון בלבד – המבטח מבטח את חייו לתק' מסוימת ומוגבלת, והמבוטח צריך למות בתוך התק' כדי לקבל את תגמולי הביטוח. אם הוא מת בתק' – משולמים תגמולי ביטוח; אם הוא לא מת– תגמולי הביטוח לא משולמים. בביטוח חיים תגמולי הביטוח וסכום הביטוח תמיד זהים. בביטוח חיים יש רק אובדן שלם, אין אבדן חלקי. מה שמייחד את הביטוח הזה זה שאין בו מרכיב של חיסכון, קרי: אם לא מתתי בתק' הביטוח – המוטבים לא יקבלו כסף.
2. ביטוח לכל החיים – ביטוח עד גיל 95 ולכן הוא נקרא לכל החיים כי תיאורטית נמות עד גיל 95. נק' המוצא היא שלא נגיע לגיל זה. לכן בכל תק' שבה נמות – נמות בתוך תק' הביטוח. היה ושיטינו בסטטיסטיקה והגענו לגיל 95 – אנחנו מקבלים את סכום הביטוח. פה בכל מקרה מקבלים את הכסף. כלומר יש כאן מרכיב חיסכון כי בכל מקרה אני מקבלת כסף בין אם מתתי או לא. 
3. ביטוח מעורב – למילה מעורב יש קונוטציה לביטוח שהיה בעבר ולא קיים יותר, אך אנו מתכוונים לסיכון+חיסכון. איך זה עובד? על פניו, זה ביטוח לרגל הגיעו של המבוטח לגיל מסוים. אם כך, צריך כסף שהצטבר בתוך הפוליסה, אך אם הוא ימות לפני אותו גיל אז גם צריך לשלם לו. לכן יש פה חיסכון+סיכון.
נאמר שסכום הביטוח הוא 1000. בכל שלב על ציר הזמן שאדם ימות עד גיל 67 הוא יקבל 1000, הגיע לגיל 67 ולא מת הוא מקבל 1000. אותו אדם גם משלם פרמיה. נניח שהוא משלם 10 ש"ח לחודש, מתי שהוא ימות המוטבים מקבלים 1000, גם אם הוא הספיק לשלם רק 20 ש"ח המוטבים עדיין מקבלים 1000. הגיע לגיל 67 מה שהוא שילם זה מה שהוא יקבל. אם האדם מת בגיל 40 חברת הביטוח צריכה לשלם למוטבים 1000 ש"ח, אז רוב הכסף הולך לסיכון כי הפוליסה לא צברה שום רזרבות, אין בתוכה כסף. ככל שהזמן עובר יש בפוליסה יותר ויותר כסף כי הפוליסה חוסכת – יש בה עירוב של חיסכון וסיכון. בגיל 56 מתחילים לשלם את היחס והרבה יותר כסף הולך לחיסכון והרבה פחות הולך לסיכון. כי רוב ה1000 ילך מהכסף שחסכתי וההשלמה לזה תבוא מחברת הביטוח.

יש 2 מתכונות בסיסיות שבהן אנו עושים את הביטוח המעורב הזה:
1. ביטוח מנהלים- ביטוח מנהלים זהו שם מסחרי, כי בביטוח זה אנו מבטחים גם מי שאינו מנהל. ביטוח מנהלים זהו ביטוח חיים שכולל בתוכו מרכיבי חיסכון, אך הוא גם עונה על דרישות של חוקים סוציאליים כמו חוק פיצויי פיטורין, הגנת הצרכן, וההסכם הקיבוצי שחל על כלל המשק לעניין הסדרי הפנסיה. בביטוח זה הפרמיה משולמת חלקה ע"י העובד וחלקה ע"י מעבידו. הן העובד והן המעביד מעין מבוטחים שם, אך מה שמבוטח הוא חייו של העובד. ע"מ לעודד את החיסכון לטווח ארוך, הותקנו תקנות שמאפשרות זיכוי וניכוי של ההפרשות לפרמיה ע"י העובד והמעביד. יש חוק שנקרא פיצויי פיטורין. חוק זה אומר שאדם שמפוטר זכאי לפיצויי פיטורין בגובה של משכורת חודשית על כל שנת עבודה. משכורת חודשית היא 8 ושליש מהמשכורת השנתית. התקנות של מס הכנסה אומרות שהמעביד בכל מקרה חייו לשלם פיצויי פיטורין אם העובד מפוטר או מתפטר בנסיבות שמזכות אותו לכך או שמגיע לגיל פרישה. אז מציעים למעביד לבנות קופה שבה יהיה הסכום הזה ואז המעביד מפריש 8 ושליש מהשכר לתוך אותו ביטוח מנהלים. העובד עצמו מפריש 5% מהשכר ואפשר שהמעביד יוסיף 5% נוספים. אז סך הכל הפרמיה החודשית שתתקבל היא 18 ושליש אחוז מהשכר השנתי. הכסף הזה נכנס לתוך הפוליסה. אם העובד מגיע לגיל 67, הוא מקבל את כל הכסף שהצטבר בתוך הפוליסה. זה קודם כל פיצויי פיטורים שמגיעים לו בכל מקרה + החיסכון שהוא הפריש + 5% נוספים שהמעביד הפריש. 
בשנת 2012 יש תקנות שאומרות שהכספים שהצטברו בפוליסה לא ישולמו לעובד בסכום אחד, הוא יקבל את זה בצורה של פנסיה. העובד מגיע לגיל 67 הוא היה מבוטח בביטוח מנהלים. יש בפוליסה הרבה כסף. הוא יקבל את זה בצורה של פנסיה שתשולם לו על פני 10 שנים 240 תשלומים חודשיים. אנו מחשבים את הפנסיה לפי 20 שנה 240 תשלומים. אם החלוקה של הסכום בפוליסה לחלק 240 תשלומים גדולה מ2800 העובד יכול לבקש לקבל פוליסה של 2800 ואת היתרה בסכום אחד. אבל אם הוא רוצה לקבל פנסיה גדולה יותר, הוא יכול לעשות כן, זה נתון לשיקול דעתו. יקבל פנסיה גדולה יותר.

חשוב להדגיש כי זה ביטוח שהוא מעורב. יש כאן מרכיב של סיכון ושל חיסכון, כך שאם העובד ימות בכל נק' זמן לפני 67 המוטבים יקבלו את כל הכסף.
המימון של התכנית הזו מבוסס על הפרשות של המעביד ושל העובד. אם המעביד רוצה ליהנות מהניכוי במס, הוא יכול לעשות זאת עד 13 ושליש. מעבר לסכום זה, אם המעביד רוצה להפריש יותר, הוא לא ייהנה מניכוי במס. יש גם משכורת שממנה לא מאפשרים ניכוי במס בגובה של 13 ושליש, והיא פחות או יותר 16 אלף ₪. אם עזבתי את מקום עבודתי אפשר להעביר את הביטוח למקום העבודה החדש והמעביד החדש ממשיך להפריש לאותו ביטוח.
אוריין ואני עובדים באותה עבודה, שנינו עושים את אותה עבודה ומקבלים את אותו שכר. שנינו בני 40. גוזרים מהשכר שלנו את הפרמיה. יוצא שאנו משלמים 3200 ש"ח לחודש. לוקחים את הסכום הזה ובהתאם לזה קובעים מה יהיה סכום הביטוח. במקרה של אוריין, סכום הביטוח יהיה 805 אלף ש"ח למה? כי גוזרים מהפרמיה ומתק' הביטוח וממצבו של העובד את הסכום שהשקלול הזה נותן. לע"ז כשיבואו אליי ויבנו את הפוליסה שלי, סכום הביטוח יהיה רק 690 אלף ש"ח כי אני עוסק בדברים מסוכנים ומצבי הבריאותי יותר מסוכן, אז כדי להגיע ל805 הייתי צריך לשלם פרמיה גבוהה יותר, אבל אני לא משלם. מכיוון שאני לא משלם פרמיה יותר גבוהה, מקטינים לי את סכום הביטוח. 
נניח אנה רוצה ביטוח חיים בסכום של מיליון ₪. שואלים אותה בת כמה, מה מצבה הבריאותי וכו', ואומרים לה שבשביל זה היא צריכה לשלם 2850 ₪ - אפשר מסכום הביטוח לגזור את הפרמיה, ואפשר לגזור מהפרמיה את סכום הביטוח. בביטוח המנהלים הפרמיה היא פונקציה של השכר ולכן זה משפיע על סכום הביטוח. מאחר והבסיס הוא השכר והוא אמור לכסות את פיצויי הפיטורין, אז זה צריך לשקף את פיצויי הפיטורים +5%--- אז זה תמיד יהיה לפחות בגובה פיצויי הפיטורין.
כשאנו עושים ביטוח מנהלים אין כלל דיון על הפרמיה כי הפרמיה היא דבר נתון, פונקציה של השכר ולכן מה שמשתנה זה סכום הביטוח. מאחר והבסיס הוא השכר והוא אמור לכסות את פיצויי הפיטורין הוא צריך לשקף את פיצויי הפיטורין + כי העובד והמעביד יתנו עוד 5%. לכן הוא לפחות פיצויי הפיטורין. 
מה חברות הביטוח עושות עם הכסף? 
עד תחילת שנות ה90, ממשלת ישראל הנפיקה אג"ח ייעודי. זה היה אג"ח שהיה מיועד רק לביטוח חיים לחברות ביטוח. כלומר שכשאני עשיתי ביטוח מנהלים ב1985, ממשלת ישראל התחייבה כלפיי, שכל שקל פרמיה שאני משלם לחב' הביטוח, ממשלת ישראל תנפיק לחב' הביטוח עבורי איגרת חוב. זו איגרת חוב טובה כי היא עם הבטחה של תשואה מובטחת והייתה הבטחה להנפיק אג"ח לכל אורך חיי הפוליסה. אלו אגרות חוב צמודות +ריבית. חלק מהכסף הולך לחב' הביטוח על ניהול הביטוח וחלק מהכסף הולך למבוטח. כך הממשלה מבטיחה את הקיום בכבוד של ציבור העובדים במדינה. אז נכנסו קפיטליסטים לממשלה ואמרו כי על הממשלה לצאת מהמעורבות בשוק ההון וכי יש להשקיע את הכסף בשוק. לכן מ92 אין יותר אגרות חוב ייעודיות. היום שאדם עושה ביטוח חיים חב' הביטוח משקיעה את כספו בשוק החופשי על מנת לפתח את הכלכלה. כמובן שיש הגבלות מסוימות על ההשקעות, אך כבר אין תשואה מובטחת והחברות משתתפות ברווחים. חברת הביטוח לוקחת את הכסף ומשקיעה וכל שנה היא בודקת האם הפוליסה שלי הרוויחה או הפסידה. אם הפוליסה הפסידה אני אקבל פחות ואם היא הרוויחה אני אקבל יותר. חוץ מזה שחב' הביטוח לוקחת דמי ניהול בין אם היא מרוויחה או מפסידה וזה שוחק מאוד את הפוליסות האלו. היום רוצים לחדש את הרעיון של אגרות החוב הייעודיות, אך רק לזקנים ולא לצעירים.

אין ספק ששקל שהשקעתי בהתחלה תיאורטית אמור לצבור רווחים, אך אם ההשקעות לא טובות אני יכול להפסיד וזה לא טוב. מצד שני המדינה לא מעורבת, מצד שלישי אולי זה יכול לעזור לכל מיני יזמים כן לפתח את המשק.

2. ביטוח פרטי – אין כאן שם זכויות במס, שום השתתפות של מעביד, אלא אדם בא לחב' הביטוח ומבקש ביטוח לרגל גיל עד גיל 67, וזה ביטוח עם מרכיב של חיסכון. הסכום שאני אבקש כסכום ביטוח לא מובטח לי כי זו פוליסה שמשתתפת ברווחים ובהפסדים. אין שום איגרת חוב שמגבה את הסכום ולכן אף אחד לא מבטיח לי שאני אקבל בסוף את הסכום שאני מצפה לו. אם אני רוצה באמת את הסכום הספציפי, אני צריך לשלם תוספת פרמיה.

אז ביקשתי את הביטוח ואני משלם פרמיה. חוק חוזה ביטוח אומר שמתום שנתיים מתק' תחילת הביטוח המבוטח יכול לקחת את הכסף. אז המבוטח יכול להמיר את הפוליסה שלו לפוליסה מסולקת. המרה זה להמיר את הפוליסה מפוליסה שמקבלת בשוטף פרמיה לפוליסה שלא מקבלת יותר פרמיה. אבל כל מה שצברנו אנו רוצים לשמור, אז אם התחלתי בגיל 40 ובגיל 42 לא משלם יותר פרמיה אז יש לי ביטוח מגיל 42 עד 67, אבל הסכומים יהיו מזעריים כי הפוליסה בסך הכל צברה פרמיה של שנתיים שאקבל או כשאמות או בגיל 67. מתום שנתיים אני גם יכול לבקש פידיון. אני גם חוסך כסף שלי ואני אני יכול לבקש מהמבטח לפדות את הפוליסה- לקחת את מרכיב החיסכון שהצטבר וללכת הביתה. ברגע שפדיתי את הפוליסה נגמר הביטוח.
החוק מאפשר גם סילוק חלקי ופידיון חלקי. אני יכול לבוא לחב' הביטוח ובמקום לשלם כל חודש 700 ש"ח פרמיה לשלם רק 200 ₪, אז אני יכול להמשיך את הביטוח בהיקף קטן יותר. אותו חלק שאני לא משלם עבורו אז זה נקרא החלק המסולק.

סילקתי את הפוליסה ועכשיו אני רוצה להגדיל את הפרמיה. המבטח יסכים רק בפוליסה חדשה. הפוליסה הזו מתה ולא ניתן להחיות אותה. ניתן אמנם לפדות אותה אבל הסכום יהיה מאוד נמוך. אין דבר כזה להגדיל פוליסה מסולקת.
ביטוח תאונה, מחלה ונכות

יש פרק בחוק חוזה ביטוח שקרא ביטוח תאונה מחלה ונכות. זו לא כותרת טובה כי אם אני עושה ביטוח תאונה או מחלה, אני בעצם עושה ביטוח כנגד נכות כתוצאה מתאונה או מחלה. מה שהביטוח הזה עושה הוא לבטח אותנו נגד נכות כתוצאה ממחלה או תאונה.

בביטוח חיים כל סכום ביטוח הוא נכון, כי חיי אדם אי אפשר להעריך בכסף. כך גם לגבי ביטוח תאונה ומחלה, אדם יכול לבטח עצמו בכל סכום. אנו מדברים על ביטוח ללא תלות בשיעור הנזק שנגרם.
אני יכול לבטח את עצמי ב10 מליון ש"ח ואז אם אני נפגע מתאונה או מחלה אני אקבל 10מליון ש"ח. זה שהנזק שלי הוא רק 20 אלף זה לא רלוונטי.

