מחברת בחינה – דיני ביטוח
מבוא
ביטוח הוא אמצעי לפיזור סיכונים. יש שני סוגים של סיכונים: סיכון טהור שיכולים רק להפסיד באם יתממש (גניבת אוטו) וסיכון ספקולטיבי שיכולים להרוויח/להפסיד ממנו (השקעה בבורסה). ככלל, ביטוח עושים רק כנגד סיכונים טהורים. לעיתים מבטחים גם נגד סיכונים ספקולטיבים, למשל ביטוח יצירת אמנות שיתכן שערכה יעלה עם הזמן. האמצעי לפיזור הסיכון הוא עסקה פיננסית- משלמים על מנת שגורם אחר יטול מאיתנו את הסיכון. באם הסיכון יתממש, אותו גורם ישלם לנו. 

הגדרות:

· דמי ביטוח- פרמיה

· תגמולי ביטוח- הכספים שהמבטח משלם

· סכום ביטוח- תקרת חבות המבוטח, סכום זה אמור לשקף את היקף הסיכון
יש שני סוגים של ביטוחים:

1. ביטוחי רשות

2. ביטוחי חובה:

א. ביטוח לאומי-מוסדר בחוק הביטוח הלאומי. זהו גוף עצמאי נפרד מהמדינה שמטרתו לסייע לכל האנשים בחברה שכושר השתכרותם מוגבל (הסדר סוציאלי). הביטוח הלאומי פועל כמו חברת ביטוח מסחרית: מי שמשלם לו כסף (כולם) הופך להיות זכאי. הכספים שמקבלים מהביטוח הלאומי נקראים תגמולים/קצבה והפרמיה שמשלמים נקראת "דמי ביטוח". דמי הביטוח שמשלמים הם 5% משכר עד 56,000 ₪ (7 פעמים השכר הממוצע במשק). להבדיל מחב' ביטוח מסחרית, התגמולים שמקבלים מביטוח לאומי הם לא פונקציה של הכספים ששילמנו. 

הקצבאות שמקבלים מהביטוח הלאומי:
1. אבטלה- רק  שכירים זכאים לקבל זאת. דמי האבטלה משולמים לתק' מוגבלת בלבד, ויש קורלציה בין גובה האבטלה לבין השכר האחרון של המובטל.

2. נכות: כללית ועבודה- הביטוח הלאומי לא שואל כתוצאה ממה נגרמה הנכות ולא שואל גם באשמת מי נגרמה תאונת העבודה. **פירוט נוסף.

3. סיעוד- המקרה היחיד שהביטוח הלאומי לא מבטח בצורה של עסקה פיננסית, אלא הוא נותן שירותים בעין בלבד. הזקוקים לשירותי סיעוד, מקבלים זאת בפועל מהביטוח הלאומי. יש 5 פעולות בסיסיות (לאכול, להתרחץ, ללכת, לשלוט על סוגרים, להתלבש) שמי שלא מסוגל לבצע 3 מתוכן, זכאי לשירותי סיעוד מהביטוח הלאומי.
4. הבטחת הכנסה- קצבה לאנשים שלא מסוגלים להשתגר במינ' הכנסה.

5. מזונות- אם יש אמהות השייכות להשלמת הכנסה או קרובות לכך, והאב מתחמק משלם מזונות, אז ביטוח לאומי ישלם לאם אך לא ברמה שהיה על האב לשלם, אלא בהתאם לקבוע בחוק. הביטוח הלאומי יכול לתבוע אחרי כן את האב.
6. מילואים- הביטוח הלאומי משלם חלק מהשכר כשאנו במילואים, גם אם אנו לא עובדים וגם אם אנו עצמאים. יש מעסיקים שמשלמים שכר מלא לעובד המשרת במילואים ואז הביטוח הלאומי משלם את הכספים למעסיק. במידה ולא- המילואימניק פונה ישירות לביטוח לאומי.
7. פשיטת רגל מעבידים- הביטוח הלאומי משלם חלק מפיצויי הפיטורין של עובדים שמעסיקם פשט את הרגל. הביטוח הלאומי הופך להיות נושה של המעסיק בגין פיצויי הפיטורין החלקיים ששילם לעובדים; העובדים הופכים להיות נושים של המעביד בגובה ההפרש.
8. שארים- אדם שנפטר והיה זכאי לקבל כספים מהביטוח הלאומי, שאריו זכאים לקבל את הקצבה במקומו.
9. קצבת ילדים- כאן הביטוח הלאומי מתפקד כזרוע תשלום של המדינה וזה לא בא מהתקציב שלו, אלא המדינה מעבירה לו כספים לצורך מטרה זו בלבד.
10. קצבת זקנה- הזכאות היא מגיל 67. קצבה זו היא לא פונקציה של מה שהאדם שילם לאורך חייו, גובהה הוא כ-1,600 ₪ בחודש כשזוג מקבלים בערך פעם וחצי. מאחר וזהו סכום נמוך, ניתן לעשות "חיסכון לטווח ארוך" במסגרת קופות פנסיה/קופות גמל, והמדינה מעודדת זאת ע"י הטבות מס. כך, אם מחליטים כי רוצים להתקיים בגיל 67 מהערך הנוכחי של 10,000 ₪, אז צריך לחסוך מתוך ההכנסה הפנויה שלנו 8,400 שישלימו לקצבת הזקנה.
11. נפגעי פעולות איבה- גם כאן הביטוח הלאומי משמש כזרוע תשלום של המדינה.