ביטוח חובה

ביטוח חובה הוא הביטוח היחיד (חוץ מביטוח לאומי) שהוא ביטוח תאונות לפי מידת הנזק שנגרם. למשל, ביטוח לנזקי גוף כתוצאה משימוש ברכב מנועי. כאן אני כמבוטח מבטח את עצמי כנגד הנזק שנגרם לי בתאונה. אני מקבלת מחב' הביטוח תגמולי ביטוח כנגד הנזק שנגרם לי. זה המקרה היחיד בו יש ביטוח תאונה שבנוי על מידת הנזק שנגרם. היא כמידת הנזק שנגרם (ולא לפי הסכום שקבעתי עם חב' הביטוח כדלעיל). 
ביטוח אובדן כושר עבודה

מבוטח מבטח כנגד תאונה או מחלה שגורמות לו לאובדן כושר עבודה. המדינה מעודדת את המבוטחים לעשות ביטוח כזה והיא אומרת שאם המבוטח מפריש עד 2.5% מהשכר כפרמיה לביטוח אובדן כושר עבודה (עד תקרה מסוימת של 16 אש"ח) הוא יקבל ניכוי וזיכוי מס. הפוליסות בביטוחי אובדן כושר עבודה נותנת רק עד 75% מהשכר ואם אני הופכת להיות נכה, בין אם בתאונה או מחלה, אני אקבל את הכסף עד גיל 62. זה רק עד 75% כדי לתת תמריץ לעבוד. 
דרך הביטוח, אפשר לקבל עד 75% מהשכר. זה הרבה פעמים מצורף לביטוחי מנהלים (העובד והמעביד מפרישים את זה). הבעיה: הצירוף הזה הוא בהיקף מוגבל כי הוא דורש שהמבוטח יהיה נכה ברמה של 75% ומעלה ולא רק זו- אלא גם באופן ששולל ממנו לעסוק בעיסוקו ובעיסוק אחר.  
כשאנו מדברים על ביטוח תאונה מחלה ונכות שסכום הביטוח נקבע לא כמידת הנזק שנגרם – זה כמו ביטוח חיים: לא צריך להודיע על החמרה בסיכון וכל דבר שייחודי לביטוח חיים יהיה נכון גם לביטוח תאונה, מחלה ונכות. ההוראות של הפרק בביטוח חיים חל גם כאן. 
המקרה היחיד של ביטוח תאונה כמידת הנזק הוא ביטוח חובה. 
ביטוח אחריות/חבות
זהו ביטוח שבא לכסות את חבותנו החוקית. על פי דיני הנזיקין, אם ביצענו עוולה וגרמנו לנזק, אנו עלולים להיות מחויבים לפצות את הניזוק. אז במקום שנשלם לו מכיסנו, אנו יכולים לבטח את עצמנו, וכך חברת הביטוח תשלם במקומנו את הפיצויים המגיעים לניזוק. זה נקרא ביטוח אחריות. השחקנים בביטוח זה: מבוטח=מזיק=נתבע=צד א', הניזוק=תובע=צד ג'. זה צד ג' כי זה הזולת. אנו מבטחים עצמנו נגד נזקים שאנו עלולים לגרום לזולת. הפוליסה בסיסית בתחום נקראת ביטוח אחריות כלפי צד ג' (הציבור). אני יכול לגרום נזק לצד ג' במגוון של מצבים. מאחר וכך, יש לנו מגוון של פוליסות שמכסות את מגוון המצבים, וכמו שבביטוח רכוש אני מכסה בנפרד את הדירה, המכונית והעסק שלי, כך בביטוח אחריות אני מבטח בנפרד מצבים שונים. אך פוליסה זו היא אחת מני רבים. מי שמבטח עצמו בפוליסה הבסיסית עצמו מקבל רשימה של מצבים בסיסיים שיהיו מכוסים בפוליסות האינדיווידואליות שכן הם לא כלולים בפוליסת הביטוח הבסיסית. מה לא מכוסה?
2+3. אחריות בגין שימוש ברכב: א. פוליסה שמכסה נזקי גוף (שמחויבת עפ"י חוק). ב. פוליסה שמכסה נזקי רכוש .
4. אחריות מקצועית (עו"ד, רופא).
5. אחריות מעבידים.
6. אחריות מוצר.
7. אחריות D&O (ביטוח נושאי משרה: director and officer).
ד"ר דביר הוא רופא שיניים. יש לו קליניקה פורחת ברב קומות, בקומה ה-17. לאוריאן כואבת השן והיא מתאמת עם המזכירה של ד"ר דביר ביקור. נקבע לה תאריך ושעה 16:00. אוריאן בחשש מגיעה לקליניקה של ד"ר דביר, היא נכנסת למעלית, מגיעה לקומה 17 אלא מה? הרצפה של המעלית היא נמוכה מהקומה. המעלית נתקבעה שלא במקום, אוריאן לא רואה שהרצפה נמוכה והיא מועדת ונפצעת. ד"ר דביר חב כלפיה חוב"ז כמחזיק הבניין. יש לו ביטוח צד ג' שמכסה אותו בעיקר בחבותו כלפי הציבור כמחזיק מבנים וחצרים. 
בדירות שלנו יש הרחבה של אחריות כלפי צד ג' (זה מכסה אותנו במקרה שמישהו בא אלינו ומועד או שהכלב שלי נשך אותו). 
אוריאן החלימה, חוזרת לד"ר דביר והוא חושב שכואבת לה שן 32. הוא מסתכל, קודח, הורס לה את שן 32 וכמובן שהבעיה לא הייתה בשן הזאת אלא בשן אחרת. לא רק שהוא לא טיפל בשן אלא הוא הרס לה שן נוספת. היא תובעת אותו על הנזק והפוליסה של האחריות המקצועית תכסה את הנזק כי הנזק קרה במסגרת אחריותו המקצועית.
לד"ר דביר יש סייעת. היא מערבת לו את החומרים ומגישה לו את המכשירים ובסוף יום העבודה היא מחטאת את המכשירים. הבחורה מכניסה את המכשירים למכונת החיטוי שפועלת בחום גבוה. יש תקלה במכשור והיא נכווית ביד. זו תאונת עבודה והיא תובעת את המוסד לביטוח לאומי והוא מכיר בכך כתאונת עבודה והיא מקבלת את מה שמגיע לה, אלא שמתברר שמה שהיא מקבלת לא מכסה את כל הנזק כי המל"ל מוגבל בתגמולים שלו. היא תובעת את ד"ר דביר והביטוח שלו של חבות מעבידים מכסה את ההפרש של הנזק שנגרם.
חבות מוצר- יש חוק אחריות למוצרים פגומים, שאומר שמי שנגרם לו נזק כתוצאה ממוצר, היצרן אחראי על הנזק שנגרם. אוריאן מגיעה לד"ר דביר. הוא אומר לסייעת שתערבב את החומר לסתימה והוא מהדק את החומר לשן שלה. מתברר שהחומר היה פגום ומתפתח לה זיהום ונדרשת עקירה של השן. לפי חוק אחריות למוצרים פגומים, הספק של המוצר הפגום ותרופה היא גם מוצר, אחראי בגין הנזק. זה שד"ר דביר קנה מוצר שהוא לא ידע שהוא פגום זה לא משנה, כי הוא הספק, יש לו אחריות מוצר והפוליסה מכסה את הנזק הזה. אוריאן לא צריכה לחפש את היצרן. המבטח כמובן יתבע את היצרן. 
ד"ר דביר התנגש ברכב שלה. ביטוח אחריות בגין שימוש ברכב מכסה את הנזק (נזק רכוש). אם הוא פגע בה אז ביטוח החובה יכסה את הנזק. 
הוא מגיע לאסיפת דירקטוריון ולא שם לב שהוא מאשר החלטות שגויות שבדיעבד גרמו לנזק נוראי. מגישים נגדו תביעה כי הוא הפר את חובת הזהירות שלו כלפי החברה וכלפי בעלי המניות. יש לו ביטוח D&O שיכסה את הנזק. 
לקרוא פס"ד אשד.
11.1.12
שיעור 10
בשיעור שעבר דיברנו על מקרה הביטוח, דיברנו על התחומים השונים של מקרי הביטוח. סיימנו בביטוח חבויות. 

דיברנו על המצבים השונים שבהם אדם יכול למצוא עצמו כאחראי לנזק לזולת, הבחנו בין המקרים ודיברנו על הקושי לקבוע את סכום הביטוח. כשאנו רוצים לקבוע סכום ביטוח בביטוח אחריות אנו נמצאים בבעיה כי להבדיל מביטוח חיים ששם סכום הביטוח הוא שרירותי לחלוטין וביטוח רכוש ששם סכום הביטוח הוא שווי הרכוש, בביטוח אחריות אנו צריכים לקבוע סכום שיכסה את הנזק שאנו עלולים לגרום לזולת, ואיך אנו יודעים איזה נזק נגרום? הרי הנזק הוא פונקציה של היקף הנזק והאדם הניזוק, לכן קביעת סכום הביטוח זה דבר מאוד בעייתי.
בביטוח חובה, אין בכלל סכום ביטוח, חבות המבטח לא מוגבלת בסכום. כך למשל בביטוח צד ג' במכונית, סכום הביטוח נע בסביבות ה-500 אלף ₪ - איזה אוטו צריך לדפוק כדי לשלם כזה סכום??

נסכם ונאמר שקשה לקבוע סכום ביטוח בביטוח אחריות.

המבטחים הרבה פעמים מחלקים את סכום הביטוח למקרה ולתקופה. אפשר לעשות שסכום הביטוח יהיה 100 אלף דולר למקרה ולתק' הוא יהיה מיליון. ז"א שהמבטח חושף עצמו ----- המשמעות היא שאנו יכולים להזיק מקס' 10 פעמים של 100 אלף דולר וכל נזק שאנו גורמים יותר מ100 אלף, זה יהיה על חשבוננו. אפשר לעשות גם למקרה וגם לתק' ואז אנו יכולים לגמור את כל המיליון במכה אחת. במקרה ולתק' זה יקר. אם יש הפרדה למקרה לחוד ולתקופה לחוד, זה יותר זול. 

הבסיס הוא שאין הבחנה בין מקרה לתק'. נניח גרמתי נזק למישהו בסכום של 180 אלף ולפוליסה יש  סכום מוגבל של 100 אלף, כך שאת ה-80 אלף הנותרים אני צריך לשלם מכיסי. ניתן לעשות תערובות שהמבטח אומר אני אתן לך כיסוי ל-100 אלף למקרה, אך אפשר שבתק' הביטוח יהיו 10 מקרים שבכל אחד אני אקבל 100 אלף, כלומר בסה"כ יש לי מיליון, אבל לכל מקרה אני מקבל רק 100 אלף.
יש מצב שנקרא "השבת סכום הביטוח לקדמות". השבת סכום הביטוח לקדמות זה מצב שאם המבוטח נאלץ לשלם מתוך הפוליסה כסף והוא רוצה להחזיר את סכום הביטוח לסכום המקורי שלו, אז הוא יכול לקנות שוב מהמטח את הכיסוי. למשל, יש לי מיליון שקלים לתק' בפוליסה, תבעו אותי והמבטח שילם 200 אלף וכעת נותרו בפוליסה 800. כעת אני מפחד שיתבעו אותי שוב, אז אני יכול לקנות בחזרה מהמבטח את ה-200 אלף וזה נקרא השבת סכום הביטוח לקדמות. הפרמיה עבור ה-200 החדשים וודאי תהיה גבוהה יותר. כשמדובר על ביטוח אחריות, השבת סכום הביטוח לקדמות זה יותר בעייתי, כי הנזק צריך להתקיים בתוך תק' הביטוח והתשלום עבורו צריך להיעשות בתוך תק' הביטוח.
אם אני עשיתי ביטוח בשנת 2011 בגין אחריותי המקצועית, אז המצב הבסיסי הוא שכל נזק שגרמתי ב-2011 ולא משנה מתי הוא התגלה או מתי הוגשה נגדי התביעה, הכיסוי הוא מכוח הפוליסה של שנת 2011. פוליסה זו נקראת פוליסה ע"ב האירוע (Occurrence basis), כי האירוע המזיק התרחש בשנת 2011. 
לדוג', אני ניסחתי צוואה ב-2011, הלקוח שלי נפטר ב-2015 ואז גילו שפישלתי בצוואה, כי הסתבר שהעדים היו הנהנים (אם עד לצוואה הוא נהנה ע"פ הצוואה, הצוואה היא פסולה). אני בעצמי העדתי אחד מהנהנים בצוואה, והצוואה נפסלה. יוצא שאותם נהנים מהצוואה לא מקבלים את הכסף ולכן הם תובעים אותי, כי אם אין צוואה עושים צוואה ע"פ דין ואותם נהנים הם לא יורשים חוקיים ולכן הם לא יקבלו מכספי הירושה. 
אני עשיתי את הצוואה ב-2011 והמוריש נפטר ב-2015. ב2020 ניתן פס"ד נגדי, וכעת אני צריך לשלם. אם הייתי מבוטח ב2011 בגין נזק שגרמתי ב2011, אז חב' הביטוח תשלם את מה שהיא היתה צריכה בכל תאריך, ובלבד שהנזק ארע ב2011. כשאני מבוטח בגין נזק שאני גורם בשנת הביטוח, אז הביטוח נקרא ביטוח ע"ב האירוע, האירוע בוצע בענייננו ב-2011. 
חב' הביטוח לא אוהבות את זה, משום שזה יוצר להן זנב ארוך – יוצא שעל פוליסה של 2011 חב' הביטוח צריכה לשמור רזרבה ל-10 שנים, זה אומר שהיא לא יכולה לחלק דיבידנד וזה גם עולה לה כסף להחזיק את הכסף, כי לא ניתן להשתמש בו למטרות אחרות, וזה גורם להפסיד כסף. ככל שתק' הרזרבה ארוכה יותר, כך הפרמיה שהמבוטח צריך לשלם גדולה יותר. הדגש הוא שהכסף לא זמין לחב' הביטוח, וחב' הביטוח לא אוהבת זאת. 
לכן המציאו פטנט בדמות ביטוח ע"ב הגשת התביעה (Claimed made basis). בסיס האירוע הוא ביטוח אחריות שמכסה נזק שנגרם בתק' הביטוח ולא חשוב מתי הנזק התגלה או מתי הוגשה התביעה. מה שחשוב הוא שהנזק ארע בתק' הביטוח. בסיס הגשת התביעה זה מצב שבו מקרה הביטוח הוא התביעה שמוגשת נגד המבוטח בתק' הביטוח. אם אני מבוטח ב2011, מקרה הביטוח זה לא נזק שאני גורם ב2011, אלא תביעה שמוגשת נגדי ב-2011. היתרון הוא שבסוף 2011 אפשר לסגור את הפוליסה ולא צריך לשמור רזרבה. לע"ז אם אני מבוטח ע"ב האירוע, בסוף 2011 יש לשמור רזרבה כי אני לא יודע אם גרמתי נזק או לא.
כשאני מבוטח ע"ב הגשת התביעה, ותביעה שמוגשת נגדי ב-2011 צריכה להיות מבוססת על אירוע שקרה או ב2011 או קודם לכן, עקרונית התפיסה הבסיסית אומרת שאתה מבוטח ל2011 ולא חשוב מתי ארע המקרה. אבל זה סיכון מאוד גדול לחב' הביטוח כי יכולים להיות מקרים שיתבעו אותי, גם אם הם עברו את תק' ההתיישנות שלהם אם אותו תובע לא ידע ---.
לכן חב' הביטוח שחקו משחק נוסף ואמרו שהמבוטחים מבוטחים ב2011 נגד תביעות שהוגשו ב2011, ובלבד שהמקרה בגינו מוגשת התביעה קרה ב2011. אז אני לא צריך את זה כי אף אחד לא יתבע אותי ככה. אז חב' הביטוח אומרת שאני אשאר אצלה ואצבור וותק ואז ב2012 אני אהיה מכוסה כנגד תביעות נגדי ב2012 גם אם המקרה קרה ב2011 וגם ב2012 וכן הלאה. אם אני מבוטח ב2011 כנגד תביעות שמוגשת נגדי ב2011 ולא חשוב מתי קרה המקרה, המבטח צריך לשמור רזרבות אדירות. לכן חב' הביטוח אמרו שהמבוטחים מבוטחים לשנת 2011 נגד תביעות שמוגשות נגדם ב2011 בלבד שהמקרה שבגינו מוגשת התביעה ארע ב2011. זה מצמצם מאוד את הכיסוי. 
אם אני מגיע לחב' הביטוח ב2013 ורוצה ביטוח ל7 שנים אחורה, הם מסכימים אבל צריך לשלם להם 7 פרמיות. על כל שנה שאני רוצה ביטוח אחורה, עליי לשלם להם פרמיה שנתית. זה המקרה היחיד שבו ניתן לערוך ביטוח בדיעבד וכמובן שאני אהיה מכוסה רק כנגד אירועים שאני לא יודע שהם בסיס להגשת תביעה, כי אם אני יודע שהולכים לתבוע אותי זה נזק וודאי ואין כיסוי על נזק וודאי.
המונח תביעה כולל:

1. תובענה- תביעה בביהמ"ש.