12. מענק לידה- יולדת זכאית לקבל מענק לידה חד פעמי מהביטוח הלאומי.

13. דמי לידה- יולדת זכאית לקבל דמי לידה לתק' של 14 שבועות, דמי הלידה הם אחוז מסוים מהשכר.
*תק' הכשרה- כדי להיות זכאים לקבל את הכיסויים שבחוק, יש לשלם לביטוח הלאומי כסף במשך תק' מסוימת על מנת להיות זכאים.
השוואה בין ביטוח להימור
ביטוח הוא לא הימור. בהימור יתכן שתרוויח ויתכן שתפסיד. בביטוח אין מצב להרוויח, אנו בסה"כ מנסים להשיב את המצב לקדמותו ולמנוע הפסדים. ביטוח הוא עסקה כלכלית טהורה המבוססת על חישובים 'מדעיים' המחשבים את ההסתברות הסטטיסטית להתרחשות הסיכון. מדע זה נקרא 'אקטואריה'.
ב. ביטוח בריאות- המקור החוקי: חוק בריאות ממלכתי. זהו ביטוח חובה שפועל במתכונת של ביטוח (להבדיל מאנגליה), אלא שבארץ הוא לא עסקה פיננסית אלא עסקה לקבלת שירותים בעין. במסגרת ביטוח הבריאות הממלכתי, אנו מבטחים את עצמנו למקרה שנזדקק לשירותי בריאות, אותם נקבל ישירות מספק הבריאות. חלופה לביטוח זה היא לערוך עסקה פיננסית לשירותי בריאות: נשלם לביטוח, וביום שנזדקק לו נקבל ממנו כספים כדי לרכוש את שירותי הבריאות. זה עובד כך בארה"ב. הביטוח בארץ כולל את סל שירותי הבריאות=סל התרופות. יש 4 ספקי בריאות כשכל אחד זכאי לבחור ספק ולהחליף כל חצי שנה. 
כמות המבוטחים בספקי הבריאות:

כללית- 50%

מכבי- 30%

לאומית ומאוחדת- 10%
שלוש רמות של שירותי הבריאות:

1. רפואת הקהילה- רפואת משפחה/ילדים, רמה זו קבועה בסל התרופות ולא משלמים אקסטרה עבורה. כל שמשלמים הוא דמי ביטוח, אותם משלמים למוסד לביטוח לאומי.
2. רפואת מומחים- לכל ספק יש מומחים משלו. בנוסף יש מומחים במרפאות החוץ של בתי החולים, אך לצורך פניה אליהם על ספק השירות לתת הפניה, קרי: טופס 17. 
3. אשפוז- ניתן להתאשפז בבתי החולים הציבוריים/ של ספק הבריאות. לא נכללים בתוך כך בתי החולים הפרטיים.

בישראל ספקי השירות הם המבטחים שלנו, אך החוק אוסר עליהם לגבות מאיתנו פרמיה, אלא הם מקבלים את הכספים שאנו משלמים כמס בריאות (הנגבים ע"י הביטוח הלאומי והמועברים לאוצר). אלא שסכום זה אינו מכסה את כל סל שירותי הבריאות. מס בריאות מכניס כ50% מסל הבריאות, אנו מקבלים השלמה מהתקציב של 40%, והיתרה ממונת מהשתתפות עצמית 10%. כמה מעבירים לכל ספק בריאות? יש נוסחה הנקראת קפיטציה: נוסחה זו מעריכה כמה עולה "כל ראש" של מבוטח ע"י שקלול כל הנתונים הרלוונטיים: זקנים, חולים, צעירים, בריאים. 
*יש להבחין בין תרופות המצילות חיים לבין תרופות המאריכות חיים.

הבסיס של הסל הוא השירותים שניתנו ע"י קופת החולים ערב חקיקת החוק. מדי שנה ועדה ציבורית בודקת את הצורך בעדכון הסל. הדבר כרוך הקונפליקט פנימי ומופעלים לחצים רבים על חברי הועדה. יצויין כי תחזוקת בתי החולים, קניית ציוד ושכר לעובדים לא כלולים בסל.

בביטוח הבריאות יש שלוש רמות של ביטוח:

הרובד הראשוני המוסדר בחוק כולל את סל שירותי הבריאות והיא בגדר חובה- כל אדם חייב להיות מבוטח ולקבל את הכיסוי הזה. בנוסף, אסור לספק הבריאות להפלות בין מבוטחים בגין שום רקע. דמי הביטוח ברובד הראשוני משולמים לביטוח הלאומי בצורה של מס, זהו מס בריאות.
הרובד השניוני הוא הביטוח המשלים=שירותי בריאות נוספים=שב"ן. 75% מהאוכ' מבוטחת ברובד זה. מי שמספקים את הרמה השניה הם רק ספקי הבריאות, אין חובה לעשות ביטוח משלים אך הספק מחויב לקבל כל מי שחפץ בכך. כאן הספק יכול להפלות על רקע גיל בלבד. את הכספים משלמים לספק הבריאות כשהעלות היא כ100 ₪ למשפחה בחודש. הספקיות מעבירות את התשלום הזה לחב' הביטוח, ואם יש אירוע מזכה, למשל יש צורך לקנות תרופה מחוץ לסל, אז אני אשלם סכום מסוים כהשתתפות עצמאית ובית המרקחת יגבה את ההפרש מהמבטח.
הרובד השלישוני הוא ביטוח בריאות פרטי אצל חב' הביטוח. זו לא חובה וחב' הביטוח יכולות להפלות, הן יכולות לעשות חיתום: לבחור האם לקבל את המבוטח, ואם כן- באילו תנאים. הכספים משולמים ישירות לחב' הביטוח והעלות היא כ500 ₪ למשפחה. ניתן לבטח ברוב זה באופן קולקטיבי, למשל ארגוני עובדים, וכך להוזיל מחירים. מה היתרונות של ביטוח ברובד השלישוני על פני ביטוח ברובד השניוני? ניתן להשיג כיסוי לתרופות שלא אושרו בארץ, אך אושרו בארה"ב ובאירופה וכן ניתן לקבל על פי רוב את התרופה האתית ולא הגנרית. 
*שירותי הבריאות מציעים רובד שלישוני, אך הוא לא כולל את התרופות שלא אושרו בישראל, כי החוק אוסר זאת לגביהם. מי שמעוניין בכך חייב לעשות ביטוח ברובד השלישוני.

סוגי התרופות
1. OTC "על הדלפק"- תרופות אלו ניתן לקנות ללא מרשם, הן מחוץ לסל הבריאות.
2. כלולות בסל (ביטוח חובה, רובד ראשוני)- תרופות שמקבלים במסגרת הסל ולא צריך לשלם עליהן למעט השתתפות עצמית. יש שני סוגים של השתתפות עצמית: ערב חקיקת החוק- השתתפות עצמית פר מנה ולא פר מרשם; תרופות שהוכנסו לסל אחרי שהחוק נכנס לתוקף- ההשתתפות העצמית היא אחוז מסוים מעלות התרופה עד לתקרה מסוימת.

3. מחוץ לסל אך אושרו לשימוש בישראל (רובד שניוני)
4. לא אושרו לשימוש בישראל, אך אושרו בארה"ב/אירופה (רובד שלישוני ורק לחב' הביטוח ולא לספקי הבריאות)
ג. רכב- ביטוח חובה ברכב הוא שילוב של פק' ביטוח רכב וחוק הפלת"ד. יש גם את חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים (ביטוח) שמסמיך את שר האוצר להתקין תקנות לגבי תנאי הביטוח. שר האוצר התקין תקנות של פוליסה תקנית לביטוח חובה, על תקנות אלו ניתן להתנות רק לטובת המבוטחים.