2. דרישה
3. דיווח

הגענו לשנת 2011. אני מבוטח בביטוח על בסיס הגשת התביעה. ב2012 מוגשת נגדי תביעה עם כתב תביעה בביהמ"ש, נניח יש לי ותק של כמה שנים אחורה והתובענה הזו מכוסה בפוליסה של 2012. אבל ההגדרה של תביעה היא רחבה וכוללת גם דרישה. כלומר, אם הלקוח כותב מכתב באמצע' עו"ד שאומר בשם מרשו אם לא אשלם את הסכום המבוקש תוך 30 יום, אז נלך לביהמ"ש. ברגע שאני מקבל דרישה כזו, זה נחשב לתביעה לצורך הפוליסה. זה בדיוק כמו תובענה. קיבלתי דרישה, הבאתי את זה לחב' הביטוח, וזה יהיה מכוסה בפוליסה של 2012, על אף אם התשלום יהיה ב-2015.
גם דיווח של המבוטח עצמו על אירוע שהוא יכול לשמש תביעה פוטנציאלית נחשב לתביעה לצורך פוליסה ע"ב הגשת התביעה. נניח שבא אליי פציינט ואני פישלתי. אני מייד מדווח זאת לחב' הביטוח. ברגע שהוא מדווח  על כך, הוא מכניס את האירוע הזה לפוליסה ע"ב הגשת התביעה, כי הדיווח לצורך העניין הוא כמו תביעה. אם הפציינט בחיים לא יגלה את זה – מה טוב. אם יגלה זאת בעוד שנתיים – עדיין הפוליסה של שנת הדיווח, היא הפוליסה שמכסה אותו. כך שגם אם אני לא מבוטח בעוד שנתיים, אין בעיה, כי דיווחתי על זה במועד.
יש שני תחומים שהבסיס של הביטוח הוא בסיס הגשת התביעה והוא ביטוח אחריות מקצועית וביטוח חבות המוצר. גם ביטוח של DNO בנוי ע"ב הגשת התביעה. הסיבה שהביטוחים הללו הם ע"ב הגשת התביעה, היא שהנזק לא מתגלה בד"כ בסמוך להתרחשותו, לפעמים לוקח הרבה זמן עד שמתגבש ומתגלה הנזק. לכן, אין אפשרות אחרת, מי שרוצה ביטוחים כאלו חייב לקנות אותם ע"ב הגשת התביעה. לעומת זאת, ביטוחים אחרים כמו ביטוח חובה, ביטוח אחריות מעבידים או צד ג' כללי, כאן, הבסיס הוא בסיס האירוע. הסיבה לכך היא שמיד רואים את הנזק, ולכן מיד ניתן להעריך אותו. בהתאם לכך, ניתן לקבוע את היקף הרזרבות ולא צריך רזרבות בלתי מוגבלות. 
נניח שיש מבוטח שמדווח לחב' הביטוח. חב' הביטוח בודקת את הדיווח ואומרת למבוטח שזה לא מכוסה. המבוטח רוצה לתבוע את חב' הביטוח אך הוא בעצמו לא נתבע. אז הוא יבקש פס"ד הצהרתי, שכן הויכוח הוא עדיין  תיאורטי ועדיין הוא לא נתבעת ע"י הניזוק. בפס"ד ההצהרתי הוא מבקש שאם הוא יתבע אותו, האירוע כן ייחשב למכוסה. הש' ריבלין בעליון אומר שלא למהר לתבוע את חב' הביטוח, כי תצטרך לנסות להוכיח שהיית אחראי לנזק, ואז הניזוק ישתמש בפס"ד זה כנגדך. ריבלין אומר לא לחשוש שנאבד את הזכות שלנו לתבוע את חב' הביטוח. במקרה כזה, ניישב את שני הסכסוכים בו זמנית: שלי מול חב' הביטוח, ושל הניזוק מולי. 
ברגע שמוגשת תביעה נגד המבוטח, בין אם הביטוח ע"ב הגשת התביעה ובין אם הוא ע"ב האירוע, המבוטח צריך להודיע לחב' הביטוח. אם היא מכירה בחבותה היא אומרת למבוטח "שב בצד אנו נטפל בתיק". אם זו תובענה, מי שיגן על המבוטח זה יהיה עו"ד של חב' הביטוח בשם המבוטח. שמה של חב' הביטוח לא ישתרבב פנימה. אם זה מכתב דרישה, גם אז עו"ד חב' הביטוח יכתוב בשם מרשו המבוטח ולא מרשתו בשם חב' הביטוח.
 אם מתנהל מו"מ לפשרה ואכן מתגבשת פשרה, החוק אוסר על המבטח להתפשר ללא הסכמת המבוטח. ברוב המקרים המבוטח יסכים להתפשר כי הכסף גם כך הוא של חב' הביטוח, אך אם הוא לא מעוניין בפשרה כי היא יכולה לעלות לו בהשתתפות עצמית, או פוגעת בשמו הטוב, אז הוא יכול להורות לחב' הביטוח שהוא לא מוכן להתפשר. במצב כזה ממשכים להילחם בביהמ"ש. אם הסיבות לדחיית את הפשרה הן לא סבירות והרצון של חב' הביטוח להתפשר הוא רצון מבוסס וסביר, אז חב' הביטוח יכולה להגיד למבוטח שימשיך לטפל בה בעצמו. היא תגיד שהיא היתה יכולה לסיים את הסיפור באיקס ₪, ולכן היא תעמיד לרשות המבוטח קרן של איקס ₪ בעזרתו הוא ימשיך להילחם. אם הסכום שנפסק נגד הנתבע הוא הרבה יותר מאיקס, זה יהיה על חשבונו ולא על חשבון חב' הביטוח, כי חב' הביטוח יכולה היתה לסיים את זה באיקס.
יש מושג שנקרא ערך מיטרד – חב' הביטוח אומרת עדיף לה לשלם לתובע איקס שקלים ולא להילחם כי הוצאות המש' יהיו יותר גבוהות. גם אם הרבה פעמים הוא לא צודק, לעיתים שווה לשלם לו כדי לסלק את המטרד הזה. לא יתכן שבא פתאום המבוטח ודורש שיאבקו ללא סוף וללא מטרה.
יש ניזוק שתובע את המזיק, פירוט הנזק בכתב התביעה של הניזוק הוא כדלקמן: 

1. הפסד השתכרות

2. הוצאות

3. כאב וסבל

4. שכ"ט עו"ד והוצאות משפט
סה"כ: 184 אלף ₪

חב' הביטוח מקבלת את כתב התביעה והיא ממנה עו"ד מטעמה. זה עולה כסף. בסופו של דבר יש פס"ד, התובע זוכה וביהמ"ש פסק לו 130 אלף ש"ח. נאמר שגבול האחריות בפוליסה הוא 100 אלף ש"ח. ה-130 אלף ש"ח כוללים שכר טרחה והוצאות. אם המבוטח מבוטח בסכום ביטוח של 100 אלף, חב' הביטוח תיתן 100 אלף והמבוטח יוסיף 30 אלף. מה לגבי ההוצאות שהוציאה חב' הביטוח לצורך ההתגוננות? החוק אומר שהמבוטח מבוטח לא רק על מקרה הביטוח אלא גם על הוצאות סבירות לצורך התגוננות, והכל אף מעל לסכום הביטוח ובלבד שהעלות הזו סבירה. הוצאות ההגנה בנוסף ל100 אלף ש"ח.

חוק חוזה ביטוח מאפשר לניזוק להגיש תביעה ישירות למבטח של המזיק. לדוג', דפקת לי את האוטו, ביקשתי מס' פוליסה ומבטח. אני תובע רק את חב' הביטוח שלך ולא אותך. כמובן שחב' הביטוח יכולה לומר שהאירוע הזה לא מכוסה ואז היא לא צריכה לשלם. כל טענה שיש לחב' הביטוח כנגד המבוטח היא יכולה להשמיע גם כנגד התובע.

המקרה היחיד בתביעות צד ג' שחייבים לתבוע את המזיק זה בביטוח חובה. פק' ביטוח רכב מנועי אומרת שחייבים לתבוע את הנהג ואת מבטחו. אך בכל תחום אחר אין חובה לתבוע את המזיק ואת המבטח. כך למשל, רופא שיניים שגרם נזק לפציינט, אין חובה לתבוע גם את הרופא וגם את המבטח. אפשר לתבוע רק את הרופא, רק את המבטח, או את שניהם.
לסיכום:

· מצב ראשון: יש לנו תובע נגד מבוטח. המבוטח הולך למבטח ומבקש הגנה. המבטח מכיר בתביעה, וכעת בפועל זה המבטח נגד התובע.

· מצב שני: תובע נגד המבטח. במצב כזה המבטח מתגונן.
· מצב שלישי: תובע נגד מבוטח ומבטח. אם המבטח חושב שהוא אחראי, הוא מזיז לצד את המבטח. ינתן פס"ד נ' שניהם אך מי שישלם זה המבטח

אם זה תובע נ' מבוטח ומבטח, והמבטח אומר שהוא לא אחראי, אז המבוטח הולך נגד המבטח, שולח הודעת צד ג' ומתפתחת חזית בין שניהם. הודעת צד' ג' אומרת שהמבטח כן אחראי כלפיי. 

חובת זהירות של מבוטח
בביטוח חיים, אי אפשר לומר למבוטח להתנגד באופן כזה שימנע את מותך, אחרת לא נשלם לך. אין דבר כזה. בביטוח חבויות ובביטוח אחריות, המבטח לא יכול להגיד למבוטח לא נזהרת ולכן אני לא אשלם, כי כל הרעיון של ביטוח זה לא לכסות את המבוטח כנגד חוסר זהירותו, אלא אם זה בכוונה. נשאלת השאלה, האם מבטח בביטוח רכוש יכול להגיד למבוטח שעליו לנקוט באמצעים סבירים למניע הנזק? זה אומר שאסור למבוטח להיות רשלן. כאן יש כל מיני השקפות.
המרצה מחזיק בדעה שאין דבר כזה שהמבטח אומר למבוטח שעליו לנקוט באמצעים סבירים, כי זה מרוקן מתוכן את כל הביטוח. אחת המטרות הבסיסיות של הביטוח היא לכסות את המבוטח כנגד חוסר זהירותו. 
דוגמאות:

· אם אני נוהג במכונית ומעט לא נזהר, כתוצאה מכך נכנסתי בעמוד וגרמתי נזק לעמוד. לא יתכן שחברת הביטוח לא תשלם.
· התפוצץ צינור בבית והוא מציף לי את הדירה ונגרם לי נזק. המבטח יטען כי לא נקטתי באמצעים סבירים כי לא עשיתי בדיקה אחת לשלושה חודשים. מי עושה את זה??
· אורך חייו של בוילר הוא 5 שנים. האם כעבור 5 שנים בודקים כל שנה האם הוא תקין? לא. וזה לא אומר שחב' הביטוח לא תשלם. 

מה חברות הביטוח עושות ע"מ להתגבר על הדרישה לנקוט באמצעים סבירים? חב' הביטוח אומרות שאתה תנקוט באמצעים קונקרטיים, ואם לא- לא נכסה אותך. לדוג', בפוליסה רשום שכשאתה עוזב את הרכב אתה חייב להפעיל אזעקה, אחרת אתה לא מכוסה נגד גניבה. כך שאם לא הפעלתי, לא מגיע לי כסף.

דוגמא יותר מסובכת: הגעתי לתחנת הדלק, יצאתי מהמכונית כדי לתדלק. היה חם והלכתי לקנות שתיה. באותו זמן גנבו לי את האוטו. חב' הביטוח תגיד שלא הפעלתי אזעקה ולכן היא לא משלמת. האם היא צודקת? הרי באמת הפרתי תנאי בפוליסה. בערכאות הראשונות היו פה היו שופטות רחמניות שאמרו שכנראה לא מגיע למבוטח אך מצד שני לא נעים לא לשלם לו, אז נייחס לו אשם תורם בגובה 20 אחוז. הרמן לא אוהב את זה- לדידו, אשם תורם בחוזים הוא בעייתי. זה אומר שהניזוק גרם בחוסר זהירותו למזיק להפר את החוזה. בביטוח אנו לא יכולים לומר שבזה שהמבוטח לא קיים את הוראות הפוליסה הוא גרם למבטח להפר את החוזה, כך שכל הרעיון של אשם תורם לא מתאים. יחסי מבוטח מבטח הם יחסים חוזיים. לכן אין מקום לאשם תורם בביטוח. הדוג' של תחנת הדלק היא או שמגיע לי או לא אין אפור, אשם תורם זה אפור.

(אשם תור בנזיקין זה מצב שהניזוק התנהג בחוסר זהירות, וזה תרם לנזק שנגרם לו ע"י המזיק. לדוג' אני רוכב על אופניים ללא קסדה, ומישהו מפיל אותי. כתוצאה מכך, נגרם לי נזק חמור לראש. בגלל שהתנהגתי בחוסר זהירות, זה הגדיל את הנזק שלי בראש, ולכן יתנו לי אשם תורם).
יש כמה פס"דים שאחד עצר ליד קיוסק בקיץ הלך לקנות שתייה וגנבו לו את המכונית והוא לא הפעיל אזעקה. חב' הביטוח אמרה שהיא לא מכסה כי הוא לא הפעיל אזעקה. ביהמ"ש קבע אשם תורם. במקרה אחר שהאב השאיר את ביתו במכונית, היא יצאה אחריו, וגנבו לו את האוטו ביהמ"ש אמר שמגיע לו כל הכסף.

הפסיקה האנגלית אומרת שאם המבטח לא רוצה לשלם, עליו לכתוב חריגים ברחל בתך הקטנה, ויפרשו אותם גם כך ואם זה לא כך, הן ישלמו עד הגרוש האחרון.

אישה עשתה ביטוח  נסיעות לחו"ל שכולל ביטוח כבודה. ביטוח הכבודה אומר שהכבודה חייבת להיות או במלון או במשמורת חב' התעופה או במשמורת של המבוטח עצמו ואסור לה להיות ללא השגחה. הגב' הייתה בשדה התעופה, במדרגות הנעות היה זקן שהתקשה לעלות. היא השאירה את המזוודות למטה ועלתה איתו וגנבו לה את המזוודות. האם במצב כזה לא מגיע לה כסף כי היא השאירה את המזוודות שלה ללא השגחה? ביהמ"ש אמר שלא. במקום לברך אותה על ההתנהגות האנושית שלה עוד נעניש אותה?

כל הנאמר נכון לפני שקורה מקרה הביטוח.

כשקורה מקרה הביטוח חל עיקרון בדיני החיובים והוא העיקרון של הקטנת הנזק. המבוטח חייב לנקוט באמצעים משקורה מקרה הביטוח, על מנת לצמצם את מקרה הנזק. מבוטח שלא נוקט באמצעים סבירים או באמצעים שהמבטח הורה לו לנקוט וכתוצאה מכך הנזק גדל, המבטח לא אחראי על אותו חלק בנזק שניתן היה למנוע. על מנת לעודד את המבוטח לנקוט באותם אמצעים, החוק אומר שהמבוטח יקבל החזר הוצאות בגין מה שהוציא כדי להתגונן ואף מעל לסכום הביטוח. למשל הכיסאות בחדר מבוטחים נגד נזקי אש. פרצה אש, ואני חייב לנקוט באמצעים כדי להגן עליהם, לכן הוצאתי את מה שיכולתי החוצה. בחוץ הם נגנבו. למרות שהם  לא מכוסים נגד גניבה, בגלל שנקטתי באמצעים להקטנת הנזק אני אקבל כסף על הכיסאות שנגנבו.
גרם נזק בכוונה

מבוטח או מוטב שגורם בכוונה לנזק או לקרות מקרה הביטוח כדי לזכות שלא כדין בתגמולי הביטוח, שולל מעצמו את הזכות לתגמולי הביטוח, כי בעצם הוא מוציא כספים בטענות שווא. בביטוח חיים אם המבוטח מתאבד שנה ויותר בתוך הביטוח ההתאבדות מכוסה, אם הוא מתאבד בתוך השנה הראשונה אין כיסוי, כי אם הוא מתאבד בתוך השנה הראשונה כנראה שהוא עשה ביטוח כדי להעשיר מישהו.

בפס"ד רוזנצוויג דובר על מהנדס שתכנן מבנה מתחת לתקן אך לא מתוך כוונה לקבל כסף שלא כדין. הוא חשב שיש מרווח ביטחון מתחת לתקן שעדיין המבנה יהיה יציב. הוא הודה בכך ולכן חב' הביטוח טענה שזה בכוונה ולכן לא תשלם. ביהמ"ש הורה כי על חב' הביטוח לשלם.

מצב שיש מבוטחים שונים בפוליסה- מבוטח אחד גורם למקרה הביטוח בכוונה. נאמר זוג נשוי מבטח את דירתם. הבעל הולך לשרוף את הדירה. ידה של האישה לא הייתה במעשה ולא ידעה על כך. היא באה לחב' הביטוח ומבקשת כסף. החב' אומרת שאין כיסוי. הסיבה היא שאנו לא יכולים להפריד את האינטרס שלה מהאינטרס שלו ברכוש המבוטח, ולכן היא לא תקבל דבר. מתי כן אפשר? כשאפשר לעשות הפרדה של האינטרסים. אם יש לנו בעל בית ודייר, ושניהם מבוטחים באותה פוליסה כמבוטחים משותפים. הדייר שורף את הדירה כי נמאס לו מבעל הבית. כאן בעל הבית כן יוכל לקבל תגמולי ביטוח כי האינטרס שלו נפרד מהאינטרס של הדייר.

יש פס"ד אנגלי היסטורי שבעל של אוניה והבנק שהלווה לבעל האוניה והאוניה מושכנה להבטחת החזר האוניה שניהם היו מבוטחים. בעל האוניה הטביע את האוניה והבנק רצה את הכסף ונתנו לו. האינטרס שלו היה אינטרס של נושה שדורש ביטחון. הוא ביטח ביטחון ובעל האוניה ביטח רכוש זה אינטרסים שונים מאותה פוליסה.
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לגבי חוב"ז המבוטח, זכותו להתרשל. הרמן לא תומך בתפיסה שמייחסת למבוטח אשם תורם. 

רשלנות רבתי

הפסיקה האנגלית ובעקבותיה ביהמ"ש העליון, אומרת שאם המבוטח פעל ברשלנות רבתית, המבטח פטור. רשלנות זה מושג מדיני הנזיקין, ובדיני הנזיקין אין רשלנות רבתי. רשלנות רגילה זה סטיה מרמת התנהגות סבירה ומקובלת. זוהי התנהגות לא נאותה, אותו רשלן חרג מרמת הזהירות המקובלת. אם אני מעביר את האדם הזה לתחום של רשלנות רבתי, אז אני מוסיף לו גם יסוד נפשי. ברשלנות רגילה, אין יסוד נפשי. אנו בודקים את ההתנהגות של אותו אדם בקריטריונים של האדם הסביר. ברשלנות רבתי מוסיפים לרשלנות הרגילה ומכנסים פנימה יסוד נפשי של אדישות וחוסר אכפתיות. מי שרשלן רבתי, הוא מודע לתוצאה אך הוא אדיש להתרחשותה. להבדיל מהרשלן הרגיל, שהוא חסר מודעות, אותו משווים לאדם הסביר ואומר שהוא היה נוהג בצורה שלא היתה גורמת לתוצאה. מבוטח שנוהג ברשלנות רבתי, מבחינתנו הוא גרם לנזק בכוונה, ולכן המבטח יהא פטור מתשלום תגמולי ביטוח. כמובן שמאוד קשה להוכיח את היסוד הנפשי הזה. 

רשלנות רבתית מורכבת מ-2 יסודות:

1. יסוד עובדתי – חריגה מסטנדרט ההתנהגות המקובל.
2. יסוד נפשי – הוא הבעיה. אם המבטח מוכיח את היסוד הזה דרך מבחנים סובייקטיבים ואובייקטיבים, יתכן שהמבטח יהא פטור.
נציין כי אין הוראה על כך בחוק, הכל בפסיקה.
הודעת על קרות חוזה ביטוח

חוק חוזה ביטוח אומר שמשקרה מקרה הביטוח, על המבוטח להודיע על כך מיד למבטח. החוק לא נוקב במועד אלא מתכוון בהזדמנות הראשונה- זמן סביר. החוק גם לא דורש צורה מיוחדת של הודעה. אחרי שמודיעים צריך להגיש תביעה בכתב- המחוקק מפצל את ההודעה מהתביעה עצמה. להבדיל מתובענה שזה בבימ"ש, תביעה זה דרישה. אין מגבלה של זמן להודעת ההודעה, כלומר לא יכול להיווצר מצב שהמבטח יגיד למבוטח שבגלל שחלפו 30 יום מקרות מקרה הביטוח והמבוטח לא הודיע למבטח, אז הוא לא זכאי לתגמולי ביטוח. בעבר זה היה, היום לא.

בחוק יש קישור בין מועד ההודעה לבירור הנזק והיקף הנזק. אם כתוצאה מאיחור בהודעה נמנעה מהמבטח האפשרות לבדוק את סיבת הנזק או נסיבותיו, והאיחור בהודעה גדל מעבר לגודלו המקורי, יכול להיות שהמבטח יוכל לשלם תגמולי ביטוח מופחתים, ולשלם רק את הסכום שהיה נדרש לשלם אילו המבוטח היה מגיש את ההודעה בזמן.

פס"ד הבנק הבינלאומי הראשון- הבנק הבינלאומי הראשון היה מבוטח נגד רשלנות פקידיו. זו פוליסה מקובלת אצל הבנקים. לבינלאומי הראשון היה קליינט, חב' בע"מ. חב' זו היתה מורכבת מ-2 בעלי מניות, מעין שותפות. חב' זו פתחה חשבון בבנק. מאחר ומע' היחסים בין השותפים לא היתה טובה, כשהם פתחו את החשבון, הם אמרו לבנק, ששני השותפים הם בעלי חתימה בחשבון ביחד. פתחו את החשבון והפקידו בו הרבה כסף. כאמור מע' היחסים לא היה טובה, ולכן דרשו חתימה משותפת. אחד השותפים רוקן את החשבון ללא ידיעת שותפו וברח עם הכסף. זה קרה לפני 20 שנה והוא הוציא מעל ל100 אלף דולר. הפקיד בבנק התרשל ולא דרש חתימה נוספת. השותף שנשאר והחב' טענה שהבנק פישל, ועליו להחזיר את הכסף לחב'. הבנק לא הסכים. החב' הגישה תביעה נ' הבנק. הבנק ברוב יהירותו לא הודיע לחב' הביטוח, בטענה שאין סיכוי שהוא יצא חייב, ונתן לעורכי דינו לעסוק בכך. ביהמ"ש קיבל את התביעה וחייב את הבנק לשלם לחברה ולשותף את הכסף. חלף מועד הערעור ואז נזכר הבנק להודיע לחב' הביטוח. חב' הביטוח אמרה שהיא לא מוכנה לשלם כיוון שהבנק איחר בהודעה. הבנק הגיש תביעה נ' חב' הביטוח. זה הגיע לידיו של הש' בזק. הפס"ד הוא לפני שחוק חוזה ביטוח היה בתוקף אך העקרונות הם אותם עקרונות. 
טענה ראשונה של חב' הביטוח- אם הבנק היה מודיע בזמן, הם היו יכולים להקטין את הנזק, כי יש להם עורכי דין טובים יותר. בזק שולל את זה כי עורכי הדין של הבנק מומחים בדיני בנקאות. 

טענה שניה של חב' הביטוח- אם היינו יודעים בזמן שאנו חשופים לתביעה של מעל 100 אלף דולר היינו מעלים את הפרמיה, לא רק לכם, אלא לכל המבוטחים בקטגוריה שלכם. זה דבר מאוד מקובל אצל חברות הביטוח, שכשיש להם הפסדים, הם מעלים את הפרמיה. הש' אומר שזו טענה נכונה, אלא שחב' הביטוח כלל לא הביאה נתונים לגבי כמה כסף יותר הם היו גובים. אם הם היו מביאים עדים, מנהלים בחב' הביטוח, שמעידים על כמות הכסף הנוסף שהיו גובים, אז ביהמ"ש היה מפחית את הסכום שהיה צריך לשלם לחב'. מכיוון שאלו היו דברים בעלמא, לא ניתן  היה להתבסס עליהם.
הטענה האחרונה התייחסה לחב' ביטוח שפשטו את הרגל. המבטח טען שהוא היה מבוטח בבוטח משלים וחלק ממבטחי המשנה שביטחו אותו בגין הסיכון של הבנק פשטו את הרגל, ולא ניתן לגבות מהן היום. אם היו מודיעים אז ניתן היה להיפרע מהן איכשהו. בזק אומר שגם פה בעיקרון הם צודקים, אבל שוב אין פרטים ולכן הוא גם דחה את הטענה הזו וחייב את חב' הביטוח לשלם לבנק את מלוא הנזק שלו.
זו דוג' טובה כי היא מביאה אותנו תחומים שאנו לא מעלים על דעתנו שנגרמים נזקים לחב' הביטוח כתוצאה מאיחור בהודעה. חשוב לזכור שאם איחור ההודעה מונע/פוגע/שולל מהמבטח את---- אז הוא יכול לפטור את עצמו למעט במצבים שאיחור בהודעה הוא מוצדק מסיבות שאינן תלויות במבוטח עצמו או שהאיחור לא גרם לנזק.
הודענו בזמן. אנו רוצים תגמולי ביטוח. תגמולי ביטוח הם לא פיצויים, אלא הם כספים שמגיעים למבוטח מכוח החוזה. פיצויים יגיעו למבוטח אם המבטח לא ממלא את חובותיו, כמו לא משלם בזמן. המקרה היחיד שבו יש תגמולים ופיצויים זה חוק הפלת"ד. לכאורה הוא אמור לקבל תגמולים כי הוא מבוטח, אך מחשבים זאת לפי הפיצויים שמחשבים לניזוק. 

התגמולים צמודים לפי החוק מיום קרות מקרה הביטוח עד ליום התשלום בפועל. החוק רוצה לשמור על הערך הריאלי של התגמולים ע"י הצמדה. אם יש מרמה בתביעה, יתכן שהמבטח יהיה פטור מתשלום, למרות שמקרה הביטוח עצמו היה אירוע לגיטימי. זאת להבדיל מגרם מקרה הביטוח בכוונה, שאז המבטח פטור. כאן אנו מדברים על אירוע לגיטימי שהמבוטח ניצל אותו ע"מ לתבוע שלא כדין. התנהגות זו של המבוטח תשלול את זכותו של תגמולים. 
ע"מ לדחות תביעה לתגמולי ביטוח שמבוססת על תרמית, המבטח צריך להוכיח שנמסרו פרטים כוזבים, או שהועלמו ממנו בכזב פרטים, והדבר נעשה ע"מ להוציא שלא כדין ממנו תגמולים, והכל בכוונת מרמה. מבטח שמוכיח את יסודות א' ו-ב' בעצם מוכיח את היסוד השלישי. אנו מסיקים את היסוד השלישי, מיסודות א' וב'. 
יש פס"ד ישן של סוחר שהעסק שלו נפרץ ונגנבו ממנו סחורות. הוא הלך לחב' הביטוח וכיזב לעניין כמות הסחורה שנגנבה ממנו. ביהמ"ש אומר כי במצב כזה אתה שולל מעצמך את הזכות לתגמולי ביטוח שהיו מגיעים לך, אם היית מגיש תביעה בתום לב.
יש פסיקה אנגלית שאומרת שמבוטח שמגזים קצת בגובה הנזק שנגרם לו, לא פועל מתוך כוונת תרמית. הם אומרים את זה כי חב' הביטוח מתווכחות עם המבוטח לעניין שיעור הנזק וכפועל יוצא מכך, התגמולים. אם הניפוח של התביעה הוא בהיקפים מזעריים זה לא נחשב תרמית. אך מרגע שאנו חורגים מתופסת סבירה, אנו חורגים לכיוון תרמית, ויתכן שהמבטח יהא פטור כתוצאה מכך. 

במבחן היתה שאלה- לאחד דפקו את האוטו, הוא לא תיקן את זה, הוא העלים את האוטו ואמר שגנבו לו אותו. האם הוא זכאי לתגמולי ביטוח? לא צריך לתת לו, משום שהוא רימה. זה דבר שגורם להשחרה של כל התביעה. 
מי שמרמה את המבטח בעת כריתת חוזה הביטוח ואח"כ קורה נזק שלא קשור בכלל לתרמית, המבטח פטור מתשלום תגמולי הביטוח.

סכום הביטוח

סכום הביטוח בעיקרון הוא תקרת חבות המבטח. המבטח לא ישלם יותר מסכום הביטוח, למעט מביטוח אחריות/חבויות ששם יתכן שישלם יותר בגין הוצאות מש' סבירות שהמבוטח נאלץ לשלם. נקבע בחוק שסכום הביטוח צמוד כברירת מחדל למדד המחירים לצרכן מיום כריתת החוזה ועד ליום קרות מקרה הביטוח. ביום קרות מקרה הביטוח אנו עוברים להצמדה של תגמולי הביטוח. כך אנו שומרים על רצף של הצמדה. בביטוח חיים אין חובה להצמיד, חובת ההצמדה היא בביטוח רכוש ובביטוח חבויות כי מדובר פה בהשקעות לטווח ארוך ואם המדינה לא תנפיק  ל---אז אי אפשר להבטיח סכום צמוד. לכן בפוליסות לביטוח חיים יש בד"כ פוליסות משתתפות ברווחים. אם יש רווח המבוטח מקבל השתתפות ואם איין רווח המבוטח זכה בכספו.