פק' ביטוח רכב מנועי מחייבת כל משתמש ברכב לבטח את השימוש ברכב כנגד נזקי גוף העלולים להיגרם לו ולצדדים שלישיים (נוסעי הרכב והולכי רגל) כתוצאה מהשימוש ברכב. בעקבות חוק הפלת"ד, תוקנה הפק' במספר היבטים: ראשית, האחריות בגין נזקי הגוף הפכה לאחריות מוחלטת ללא אשם; שנית, נקבע כי לא רק שהחבות של נזקי גוף של משתמש ברכב כלפי אחרים היא מוחלטת, אלא שהמשתמש ברכב עצמו יכוסה באותה מתכונת שיכוסו הנפגעים מהמשתמש ברכב. נפגע חיצוני מהרכב מקבל פיצויים בעוד שכשהמבוטח נפגע הוא מקבל תגמולי ביטוח. יצא מצב שהפיצויים ללא-משתמש והתגמולים למבוטח עצמו יחושבו באותו האופן ויהיו באותו שיעור. 
ארעה תאונת דרכים בין שני רכבים: כל נהג יקבל תגמולים מחב' הביטוח שלו. הנוסעים יתבעו את הנהג ברכב בו נסעו, והוא יתבע את חב' הביטוח שלו, שתשלם להם פיצויים. אין צדדים שלישיים למעט הולכי רגל והנוסעים ברכב, כי הנוסעים של הרכב האחר יתבעו את חב' הביטוח של הרכב האחר.

איך עובד הביטוח? חובה לשלם את דמי הביטוח במלואם ע"מ שהביטוח יכנס לתוקף. כל מבטח קובע את גובה דמי הביטוח תוך שהוא לוקח בחשבון שיקולים כגון: נהג חדש, עבר בתביעות וכד'.
מחד, חב' הביטוח יכולות להחליט שהן לא מוכנות לבטח, מאידך, אסור להשתמש ברכב ללא ביטוח. הפיתרון לכל הדחויים הוא תאגיד שמורכב מכל חברות הביטוח בארץ אשר נקרא "הפול"/"המאגר". חלקה של כל חב' ביטוח הוא כחלקה בשוק ביטוחי החובה. הפרמיה שמשלמים כאן גבוהה ב15-20% מהפרמיה הבסיסית שמשלמים לחב' ביטוח מסחרית. הפול מתנהל כחב' ביטוח לכל דבר ועניין.
הביטוח לא יכול להגביל: את המקום (למשל, כבישי עפר), את הזמן (למשל, לילה) ואת כמות הנוסעים.
הביטוח כן יכול להגביל: את הנהג, את השימוש הרגיל ברכב (למשל אסור להוביל עזים), מגבלה גיאוגרפית.
ככלל, פוליסת הביטוח מאפשרת למבוטח לכסות גם את זולתו. קושי: הפרמיה מחושבת לפי הנתונים האישיים שלי. פיתרון: אם הבן למשל משתמש דרך קבע ברכב, יש להודיע לחב' הביטוח והיא תגבה תוספת פרמיה. אולם, אם אותו אדם שייך לאותה קטגוריה כמוני, אין צורך לדווח כיוון שהסיכון הוא אותו סיכון. מוטל קנס על מי שלא מדווח שיש נהג נוסף השייך לקטגוריה אחרת, בצורה של הפחתת תגמולי הביטוח. 
מה קורה כשאדם נפגע ואין ביטוח?

1. תאונת פגע וברח- אין נהג/מבטח שניתן לתבוע אותו. לכן, הוקמה קרנית- חב' ביטוח ממשלתית שעוסקת בכיסוי נפגעים שאין ביטוח לפגיעה בהם. הנפגע בפגיעת בתאונת פגע וברח יתבע את קרנית. הפיצויים יחושבו לפי הקריטריונים הבסיסיים בחוק הפלת"ד.

2. אם הנהג נסע ללא רישיון- אין כיסוי ביטוחי ויתבעו את קרנית. 

3. אם חב' הביטוח של הנהג פשטה את הרגל- קרנית תשלם לנפגעים.

4. ביצוע עבירה- אם הרכב משמש לביצוע העבירה ואחרי כן הנהג בורח מזירת העבירה, אין כיסוי ביטוחי. קרנית תשלם לנפגע מביצוע העבירה אך היא תוכל לתבוע חזרה את הנהג העבריין.