סכום ביטוח שנקבע לפי ערך ריאלי

זהו סכום ביטוח המשקף את שווי הרכוש. במצב כזה תגמולי הביטוח שישולמו, יחושבו כמידת הנזק שנגרם. זה המצב הרגיל. מטרת הביטוח היא להשיב את מצבו של המבוטח ערב קרות הנזק. אולם, לעיתים אם הערך הריאלי משולם למבוטח, הוא בעצם הופך אותו לניזוק. לכן, בא המבטח ומוכן לבטח את המבוטח לא לפי ערך ריאלי אלא לפי ערך כינון שמשמעותו חדש תמורת ישן. לאחר מלחמת העולם ה-2 הטכנולוגיה התפתחה בקצב מואץ וכך גם המיכון התעשייתי. אז יצרנים שביטחו את מכונות הייצור שלהם, אם הם ביטחו אותם לפי הערך הריאלי שלהם והמכונות נהרסו, תגמולי הביטוח לא אפשרו למבוטח לחזור לייצר, כי עבור הכסף שקיבל עבור המכונות הישנות שלו, הוא לא יכול לקנות מכונות חדשות. לכן תעשיית הביטוח התאימה עצמה להתפתחות הטכנולוגית והמציאו את העניין של ישן תמורת חדש. מבטחים רכוש ישן לפי הערך של חדש. אז כשהמכונות התקלקלו תגמולי הביטוח אפשרו לייצרן לקנות מכונות חדשות ולהמשיך לייצר. הרעיון יעבר גם לתחום הנדל"ן וגם לתחום הביטוחים האישיים.
ביטוחים אישיים- אם אני מבטח את תכולת דירתי- יש לי מקרר וטלוויזיה, כל מה שיש לי בבית זה משומש, כי ברגע שהוצאתי אותם מהחנות הם משומשים אז גם אם הם עדיין בתוך האריזה ברגע שהם שלי ערכם ירד ב15%. כדי שאוכל לשוב למצבי ערב קרות הנזק כדאי לי לבטח עצמי בערך כינון ואז אני אוכל לקבל תגמולים בגובה סכום שיוכל לאפשר לי לקנות רהיטי חדשים.

אני גר בבית בן 30. אם הבית הזה יישרף, אני לא יכול לבנות בית מבלוקים בני 30 ולא לשים טיח בן 30. אם אני אבנה בית חדש אז ינכו את הבלאי מהעלות של מה ששילמתי. אני לא אקבל לפי כמה ששווה בית חדש. זה אם אני לא עושה ביטוח לפי ערך כינון. במצב של ביטוח לפי ערך כינון אני כן אקבל מספקי כדי לבנות בית חדש.
תנאים לערך הכינון:

1. סכום הביטוח צריך לשקף את שווי הרכוש כחדש. כלומר מטר בניה זה 1000$ אז אני מבוטח ב1000$ לפי המטרים שיש לי. אם מגבת חדשה עולה 70 ויש לי 20 מגבות, אני אבטח את המגבות לפי 1400 ש"ח. אם יש לי מקרר בן 5 אני צריך לברר כמה הוא שווה כחדש ולבטח לפי זה וכו'. לכן הפרמיה תהא פונקציה של סכום הביטוח.
2. אם יש נזק חלקי, יש לזכור שיש הבדל בין נזק לאבדן שלם. נזק בהגדרה זה חלקי ואובדן שלם זה מלא. אם יש לי נזק, אני יכול לתקן אז גם אם אני מבוטח לפי ערך כינון. אני לא אקבל לפי חדש, כי אני לא צריך חדש, אני יכול לתקן את מה שיש לי. מה שלא ניתן לתיקון זה אבדן שלם.

נגיד שיש לנו אבדן שלם ע"מ לזכות בתגמולי ביטוח לפי ערך כינון, המבוטח חייב להוכיח למבטח שהוא קנה חדש או בנה חדש במקום הרכוש שאבד. אם אני לא עושה זאת, אני מקבל תגמולי ביטוח לפי הערך הריאלי. ערך כינון יוצא מנק' הנחה שאתה מחזיר עצמך למצבך הקודם עם שיפור מסוים, כי אתה מקבל חדש תמורת ישן, אך אם  אתה לא קונה חדש אתה לא צריך ערך כינון תקבל לפי הערך הריאלי.

פס"ד מלון דבורה נ' הפניקס- מלון דבורה נשרף, היו צריכים לבנות חדש. לבעל המלון לא היה כסף לבנות חדש. הוא בא לחב' הביטוח ואמר שהוא מבוטח לפי ערך כינון, אז שתתן לו מימון ביניים. חב' הביטוח סירבה ואמרה שהיא לא בנק. רק אחרי שהוא יבנה ויוכיח שבנה, היא תיתן לו. מה קורה במצב כזה? הוא מקבל תגמולים בערך הריאלי של הנזק, והוא צריך לממן את גובה ההפרש. חב' הביטוח לא צריכה לממן את גובה ההפרש, גם ביהמ"ש קובע זאת. מה שכן, יש הרבה פעמים בפוליסות הללו זמן כינון ואם הוא לא עומד בזמן הוא יכול לבקש ארכה. אך מה פתאום שחברת הביטוח תיתן מימון ואם בסוף הוא לא יבנה?
יש גם בביטוח רכב ערך כינון אבל זה קצת אבסורד. אם למשל אני סטודנט ויש לי חיפושית ואני מבטח אותה לפי ערך כינון, אני מקבל מכונית חדשה לגמרי וזה לא הגיוני, לכן אין ערך כינון במכוניות. מה שיש- אם יש לי מכונית חדשה לגמרי, ברגע שהוצאתי אותה מהחנות כבר היא איבדה 15% אז אם גנבו לי אותה אני מקבל 85% מערך הרכב ואני לא יכול לקנות חדשה. לכן, יש חב' ביטוח שמוכנות לבטח מכוניות חדשות רק בשנה הראשונה, או לפי מודלים. אם קניתי מכונית 2011 ואני מבטח אותה בערך כינון ב2012 והמודל של 2012 זהה למודל של 2012, אני אקבל לפי ערך של מכונית חדשה, אך יש חב' שלא מסכימות לזה ואומרות שערך כינון הוא רק בשנה הראשונה.

סכום ביטוח לפי ערך מוסכם
סכום הביטוח הוא ללא תלות בשיעור הנזק שנגרם. סכום ביטוח לפי ערך מוסכם קיים בביטוח חיים- אדם מבטח את חייו בכל סכום, והסכום הוא סה"כ פונקציה של פרמיה ולא שווי החיים. גם ביטוח תאונות אישיות כעיקרון, בנוי על סכום ביטוח מוסכם, לכן בביטוחים הללו אדם יכול לצבור 5,8 פוליסות. מאחר וסכום הביטוח הוא שרירותי, אני יכול לבחור שסכום ביטוח בפוליסה אחת יהיה קטן מפוליסה אחרת, אני יכול לפזר את הסיכון בין החברות. גם בביטוח רכוש יכולים לבטח לפי ערך מוסכם, עושים זאת כשמדובר בפריטים מיוחדים כגון: יצירות אמנות, תשמישי קדושה, עתיקות, תכשיטים. שם אנו נבטח לפי ערך מוסכם. לכך יש 2 סיבות:
1. יש דברים בעלי ערך סנטימנטאלי, כמו פמוטים שמורישה חמה לכלה זה דורי דורות. 

2. דוג'- צייר בשם קופרמן שיש לו ציורים מיוחדים של סורגים. היה אספן גדול של אמנות ישראלית בשם עמי בראון, שהיה עשיר גדול. הוא לקח חלק גדול מהאוסף של קופרמן והציג תערוכה שלו, אליה באו אנשים רבים. אז הוא מת, והוא ידע שהוא ימות כי הוא היה חולה סרטן סופני. רעייתו החלה למכור יצירות מהאוסף במכירות פומביות. הוא עשה תרגיל פנטסטי של קידום מכירות בתערוכה. מתחילים למכור את התמונות במכירה פומבית, יש שם מחיר בסיסי שאיתו מתחילים למשל 15 אלף דולר לקופרמן- ככה עמי בראון העריך את התמונה. מוכרים את קופרמן שבראון קנה ב12 אלף דולר ב30 אלף. אז כמה שווה התמונה? אין פה ערך אמיתי, ערך שוק, אז מבטחים זאת ע"פ ערך מוסכם.  גם פה יש להזכיר שאם יקרע לי קטע קטן ביצירה זה לא אומר שאני אקבל כסף לקנות יצירה חדשה. אני אתקן את הנזק ואקבל תשלום עבור התיקון. 

השבת סכום הביטוח לקדמות

נדבר על ביטוח רכב, אך זה עיקרון שחל בכל תחומי הרכוש. נאמר שיש לי מכונית ששווה 100 וסכום הביטוח הוא 100. מישהו גרם לי נזק לאוטו בגובה של 20, הוכחתי שתיקנתי וחב' הביטוח שילמה לי 20 חזרה. המכונית שלי שווה בחזרה 100 כי תיקנתי אותה, אך הפוליסה שלי שווה רק 80. אני לא רוצה להישאר במצב שסכום הביטוח לא משקף את שווי הרכוש. אני מבקש מהמבטח למכור לי 20 בחזרה, אם הוא מוכר לי את זה אז יש לי סכום ביטוח של 100. זה נקרא השבת סכום הביטוח לקדמות. על ה-20 אני משלם לפי 20 ולא לפי 100, ואני משלם אותם לפי יתרת הזמן שנותרה לי עד תום תק' הביטוח. כשיש לנו ביטוח לרכב, יש תנאי בפוליסת הרכב שמדבר על השבה אוטומטית של סכום הביטוח לקדמות. אני אפילו לא צריך לבקש זאת. 
אפשרות אחרת היא שקרה מקרה הביטוח וההשבה היא לא אוטומטית, במצב כזה אני צריך לבקש את זה. אם המבטח לא מסכים לכך, אני יכול לפנות לחב' ביטוח אחרת או לקחת בעצמי את הסיכון. 

יש מצב שמבוטח לא צריך לעשות השבת ביטוח לקדמות. למשל, אם גנבו לי את הקופרמן, ואני לא רוצה לקנות קופרמן חדש, אני לא צריך להשלים את הנזק לקדמות.
נטל ההוכחה בתביעה לתגמולי ביטוח
יש כלל בסיסי במשפט שנקרא המוציא מחברו עליו הראיה. מי זה עליו ומיזה חברו כשמדובר בביטוח. התובע הוא המבוטח. מה עליו להוכיח כשהוא בא לתבוע מחב' הביטוח תגמולי ביטוח?
1. קרות האירוע הביטוחי
2. נזק
3. קש"ס בין האירוע לנזק. 
4. הנזק הוא מסוג הנזקים המכוסים בפוליסה
5. קיומו של חוזה ביטוח
6. האירוע ארע בתק' הביטוח
1-על המבוטח להוכיח שיש לו פוליסה בתוקף. 2---. 3- מקרה הביטוח ארע בתק' הביטוח. 4-הנזק שנגרם הוא נזק שמכוסה בפוליסה. יש מצבים שמקרה הביטוח ארע, אך הנזק לא מכוסה. לדוג' בביטוח רכב, מקרה ביטוח הוא ת"ד. אם ביטחתי את עצמי וארעה ת"ד, אם נגרם לי נזק גוף ולמכונית לא ארע שום נזק והפוליסה מבטחת אותי נגד נזקי רכוש של המכונית, אז זה לא רלוונטי והנזק לא מכוסה ע"י חב' הביטוח. 5-יש להוכיח את היקף הנזק- המבוטח צריך להוכיח זאת. 
נטל המבטח:

1. גרם נזק בכוונה

2. האירוע לא מכוסה- המבוטח צריך להוכיח שקרה האירוע הביטוחי, כלומר שהוא מכוסה. המבטח צריך להוכיח כי האירוע לא מכוסה. 
3. אירוע חריג- בכל דיני החוזים הטוען לתכולתו של חריג, עליו הראיה. מי שרוצה להוכיח עקרונות פוזיטיביים, עליו הראיה. הוא לא צריך להוכיח טענות נגטיביות. מי שלא מסכים, צריך להוכיח את הטענות הנגטיביות, אך מבחינתו של המבטח זה לא יהיה נגטיבי. אותו דבר לגבי החריג. למשל, לא הפעלת את האזעקה. כשהמבוטח תובע בגין גניבת הרכב, הוא לא צריך להוכיח שהפעיל את האזעקה. המבטח צריך להוכיח שהוא לא הפעיל את האזעקה. פוזיטיבי- צריך להוכיח שיש פוליסה בתוקף, שקרה מקרה הביטוח. נגטיבי- לא צריך להוכיח שידי הייתה במעל שהחריג לא חל. הפוזיטיבי של המבוטח הוא הנגטיבי של המבטח, ולהיפך.

לפני זה- היו 2 אירועים שהגיעו לעליון בנושא של תביעת תגמולי ביטוח. שמגר קבע שנתניהו תשב בשני התיקים. התגבשו החלטות בשני התיקים ונתניהו פתאום רואה שיכולה להיות סתירה בין 2 החלטות ולכן החליטו לעבות את הרכב אחד התיקים. נתניהו, מלץ ואור- נתניהו אומרת שהמבוטח באירוע פריצה וגניבה, צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל- יסוד נגטיבי, כי פריצה זה מעשי ידי אדם אז שיוכיח שלא פרץ לעצמו. שאר השופטים מסכימים איתה. גולדברג בדעת יחיד אומר שבכל מקרה על המבוטח להוכיח שידו לא הייתה במעל, כי מקרה ביטוח הוא תאונתי וכחלק מהוכחת התאונתיות צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל. שמגר אומר שמה שאמרנו קודם הוא נכון, המבוטח צריך להוכיח יסודות פוזיטיביים והמבטח צריך להוכיח יסודות נגטיביים. אחרי ששני הפס"דים פורסמו פרסם המרצה מאמר נגדם. 

פס"ד המגן נ' גרשון שלום- הש' ארבל מתנערת מדעתו של גולדברג ומדעתם של נתניהו מלץ ואור ומאמצת את דעתו של שמגר.

הדין היום לגבי נטל ההוכחה- המבוטח צריך להוכיח יסודות פוזיטיביים והמבטח את הנגטיביים.
----התחום האפור פועל לטובתו של המבוטח.
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תת ביטוח (ביטוח חסר) וביטוח יתר (הועתק משנים קודמות)
ביטוח יתר הוא מצב בו הרכוש מבוטח ביותר משוויו. אם הרכוש מבוטח ביותר משוויו ונגרם אובדן שלם, המבוטח לא יקבל בכל מקרה יותר מהנזק שנגרם לו. אם אדם מבוטח בביטוח לפי עיקרון הנזק שנגרם, כשמדובר על סכום ביטוח או נזק, המבוטח תמיד יקבל את הנמוך מביניהם. לפיכך, אין שום טעם או היגיון וודאי לא כדאיות כלכלית לבטח רכוש בביטוח יתר. החוק אומר שאם גילית כדבר הזה, הורד את סכום הביטוח עד הרמה של שווי הרכוש (אחרת, זה בזבוז פרמיה). כן ביקשת להקטין, תקבל החזר פרמיה מהמועד שביקשת להוריד סכום פרמיה. אין החזרת פרמיה רטרואקטיבית מפני שהמבטח עמד בסיכון. 
ביטוח יתר הינו עיקרון שאינו חל בתחום בו מדובר בסכום ביטוח מוסכם בלא תלות בשיעור הנזק שנגרם, לכן בביטוח חיים אין דבר כזה ביטוח יתר. כנ"ל לגבי ביטוח רכוש (סכום מוסכם מנטרל את השאלה של ביטוח יתר או חסר). גם בביטוחי חבויות אין דבר כזה ביטוח יתר. 

ביטוח חסר חל בביטוחי רכוש שלא מבוטח לפי סכום מוסכם. בביטוח חסר, סכום הביטוח נמוך מסכום הרכוש. 

ברגע שאני מבטח את רכושי בפחות משוויו, אני נחשב למבטח הרכוש בגובה ההפרש שבין סכום הביטוח לבין שווי הרכוש. למשל, שווי מכונית 100. סכום ביטוח 50. זהו מצב של ביטוח חסר. אם גנבו את המכונית – הנזק שנגרם הוא 100 ותגמולי הביטוח שאקבל הוא רק 50. כשהנזק חלקי אקבל חלק יחסי בלבד (מבטח עצמי ביחס שבין סכום הביטוח לשווי הרכוש = מיצוע). אם נגרם לי נזק של 10 החברה תעשה חישוב כדלקמן:10x  50 / 100 = 5.
יש חברות שאומרות שעיקרון ביטוח החסר חל גם כאשר אתה נמצא במצב של אובדן שלם. פעמיים הם לא רוצים לשלם. הם נותנים פחות מ-50 לפי היחס. יש לקרוא בפסק הדין של מגן נ' שלום גרשון כשגנבו לו את המשאיות ניסו לטעון שמדובר בביטוח חסר. איך נעריך את המיצוע? נגדיל את שווי המכונית לערך כינון ונעשה מיצוע כפול. ארבל דחתה זאת בצדק. 

יש מבוטחים שבמודע עושים לעצמם ביטוח חסר והמבטח לא טוען כנגדם שהם מבוטחים בביטוח חסר. הביטוח הזה נקרא נזק ראשון.
למשל נניח שסך הכל שווי החנויות של רשת אייס הוא 100 ושווי כל חנות 10. אין טעם לבטח את כל החנויות נגד אש כי הסיכוי שתפרוץ שריפה בכל החנויות שואף לאפס. לכן מלכתחילה לא מבטחים את כל החנויות, אך מצד שני כן כי הוא מבטח את כל הנזק שיכול לקרות לו באירוע אחד. הוא מבטח את כל ה10 אבל רק אחת מתוך ה10 כי אנו לא יודעים איזו חנות תפגע. אפשר לעשות את אותו דבר גם אם יש לו רק חנות אחת ומלאי ששווה 100, הוא יכול לבטח את המלאי נגד סיכוני פריצה רק בסכום של 10 כי אם יפרצו לו ייקח 24 שעות להוציא את כל המלאי ואין סיכוי שלא יעלו על זה במשך 24 שעות.

אם יש לי 200 מכוניות אני לא אבטח את כולן אלא כמות מתוכן בבסיס של נזק ראשון.

כפל ביטוח
ביטוח יתר וביטוח חסר קיים רק בביטוחי רכוש, ולא קיים בביטוחי חבויות או חיים. לע"ז כפל ביטוח קיים גם בביטוחי רכוש וגם בביטוחי חבויות. איך זה עובד? ההגדרה של ביטוח כפל היא שאותו סיכון מבוטח ע"י יותר ממבטח אחד בתקופות חופפות, בשני חוזים או יותר. נדגים, לשרונה יש בית ששווה 100, אם שרונה מבטחת את הבית בחב' ביטוח א' וחב' ביטוח ב' במקביל, אז יש לה ביטוח כפל. החוק אומר שברגע שיש ביטוח כפל, תודיע לחברות אחת על השניה, אחרת אין סנקציה. אם אתה עושה זאת מתוך כוונה לרמות, אתה לא מקבל שום דבר. איך זה קורה? 
4 מצבים: 
1. הבית של שרונה שווה 100. היא הלכה לחב' ביטוח וביקשה לבטח את הבית. חב' הביטוח מסכימה לבטח רק ב50, אז היא הולכת לחב' אחרת ומבקשת לבטח ב50. זה לא אותם 50 ולכן אין פה ביטוח כפל. יש 50 ראשונים שמבטחים רובד א' של סיכון ועד שה50 האלה לא נגמרו, ה50 השניים לא מתחילים. הפרמיה של הרובד השני נמוך יותר מהפרמיה של הרובד הראשון, כי הסיכוי שנשתמש בביטוח של הרובד השני נמוך יותר. כל נזק עד 50 ש"ח שייך לרובד הראשון וכל נזק מעל 50 שייך לרובד השני. אם מדובר באותם 50, יש כאן כפל ביטוח.

2. שרונה לקחה הלוואה מהבנק והבנק אומר לה לעשות ביטוח על המשכנתא. במסגרת המשכנתא החתימו אותה על ביטוח על הנכס, אך היא לא יודעת שהיא חתמה על זה\ והיא לא יודעת שהיא מבוטחת והולכת לבטח במקום אחר. עכשיו יש לה ביטוח אחד דרך הבנק וביטוח שני דרך סוכן ביטוח.

3. הביטוח מסתיים ב31.1.12. היא קיבלה בדצמבר הצעה לפיה אם תתחיל את הביטוח ב1.1.12 תקבל פרמיה מצויינת. אין לה טעם לבטל את הביטוח הישן אז יש חודש אחד של ביטוח כפל.

4. שרונה ביטחה את הבית ובערב שהיא פוגשת את בעלה היא מספרת לו על כך. בעלה אומר שגם הוא ביטח את הבית. יש כאן ביטוח כפל על אותו נכס. 
מה קורה כשנגרם נזק? נחלק ל-2 חלקים:
1. בשתי החברות היא מבוטחת בסכום של 100 והנזק הוא בגובה של 20. החוק אומר שאחריות המבטחים היא אחריות ביחד ולחוד. שרונה יכולה לבחור לפי היא פונה כדי לקבל 20 שקלים בגין הנזק. 
2. בחב' ביטוח א' מבוטחת ב-40 ובחב' ביטוח ב' היא מבוטחת ב-60. אין כאן ביטוח יתר/חסר. הנזק הוא 20. אחריות המבטחים יחד ולחוד היא רק עד הסכום החופף, קרי: 40. לכן היא יכולה לקחת ה-20 ממי שהיא רוצה. שוב, יש לה אופציה לבחור ממי להיפרע. אם סכום הנזק שלה הוא 50. תיאורטית, כשהיא תבוא לחב' ב', היא תוכל לתת לה רק 40, כי היא אחראית על הסכום החופף. אחרי כן יתחשבנו. נניח שהוא טוב לב ונותן לה 50. היא פונה לחב' א', הוא יתן לה 40 כי מעבר לזה הוא לא ביטח אותה. לכאורה, היא לוקחת מב' את ה-40 ואז מתחילה התחשבונות והיא לוקחת את החלק היחסי מכל אחת מהחברות. 
מע' היחסים בין המבטחים לבין עצמם
החוק אומר שבין המבטחים לבין עצמם, האחריות (היא ביחד ולחוד?).
הסיבה שזכותו של מבטח לדרוש ממבטח אחר השתתפות היא עשית עושר ולא במשפט. זוהי תביעת השתתפות. היחס בין המבטחים הוא היחס בין סכומי הביטוח: אם הנזק הוא 50, אז א' שילם 40, אך הוא צריך לשלם רק 40% מתוך ה-50 שזה 20. כלומר, צריך להחזיר לו 20. ב' צריך לשלם 60% מ-50 שזה 30. כלומר ב' צריך לשלם לשרונה 10 ולחב' א' 20. 

כל טענת הגנה שיש למבטח נגד המבוטח, הוא יכול להשמיע נגד המבטח האחר. כשא' שילם את כל ה-40, הוא בא לב' ומבקש שישתתף איתו. ב' אומר שהוא לא משלם אגורה, כי לא מגיע למבוטחת, למשל כי היא הסתירה עובדות מהותיות ולכן הוא פטור. אם מא' לא הוסתרו עובדות מהותיות, הוא חייב לשלם למבוטחת. אבל אז היא היתה בתת ביטוח כי אם ב' לא מכסה שום דבר וא' צריך לשלם, א' יתבע אותה כי הוא שילם לה יותר מדי.

מצב פשוט יותר – ב' מתגונן בטענת הגנה של התיישנות. 
חבויות

עקרונית, הרעיון של ביטוח כפל קיים גם בביטוח אחריות. לדוג'- לשרונה יש אוטו ולדניאל יש אוטו. דניאל נוהגת בחוסר זהירות, פוגעת באוטו של שרונה וגורמת נזק של 100. לדניאל יש שני ביטוחי אחריות כלפי צד ג', מבוטחת בחב' א' בסכום של 500 ובחב' ב' בסכום של 500. שרונה תובעת מדניאל את הנזק בגובה 100. דניאל פונה לאחת מהחברות ודורשת שישלמו לשרונה. אחרי שחב' א' שילמה לשרונה, היא פונה לחב' ב' ומבקשת ממנה החזר של 50%. זה מצב שיש שני ביטוחי אחריות ומבוטח אחד. החלוקה היא תמיד לפי סכום הביטוח!
מצב שיש שני מבוטחים שונים, ששניהם מבוטחים ב-2 חב' ביטוח שונות ו2 חב' הביטוח מכסות את אותו הסיכון: המקרה הפשוט- הבת של המרצה שכרה דירה בת"א. ביקשו מבעלת הבית להוסיף את הבת כמבוטחת משותפת בביטוח. המטרה היא שאם היא תגרום לנזק, היא תהיה מבוטחת. בעלת הבית סירבה על אף שהדבר לא כרוך בכסף. היא אמרה שהיא מסכימה לעשות כן אם ישלמו לה. בסופו של דבר הבת עשתה ביטוח משל עצמה. כך שיש שני מבוטחים שונים שמבטחים את אותו סיכון בתקופה חופפת. 
אם יש נזק והבת תובעת, אך הנזק לא נגרם לה (אלא הוא נגרם לבעלת הבית), הבת תיקח את הכסף תחזיק אותו בנאמנות עבור בעלת הבית. חב' הביטוח של הבת תבקש החזר מחב' הביטוח של הזקנה. ניתן לתבוע לפי היחס של סכומי הביטוח.
המקרה המסובך- שני מבוטחים שונים בביטוח אחריות. המצב הרגיל שבו יש 2 מבוטחים בביטוח אחריות הוא מצב שהקבלן הראשי מבטח את חבותו וגם קבלן המשנה מבטח את חבותו. מדובר בפרויקט בניה. הקבלן הראשי וקבלן המשנה מבטחים את האחריות שלהם כלפי צד ג'. נניח שעובד של קבלן המשנה נפצע בזמן העבודה והוא תובע את מעבידו. למעביד יש ביטוח והוא מפנה את העובד לחב' הביטוח. התנהל הליך בביהמ"ש ונפסק שהעובד זכאי לפיצויים בסכום של מיליון ₪- הנזק של העובד. חב' הביטוח של קבלן המשנה שילמה מיליון ₪. חב' הביטוח של קבלן המשנה הלכה והגישה תביעה נזיקית ותביעת השתתפות. תביעה נזיקית כנגד הקבלן הראשי כמעוול משותף. המבטחת של חב' המשנה אומרת שגם הקבלן הראשי אחראי. הקבלן הראשי מפנה את זה לחב' הביטוח שלו. כעת יש ויכוח בין חב' הביטוח לגבי החבות הנזיקית ולגבי חלוקת הנזק ביניהן. ביהמ"ש מוצא שגם הקבלן הראשי אחראי. ביהמ"ש לא אומר שהם אחראים באותה מידה, הוא אומר שקבלן המשנה אחראי ל-20% מהנזק, והקבלן הראשי אחראי אחראי ל80% מהנזק. קבלן המשנה מבוטח ב5 מיליון והקבלן הראשי מבוטח ב15 מיליון. לכן צריך לחשב פעמיים את היחסים. הנזק הוא מיליון והוא מתחלק ל200 אלף ו800 אלף. החישוב הוא 200*5/20 ו- 800*15/20. מבטח אחד משלם 200 אלף כפול 5 לחלק ל20 והשני משלם 800 אלף כפול 5 לחלק ל20.

פס"ד אוסטרלי- מעביד שביטח את חבותו ב2010 בחב' ביטוח א'. אח"כ ביטח את חבותו ב2011 בחב' ביטוח ב'. עובד של המעביד חלה במחלת מקצוע לאחר שנחשף במקום העבודה לחומר רעיל. ב2012 הוא תובע את המעביד בגין הנזק שנגרם לו בעקבות החשיפה בשנים 2010-2011, הוא מעריך את הנזק ב-100. המעביד הנתבע אומר לשתי חב' הביטוח לשלם את ה-100. הן לא יודעות לפי מה לשלם כי הן לא יודעות מה נגרם באיזו שנה. ביהמ"ש פסק  שלמרות שלא היתה חפיפה בזמן כי זו ביטחה ב2010 וזו ביטחה ב2011, הנסיבות של חוסר האפשרות לקבוע איזה נזק קרה באיזה שנה, גורמות לכך שניצור תוצאה של כפל ביטוח. אז שני המבטחים יחשבו כאילו הם כיסו את הסיכון, והאחריות ביניהם תתחלק לפי יחס סכומי הביטוח. 

פס"ד של העליון- יש שם חישובים, נקבל בשבוע הבא.
תביעת תחלוף
יש שימוש פופולארי למושג תחלוף שנקרא שיבוב. תחלוף קיים רק בביטוחי רכוש וחבויות. אין תחלוף בביטוח חיים. אם דניאל הורגת אותי, ואני מבוטח בביטוח חיים, חב' הביטוח משלמת לשאריי את סכום הביטוח והיא לא יכולה לתבוע את דניאל. המזיק לא יכול להיבנות מהביטוח שעושה לעצמו הניזוק. כשמדובר בביטוחי רכוש וביטוחי אחריות, חל עיקרון התחלוף. איך זה עובד? יש שלושה מקורות לנזק: 1. כוח עליון, 2. נזקי רכוש, 3. רשלנות צד ג'. אם הבית נהרס ברעידת אדמה חב' הביטוח משלמת ואין לה ממי להיפרע. אם אני גרתי להתמוטטותו של המבנה כי שכחתי את האש דולקת והוא נשרף לחב' הביטוח אין ממי להיפרע, אך אם דניאל שרפה לי את הבית, יש לנו מזיק. המבוטח לא יכול לתבוע את דניאל כי הוא כבר קיבל כסף מחב' הביטוח, הנזק הופך להיות שלה ולכן חב' הביטוח תתבע את דניאל- זה נקרא תביעת תחלוף. זה בדיוק מה שקרנית עושה בפלת"ד.

***לביטוח לאומי גם יש זכות חזרה.

הולכים לתבוע את דניאל. חב' הביטוח שילמה לי 100, היא תובעת את דניאל, ומצליחה להוציא 100. אם דניאל מבוטחת בביטוח אחריות, אז חב' הביטוח של דניאל משלמת לחב' הביטוח שלי את ה-100.
הנזק שלי הוא 100 אך יש לי השתתפות עצמית של 20%, לכן קיבלתי מחב' הביטוח 80 בלבד. כלומר יש לי עילה נגד דניאל בשיעור של 20 ולחב' הביטוח יש עילה בשיעור של 80. אם חב' הביטוח תתבע בנפרד, יכול להיווצר מצב של מעשה בית דין, היא עלולה לחסום בפניי את האפשרות לתבוע את דניאל, שהרי לא ניתן לתבוע פעמיים בגין אותו הנזק. אם חב' הביטוח תובעת באופן שחוסם בפניי את התביעה נגד דניאל, נוצרת לי עילה לתבוע את חב' הביטוח בגובה הסכום שנמנע ממני לתבוע את דניאל, ולהיפך. לכן צריך לשתף פעולה או לפצל צעדים. בד"כ משתפים פעולה והחב' פועלת גם בשם הניזוק. במצב אידיאלי מקבלים 100 מדניאל, אני לוקח 20 וחב' הביטוח לוקחת 80. מצב לא אידיאלי- כמו בתביעת השתתפות, גם בתביעת חזרה, למזיק יש את אותן טענות הגנה נגד המבטח, כמו שיש לו נגד הניזוק, למשל אשם תורם. אז כשחב' הביטוח תובעת את דניאל היא טוענת לאשם תורם ואז במקום 100 ביהמ"ש פוסק רק 40. דעה אחת- אני לוקח לי 20 והיתרה תלך לחב' הביטוח. המרצה לא מסכים.
הדעה של המרצה- המבטח מקבל את הכל עד לגובה התגמולים ששילם. זאת לפי ניסוח החוק. הוא אומר זאת כי המבוטח בכל מקרה לקח על עצמו סיכון של 20 אחוז, כאן הסיכון התממש ואין מה לעשות. שנית הפרמיה נגזרת מפוטנציאל התחלוף של המבטח. המבטח לקח בחשבון שיהיו מצבים שיוכל להיפרע מהמזיק ולכן חישב את הפרמיה באופן כזה ששילם פחות. כלומר שהמבטח עושה תחשיב כמה הסיכון הזה מבחינתו לפעמים הוא קצת יותר קטן מ100 אחוז בגלל הפוטנציאל לתבוע את המזיק. בהתאם לכך הוא מחשב לי את הפרמיה שיכולה להיות יותר נמוכה.
נניח שהייתי מבוטח לפי ערכי כינון וקיבלתי תגמולי ביטוח לפי ערכי כינון, כשהמבטח יתבע את המזיק, הוא לא יתבע אותו בגובה התגמולים שהוא שילם, כי המזיק אחראי רק לנזק שנגרם בפועל לפי הערך הריאלי. 
רציונאל- שחוטא לא יצא נזכר.

מצבים בהם אין תחלוף:
1. בביטוח חיים אין תחלוף. 
2. החוק קובע שאין תחלוף- בחוק חוזה ביטוח נאמר שאם המזיק הוא עובדו של המבוטח, המבטח לא יגיש תביעת תחלוף נגד העובד המזיק. כלומר, אם עופר עובד אצלי במפעל וברשלנותו הוא שרף את המפעל, אז חב' לא תוכל להגיש נגד עופר תביעת תחלוף, אלא אם הוא גרם את הנזק בכוונה.

3. בין המזיק לניזוק קיימת קרבת משפחה, שהניזוק לא היה תובע מהמזיק.

4. מכוח הסכם- נחלק זאת לכמה חלקים:
א. המבוטח פונה לבטח ואומר לו שיוותר על תביעת התחלוף, אך אין ויתור גלובאלי אלא מול עופר. ז"א אם עופר יגרום לי נזק, אתה לא תתבע אותו. באותה מידה יכולתי להגיד למבטח של הזקנה שיוותר על תביעת התחלוף מול הבת שלי. זה מופיע בחוזה הביטוח. המבטח מוותר על זכות התחלוף כנגד X. 

פס"ד נרות ירושלים- המשכיר השכיר נכס לשוכר. בהסכם השכירות הוא פטר את השוכר מאחריות לנזק למבנה. נגרם נזק למבנה באשמת השוכר. המבטח בדק את נסיבות הנזק וגילה שהשוכר פטר את הדייר מאחריות. ז"א אין לו אפשרות לתבוע את המזיק, שכן המבטח נכנס בנעליו של המבוטח. העליון אומר שבמצב שבו פטר המבוטח מזיק מאחריות, הוא צריך להודיע. אם לא הודיע- יש כאן העלמה של עובדה מהותית. לכן המבטח פטור, גם אם זה לא היה בכוונת תרמית.
ב. יש מושג שנקרא "הסכם מכה תחת מכה". זה הסכם וולונטארי בין חברות הביטוח לבין עצמן. בהסכם הזה שהוא מוגבל רק לביטוח אחריות כלפי צד ג' נזקי רכוש- רכב, המבטחים שהם צד להסדר, מוותרים זה לזה על זכות התחלוף. נחזור לדוג' של דניאל ושרונה. שרונה מבוטחת במגדל והיא נוסעת ופוגעת במכונית של דניאל שמבוטחת בכלל. דניאל הולכת לכלל ואומרת שישלמו לה. כלל חייבת לשלם לה כי היא מבוטחת נגד נזקים תאונתיים. אחרי שכלל שילמה לדניאל בגין הנזק, עקרונית יש לכלל עילת תביעה כנגד שרונה כי היא גרמה לנזק, אך מאחר ושרונה מבוטחת במגדל אז זה כלל נגד מגדל. אז כלל אומרת למגדל שלא תתבע אותה, כי מחר בבוקר יהיה מבוטח של מגדל שיינזק ע"י מבוטח של כלל היא לא תתבע אותה. כל חב' ביטוח יכולה לבחור אם להצטרף להסדר או לא והיא גם יכולה לצאת ממנו. משאיות, אוטובוסים, מוניות לא נכנסים להסדר. ההסדר הוא רק לרכב פרטי.

1.2.12
שיעור 13 ואחרון

סוכן ביטוח
סוכן ביטוח זה מקצוע שדורש רישיון. מי שמעניק רישיון זה המפקח על הביטוח. כדי לקבל את הרישיון צריך לעבור בחינות. יש שני שלבים- שלב ראשון של התמחות, מבחן, המשך ההתמחות ואז בחינות ואם עוברים הופכים לסוכן מורשה. אין דרישות אקדמיות. ניתן להתמחות או אצל סוכן מורשה או אצל מבטח. בזמן ההתמחות, הסוכן לא עצמאי וכל הפעולות שלו חייבות לקבל אישור של המאמן שלו. להבדיל מעו"ד, כאן יש רישיונות לענפים. יש ענף שנקרא ביטוח ימי, ומי שיש לו רישיון לביטוח ימי יכול לבטח אוניות וכו'. אין חובה לקבל רישיון בכל הענפים, אך למי שאין רישיון באותו ענף לא יכול לבטח בו. ביטוח כללי זה ביטוח חבויות רכוש וכו'. 
יש תחום חדש שהוא ביטוח פנסיוני. יש חוק מיוחד שמסדיר את התחום בעקבות רפורמת בכר. מה שמייחד את התחום הפנסיוני לעומת תחומי הביטוח הרגילים, הוא שכאן יש לנו יועץ פנסיוני וסוכן פנסיוני. היועץ משווק תכניות ביטוח של חב' ביטוח או של גופים פיננסיים איתם הוא עובד. הסוכן מוכר תכניות חיסכון לטווח ארוך. היועץ הוא שונה מהסוכן בכך שהוא גורם עצמאי והוא צריך לפרוס בפני לקוחו את מגוון האפשרויות ולבנות לו את התכנית הפנסיונית הכי טובה. לעומתו הסוכן הפנסיוני משווק גורם אחד, והוא צריך לפרוס בפני הלקוח את התכניות של אותו גורם. היועץ מקבל את העמלה מהלקוח והסוכן מקבל עמלה מהגורם איתו הוא עובד. יש לקוח, יש יועץ פנסיוני ויש סוכן פנסיוני. היועץ מייעץ ללקוח מה הכי מתאים לו: קופת גמל, ביטוח מנהלים וכו', והוא מקבל שכ"ט מהלקוח. הסוכן משווק את התכניות של הגורם איתו הוא עובד. אם הוא סוכן של חב' ביטוח הראל, אז הוא יציע ללקוח קופת גמל של הראל, ביטוח של הראל, והוא יקבל את העמלה שלו מחב' הביטוח של הראל. ללקוח הכי עדיף יועץ כי הוא יותר אובייקטיבי מהסוכן השייך לחב' הביטוח. סוכן ויועץ חבים חובת זהירות ללקוח, לכאורה היועץ הוא אוב' ויכול להציע תכניות יותר טובות, אך גם הסוכן למרות שהוא לא כ"כ אוב', הוא צריך לנקוט בחובת זהירות ואם אין לו תכניות טובות ללקוח, אסור לו למכור דבר שלא מתאים. אגב, הבנקים הם יועצים פנסיונים, פקיד הבנק מייעץ לי במסגרת הרישיון שיש לו כיועץ פנסיוני, אחרת אסור לבנקים לייעץ לנו.
הפן המשפטי
עקרונית סוכן ביטוח הוא מתווך, הוא מפגיש את הלקוח עם המבטח. מה שמייחד את המתווך זה שהוא יכול רק להפגיש בין הצדדים, הוא לא יכול למכור במקום המוכר והוא לא יכול לקנות במקום הקונה. כמו סרסור. במהות, סוכני הביטוח הם מתווכים. בזמנו הלקוחות ראו בסוכן את המבטח שלהם, לקוחות הרבה פעמים כלל לא ידעו מי המבטח, כי זרוע השיווק של חב' הביטוח הם הסוכנים, בדומה לבנקים שזרוע השיווק הם הסניפים. עם התפתחות הטכנולוגיה יש לנו יותר ויותר ביטוחים ישירים, כך שבמקומות מסוימים ניתן לוותר על המתווך ולקנות את השירות מחב' הביטוח. באותה מידה אנו הולכים היום יותר על בנקאות ישירה. אך גם ביטוח ישיר ובנקאות ישירה אלו דברים שמוכרים לאנשים אינטליגנטים כ-5% מהמבוטחים, רוב האנשים לא עושים זאת. ייחסנו אם כך לסוכן מעמד של יותר ממתווך. הרבה פעמים הסוכן התחייב בשם המבטח, והמבטח לא ידע שהתחייבו בשמו. כשבא המבוטח ותובע את המבטח, אז המבטח אומר שהוא לא מכיר את המבוטח. הפסיקה ניסתה למצוא פיתרון ואמרה שיש מצבים בהם הסוכן הוא שלוח של המבטח, ויש מצבים שלא. המצב לא היה ברור. אז התערב במחוקק וחוקק את חוק חוזה ביטוח, שם נאמר שבעניינים מסוימים, סוכן הביטוח ייחשב כשלוחו של המבטח. כאן אנו רואים את ההבדל בין מתווך לבין שלוח.
הכלל הבסיסי בדיני השליחות הוא שלוחו של אדם כמותו. כלומר, השלוח מחייב את השולח. סייג: יש היקפים שונים לשליחות. יש שליחות כללית, כמו ייפוי כוח כללי, במצב כזה אני השלוח לכל דבר ועניין, ואני יכול לחייב אותו בכל דבר. יכול להיות יפוי כוח רק לעניין מסוים. הלקוח ממנה אותי לצורך משהו ממוקד. המשמעות הוא שיפוי הכוח לא כללי, מסגרת השליחות היא מוגדרת. המשמעות היא ששלוח שחורג ממסגרת השליחות לא מחייב את השולח אלא מחייב את עצמו. אולם יש פן חשאי, כי אם יש שלוח ואנו מנהלים מו"מ עם שלוח, אז אנו לא יודעים מי השולח שעומד מאחוריו, ולכן יש חובת נאמנות של השלוח כלפי השולח, ושל השלוח כלפי צד ג' עימו מנהלים מו"מ. צד ג' זה המבוטח.

חוק חוזה ביטוח אומר שלעניין המו"מ לקראת כריתת חוזה ולעניין כריתת החוזה, רואים את הסוכן כשלוח המבטח. המשמעות- אם טלי היא סוכנת ביטוח ואני מנהל איתה מו"מ אז חובת הגילוי, וחובת תוה"ל של המבטח מוטלת עליה מולי, ואם היא לא מגלה את כל הדרוש אני יכול לבוא בטענות למבטח שלא גילה והפר את חובת ת"ל. כמו כן כל מה שאני אומר לטלי המבטח יודע. אם טלי אומרת שהרכב שלי מעכשיו מבוטח- זה על המבטח. זה בסיס ברירת מחדל. ברירת מחדל כי כל אחד יכול לומר הוא לא רוצה שהוא יהיה שלוח. 
מצב ראשון: המבוטח יכול למנות את הסוכן כשלוח שלו (ולא של החברה) לעניין המו"מ ולעניין כריתת החוזה- זה טיפשי, צריך לבקש זאת בכתב. הש' שטרסברג כהן אומרת בפס"ד נעמה שצריך להסביר למבוטח מה המשמעות של זה- הסוכן צריך ללכת בשם המבוטח ולסגור עם המבטח את תנאי הכיסוי, כי שאני מדבר איתו זה כאילו אני מדבר עם עצמי-הוא שלוח שלי. מה שהסוכן יגיד למבוטח לא מחייב את חב' הביטוח כי הוא לא שלוח שלה אלא של המבוטח.

מצב שני: מצב שבו המבטח אומר לסוכן שלא יעז להיות השלוח שלו. אין מניעה שהמבטח לא יסמיך סוכן להיות שלוח שלו. אך כאן נכנס העניין של ברירת המחדל, וגם החובה כלפי המבוטח, אז כמובן שהסוכן לא יכול להציג עצמו כשלוח של המבטח. החובה של הסוכן להודיע למבוטח שאין בינו לבין המבטח יחסי שליחות. הוא לא צריך להגיד במפורש, הוא צריך להגיד שהוא לוקח את ההצעה של הלקוח למבטח שהוא יחליט. 
מצב שלישי: מצב שבו הסוכן אומר לשני הצדדים שהוא לא רוצה להיות שלוח של אף אחד, הוא רוצה להמשיך להיות מתווך. אני אקח את ההצעה של המבוטח למבטח והמבטח יחליט. זה לגיטימי. 
ייחוס ידיעה (קוגנטי)- החוק אומר שבין אם סוכן הביטוח הוא שלוח המבוטח, בין אם הוא שלוח המבטח ובין אם הוא מתווך בלבד, אנו מייחסים למבטח את ידיעת הסוכן בנוגע לעובדות שהוא למד מפי המבוטח במו"מ לקראת כריתת החוזה. כלומר, המבטח כבר לא יכול להגיד שהוא לא ידע, שהסתרת ממני, כי מה שהמבטח יודע זה מה שהסוכן יודע. על הסוכן מוטלת החובה לעדכן את המבטח בכל דבר, בכל עובדה שידועה לו, וזאת למעט מקרה אחד- שיש קנוניה בין המבוטח לבין הסוכן. במצב כזה שהסוכן והמבוטח עושים קומבינה ביניהם למשל מסתירים את העובדה שהמבוטח גידם, לא מייחסים למבטח ידיעה.
גביית דמי הביטוח- המחוקק אומר שהסוכן הוא שלוח המבטח לעניין גביית דמי הביטוח. כלומר, פרמיה ששולמה לסוכן כאילו שולמה למבטח. סוכן שבורח עם הפרמיה זו בעיה של המבטח. אלא שגם כאן החוק אומר שהמבטח יכול להגיד למבוטח שלא ישלם לסוכן. אם המבטח ביקש והמבוטח בכל זאת מעביר לסוכן, והסוכן לא העביר את הכסף למבטח, אז זה נחשב כאילו המבוטח לא עמד בהתחייבות התשלום למבטח.
הודעות- החוק אומר שהסוכן הוא שלוח המבטח לעניין קבלת הודעות. ראינו שבמהלך חיי הפוליסה יש הרבה מקרים שצריך לדווח למבטח כל מיני דיווחים, כמו שינוי בסיכון, קרות מקרה הביטוח, אז הודעה לסוכן כמוה כהודעה למבטח, אא"כ אמר המבטח למבוטח לא להודיע לסוכן אלא להודיע ישירות לו. אם המבוטח בכל זאת העביר את המידע לסוכן, אז זה כאילו הוא דיווח לעצמו, ואז זה נחשב כאילו המבטח לא קיבל את הדיווח. נניח שהסוכן רוצה לבטל את  החוזה, האם הוא יכול לעשות זאת? לא, אמנם הוא שלוח המבטח, אך לא לעניינים הללו. מתי המבטח יגיד למבוטח שלא להודיע לסוכן? המבטח יכניס הוראה זו לחוזה הביטוח. בעיה של מבוטח שלא קורה את הפוליסה. 
אולם אין מניעה שהמבטח ירחיב את היקף השליחות של הסוכן ל304 ועניינים.
חוק חוזה ביטוח אומר שעל יחסי סוכן-מבטח חלים דיני השליחות בשינויים המחויבים. מהם דיני השליחות? 1.שלוחו של אדם כמותו, כמותו רק לעניין הנושא שבו הוא נקבע כשלוח, אא"כ הוא נקבע כשלוח לכל דבר ועניין, 2.נאמנות. 
התיישנות
התיישנות כללית: יש חוק שנקרא חוק ההתיישנות, חוק זה קובע שתביעה מתיישנת 7 שנים מיום היוולד עילת התביעה. התיישנות היא בד"כ התיישנות דיונית ולא מהותית. המשמעות של התיישנות דיונית שהיא מביאה מחסום בלבד להגשת התביעה, אך היא  לא הורגת את הזכות אלא היא רק חוסמת את הדרך בפני מימוש הזכות. מי שלא טוען טענת התיישנות אפשר לתבוע אותו גם אחרי 15 שנה. 
סעיף 8 לחוק ההתיישנות קובע: "נעלמו מן התובע העובדות המהוות את עילת התובענה, מסיבות שלא היו תלויות בו ושאף בזהירות סבירה לא יכול היה למנוע אותן, תתחיל תקופת ההתיישנות ביום שבו נודעו לתובע עובדות אלה". כלומר, דפקו לי את האוטו בשבוע שעבר, ורק אחרי שמונה שנים גיליתי מי דפק. מרגע הגילוי יש לי 7 שנים לתבוע. 
הארכת תק' ההתיישנות- ניתן בהסכם להאריך את תק' ההתיישנות. אפשר להגיע לתוצאה הזו מכללא: אני אתבע את טלי, והיא לא תעלה את עילת ההתיישנות בביהמ"ש. אם היא לא מעלה את טענת ההתיישנות, ביהמ"ש לא מעלה מיוזמתו את טענת ההתיישנות כיוון שזה מחסום דיוני בלבד. לא זו בלבדף, אלא שאם היא לא תעלה טענת התיישנות בהזדמנות הראשונה- כתב הגנה או ישר אחרי זה, אז אבוד לה.

חוק חוזה ביטוח

חוק חוזה ביטוח קובע שהתיישנות של תביעה לתגמולי ביטוח היא בת 3 שנים. נשאלת השאלה למה המחוקק החליט לקצר את ההתיישנות בביטוח ל-3 שנים? 3 תשובות:
1. חב' ביטוח אם היא חשופה לתביעה תק' ארוכה היא צריכה לשמור הרבה רזרבות, היא שומרת רזרבות ע"ח המבוטח. המשמעות: ככל שתק' ההתיישנות ארוכה יותר, הפרמיה שאני אשלם גבוהה יותר. ברגע שחותכים את תק' ההתיישנות, צמצמתי בהיקף הפרמיה.
2. אחרי כ"כ הרבה זמן, חב' הביטוח מתקשה לברר מה קרה. 
בהצעת חוק דיני ממונות- ביקשו לקצר את תק' ההתיישנות ל-4 שנים בכל התחומים משום שאין עוד מדינה מערבית למעט ישראל שיש בה תק' התיישנות של 7 שנים. זה בעייתי כי זה מטיל עומס בלתי נתפס על ביהמ"ש, וכן אין בזה היגיון כלכלי. לכן בכל העולם עברו ל3-4 שנות התיישנות. הצעת חוק דיני ממונות ביקשה לקצר את ההתיישנות ל-4 שנים. עורכי הדין התלוננו על כך. 
לפי חוק ההתיישנות, ניתן לקצר את תק' ההתיישנות בהסכמה. ניתן לקצר את ההתיישנות עד ל-6 חודשים. לשם כך, צריך לעשות בהסכם נפרד, הסכם התיישנות שיצורף להסכם הבסיסי. אם אתבע את טלי אחרי 7 חודשים, היא תציג את ההסכם הזה והש' לא ידון. 
כל השנים חברות הביטוח צרפו לכל הפוליסות נספח של התיישנות בת שנה. כלומר דה פקטו תק' ההתיישנות מול חב' הביטוח הייתה שנה אחת. כשהמחוקק קיצר את תק' ההתיישנות הוא בעצם האריך אותה בשנתיים, שכן קבע שזוהי תק' קוגנטית שלא ניתן לקצרה. חוק ההתיישנות חל על מע' היחסים של המבוטח והמבטח למעט זה שבמקום שתק' ההתיישנות תהא 7 שנים יהא 3 שנים וזה קוגנטי.
כשהחוק נחקק, בהתחלה אחד השופטים היה מבולבל וחשב שאם מדובר על החוק של 3 שנים תביעה לתגמולי ביטוח, אז זה בעצם 3 שנים + 7 שנים, כלומר 10 שנים. היו בלבולים ופסיקות סותרות, עד שהגענו לפס"ד ג'ראיס של הש' אור שקבע- 3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח. כמובן שאם לא ידעת ולא היה עליך לדעת שקרה מקרה הביטוח, אז מירוץ ההתיישנות מתחיל מהיום שיכולת לדעת. 

יש מע' יחסים מקבילות: בין המבוטח לבין המבטח- זו מע' יחסים ישירה, אני מודיעה שדפקו לי את האוטו ודורשת תשלום. אם הוא לא משלם לי אז יש לי 3 שנים לביהמ"ש. 3 שנים זה מעט מאוד זמן כשמדברים על יחסי מבוטח-מבטח. חב' הביטוח לוקחת את הזמן שלה במתן מענה, וזאת במטרה שיחלפו 3 שנים. כך מבוטחים מפספסים את תק' ביהמ"ש, כי חלפו 3 שנים. מה אפשר לעשות? ניתן לבקש מראש מחב' הביטוח להאריך את תק' ההתיישנות לצורך ניהול מו"מ, אם היא לא תסכים- זה מראה שהיא פועלת בחוסר ת"ל. 

אם חב' הביטוח דוחה אותי בדקה ה90 ואז יחלפו ה3 שנים והם יתגוננו בטענת התיישנות, יש לי פה סיכון גדול אז אני אבקש שיתנו לי הארכה של תק' ההתיישנות.

לחילופין, אני יכולה להגיד לחב' הביטוח שאני מגישה כעת תביעה לביהמ"ש כדי להפסיק את תק' ההתיישנות. אני מבקשת מחב' הביטוח שלא להגיש כתב הגנה, כי זה רק לצורך הארכת תק' המו"מ. אלא שמחשב ביהמ"ש יגיד שיש חוסר מעש- אין פעילות בתיק, הוגשה תובענה, לא הוגש כתב הגנה ולכן מוחקים את התביעה כעבור מס' חודשים.
יש להיות מודעים לקוצרה של תק' ההתיישנות בתביעה לתגמולי הביטוח.
הראל נ' אמיתי- מר אמיתי היה מבוטח בביטוח תאונות אישיות. הביטוח שלו כיסה אותו נגד נכות לצמיתות שהיא תוצאה של תאונה. הוא היה מבוטח בשנת 2000, במהלך שנה זו הוא עבר אירוע לבבי קשה. הוא אושפז ומצבו היה חמור. אחרי כמה חודשים הוא פנה לחב' הראל, דיווח להם על שאירע. חב' הביטוח דחתה אותו, שכן הוא היה מבוטח בביטוח תאונות, ואירוע לבבי זה לא תאונה. אמיתי ויתר. בשנת 2005 קבע לו המוסד לביטוח לאומי 40% נכות לצמיתות כתוצאה מהאירוע הלבבי. בשנת 2007 הוא הגיש תביעה נגד חב' הביטוח ותבע תגמולי ביטוח מכוח הפוליסה, עקב אותם 40% נכות שנקבעו לו. חב' הביטוח מתגוננת בטענה של התיישנות, שכן מקרה הביטוח ארע בשנת 2000 וחלפה תק' ההתיישנות. 
הוא הגיש תביעה בבימ"ש השלום ונדחה. הש' אמרה שהמקרה קרה ב-2000, השנה 2007, חלפו יותר מ3 שנים ולכן הוא נדחה. הוא ערער למחוזי, שם קיבלו את ערעורו. שם דעת הרוב אמרה שלאמיתי יש בעיה: אם הוא היה מגיש את התביעה לפני שהביטוח הלאומי קבע לו נכות לצמיתות, הרי שאז היו אומרים שהתביעה עדיין לא התגבשה. אם הוא מגיש תביעה אחרי שנקבעה לו הנכות, אז חלפה תק' ההתיישנות, כך שהוא במלכוד. למעשה השופטים טעו כי תק' ההתיישנות מתחילה מיום גיבוש הנזק. ביטוח לאומי בכלל לא רלוונטי פה, הוא היה יכול ללכת לרופא ולקבל חוו"ד. בעליון הש' רובינשטיין והש' נאור אמרו שהתביעה התיישנה. הם אומרים שהמקרה קרה בשנת 2000 והשאלה מתי התגבשה הנכות זו לא שאלה של מתי קרה המקרה. לע"ז הש' ארבל בדעת מיעוט אמרה שכל עוד לא התגבשה נכות הוא לא יכול הגיש תביעה. אם הוא יגיש אח"כ יגידו שהתביעה שלו התיישנה, ולכן עד שלא התגבשה הנכות לא הגבש מקרה הביטוח. המרצה- היא טועה. לש' אסור להשתמש בידיעה אישית (שיפוטית) וארבל עשתה זאת- היא לקחה מסקנה אישית שלה מהמקרה הזה ואמרה שזה היה שם וזה בכלל לא היה שם.
לש' רובינשטיין בדעת הרוב היה קל להגיע להחלטה אליה הוא הגיע, כי חב' הביטוח הסכימה בכל מקרה לא לקחת בחזרה את הכסף ששולם בעקבות הפס"ד במחוזי.

התיישנות בתביעת חבויות
התיישנות היא בת 3 שנים. ביטוח אחריות זה ביטוח שהמבוטח מבטח עצמו נגד נזק שהוא גורם לצדדים שלישיים. כך לצד ג' יש 7 שנים התיישנות ולי יש 3 שנים התיישנות מול חב' הביטוח. ס'70 לחוק חוזה ביטוח אומר שכל עוד לא התיישנה תביעת הניזוק נגד המבוטח, לא מתיישנת תביעת המבוטח מול המבטח. 
נניח שאני מבוטח בביטוח אחריות. דוג'- רופא שיניים שמבוטח בביטוח אחריות מקצועית בשנת 2010 על בסיס אירוע. ב2010 עקרתי למטופל שלי שן לא נכונה, דיווחתי זאת למבטח והוא אומר שזה לא מכוסה. אם המבטח אומר שאני לא מכוסה אין לי מה לתבוע אותו, כי בינתיים הניזוק עדיין לא יודע שגרמתי לה נזק. אני בינתיים רק יכולה לבקש פס"ד הצהרתי שאם הוא יתבע אותי, אז אני אוכל לתבוע את המבטח. העליון אומר שלא לתבוע את המבטח בפס"ד הצהרתי, כי זה אומר שאתה חב מול הניזוק, וזה יעודד אותו לתבוע אותך. כל עוד הוא לא תובע אותך, אל תלך לחב' הביטוח. ברגע שהוא יתבע אותך, תתבע אתה את חב' הביטוח ותצרף את הניזוק כצד ג'. כשאני יודע שגרמתי נזק לניזוק ואני פונה לחב' הביטוח תוך 3 שנים ומבקש סעד הצהרתי, וביהמ"ש אומר שאין טעם בסעד הצהרתי, אז אני צריך לחכות שהניזוק יתבע אותי. אח"כ אני צריך להצמיד את הודעת צד ג' שלי לחב' הביטוח סמוך לתאריך שהוא יתבע אותי. 
אם אני לא יודע שגרמתי נזק לעדי ולראשונה נודע לי על הנזק, חל ס'8 ויש לי 3 שנים מהרגע שהיא תובעת אותי. 

פס"ד של ביהמ"ש המחוזי בת"א- תיק אזרחי (ת"א) 2333-01- הפניקס חב' לביטוח נ' אריה דנציגר- הש' נחליאלי אומרת שאם המבוטח המזיק ידע שהוא גרם לנזק, אין לו 3 שנים מיום שתבעו אותו אלא הוא צריך להגיש במקביל את התביעה נגד חב' הביטוח. לע"ז השופט דרורי מביהמ"ש המחוזי בירושלים בתיק אזרחי ירושלים 7342/05- פטקין נ' רודי אוריס אומר שעד שלא ניתן פס"ד נגד המבוטח, לא מתחיל מרוץ ההתיישנות של המבוטח נגד המבטח. 3 השנים מתחילות לרוץ רק ברגע שניתן נגד המבוטח פס"ד. המרצה לא מסכים.

פס"ד של ביהמ"ש המחוזי מחוז מרכז בערעור- מקבל את דעת המרצה- 3 שנים מיום שהוגשה התביעה נגד המבוטח.
תביעת השתתפות בין מבטחים בביטוח כפל, כמה זמן יש למבטח ששילם לתבוע את המבטח שלא שילם? זו לא תביעה לתגמולי ביטוח- מדברים על 7 שנים. מתחילים לספור אותם מהיום שהוא שילם ולא מיום קרות מקרה הביטוח.
תביעת תחלוף (המבטח נכנס בנעלי המבוטח) שמגיש המבטח נגד המזיק מתיישנת אחרי 7 שנים מיום קרות הנזק כי זו תביעה נזיקית. במקום שאני אתבע המבטח שלי תובע בשמי.

המבחן:

הפס"ד של ביהמ"ש המחוזי לעניין ההתיישנות יועלה לאתר.

כל מה שלמדנו מחייב לבחינה. זה כולל גם את הפס"דים שהופננו אליהם בין אם ניתחתנו אותם בשיעור או לא. לא כל רשימת הקריאה אלא רק מה שהתבקשנו לקרוא בשיעורי בית ומה שדיברנו בשיעור.

המבחן אמריקאי- 30 שאלות- חלק מושגים חלק אירועים. הבחינה שעתיים.

צריך לדעת בגדול על מה דנו פסקי הדין. יהיו שאלות שצריך לדעת מה ההלכה או הסוגיה. לא נכנסים לרזולוציה של דעות מיעוט צריך בגדול לזכור את ההלכות. הבחינה היא על עקרונות.

אי אפשר להכניס כלום לבחינה.

hermanas@gmail.com
דוג' לשאלה-

האם בזק יכולה לבטח עצמה כנגד תשלום של מליון שח לזוכה בתכנית טלוויזיה?

1. כן

2. לא

3. כן אם כך וכך

4. לא אם כך וכך

השאלה היא האם יש פה זיקת ביטוח בכלל. האם יש סיכון של אירוע שבלתי תלוי במבוטח שהוא יכול בגללו להפסיד כסף. התשובה היא כן וכל החב' הללו באמת מבטחות עצמן והן לא באמת משלמות.

אנחנו סופרים את 3 שנות ההתיישנות שת תביעת המבוטח נגד המבטח

1. מיום שקרה המקרה

2. מיום שהוגשה התביעה נגד חב' הביטוח

3. מיום שחב' הביטוח דחתה את התביעה

4. מיום שירד גשם

חובת גילוי
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