5. אם פגע בי נהג ללא ביטוח, הנפגע יוכל לתבוע את הנהג בתביעת נזיקין, אך הוא יצטרך להוכיח אחריות ושיהיה ממי להיפרע. כשאין ממי להיפרע, ניתן לתבוע את קרנית. אם הנהג נפגע גם והוא מפרנס, בעיה שלו שהוא משאיר את משפחתו ללא תמיכה. אולם אם הנהג שנסע ללא ביטוח נהרג, משפחתו זכאית לקבל פיצויים מקרנית.
*בחוק הפלת"ד יש יחוד עילה ואין זכות חזרה לתבוע את המזיק, לקרנית יש זכות חזרה.

*כל מבטח שגובה פרמיית ביטוח חובה, מעביר 5% מהפרמיה לקרנית.

ד. פנסיה חובה- זהו חיסכון לטווח ארוך, המדינה רוצה לעודד חיסכון לטווח ארוך כדי שמי שמגיע לגיל הפרישה לא יפול כנטל על החברה כולה. המקור החוקי לכך הוא צו הרחבה שהוציא שר התמ"ת בעקבות הסכם קיבוצי. בהסכם נקבע כי המעביד והעובד עושים יחד הסכם פנסיוני. כל עובד ומעסיקו חייבים להפריש כספים לקרן פנסיה של העובד. כדי לעודד מנגנון זה, יש ניכויים ממס אצל העובד והמעסיק כך שהכנסתו הפנויה של העובד לא תיפגע לגמרי. כדי לשמור על ניידות העובדים במשק, מאפשרים לעובד להמשיך את הפנסיה שלו בקרן הפנסיה של מקום העבודה הישן או להעביר את הזכויות שהוא צבר בקרן הפנסיה למקום העבודה החדש.
ה. משכנתא- זה לא ממש ביטוח חובה. המקור החוקי: הוראות בנק ישראל – המפקח על הבנקים. הלווה ממשכן נכס מקרקעין כביטחון של הנושה להחזר הלוואה. זוהי עסקת משכנתא, עסקת מקרקעין שחייבת להיות בכתב ורשומה בטאבו. לרוב, הנכס הממושכן הוא בטוחה להחזר ההלוואה שניתנה לצורך רכישתו, אך אין זה מתחייב וניתן למשכן מקרקעין כבטוחה להלוואה שניתנה לצרכים אחרים. אם יש מבנה על המקרקעין (ולא אם הוא ריק), יש חשש שהבנה יהרס ואז לנושה כבר לא תהא בטוחה. בנק ישראל קבע שתי הוראות שיסייעו להתמודד במצבים כאלו: 1.ביטוח הנכס- הלווה נדרש לבטח את הנכס, כך שאם הנכס נפגע, הכספים שיתקבלו ישמשו כתחליף לבטוחה. תגמולי הביטוח הופכים לביטחון להחזר ההלוואה. 
2.ביטוח חיי הלווה- אם לווה לקח הלוואה ונתן ביטחון בצורה של נכס מקרקעין, הוא חייו לבטח את חייו למקרה שימות לפני פירעון ההלוואה. כספי ביטוח החיים ישמשו לצורכי הפירעון. סכום הביטוח של ביטוח החיים משקף את יתרת ההלוואה ולכן הוא הולך ויורד. לעיתים הבנק דורש גם ערבים אך זה לא קשור לביטוח. 
רגולציית תחום הביטוח- המפקח על הביטוח
חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים (ביטוח) דרש את קיומו של המפקח על הביטוח. המפקח על הביטוח ממונה ע"י הממשלה, כפוף לשר האוצר ועוסק בענייני הביטוח בישראל. 
חוק הפיקוח דורש שמי שמבטח יהא בעל רישיון, אחרת אסור לבטח בישראל (זה נחשב לעבירה פלילית אך תוכ העסקה חוקי וניתן לאוכפו). מעניק הרישיון הוא המפקח על הביטוח. יצוין כי מי שעוסק במתן שירות שנלווה למתן עיסוקו המרכזי לא נחשב כמבטח כי אין כאן עסקה פיננסית (דוג' היבואן הנותן אחריות ל-3 שנים- זה לא ביטוח). ביטוח= כסף תמורת נזק. אותו יבואן יכול לבטח עצמו כנגד העלויות שיש לו במתן אחריות זו, אך האחריות שהוא נותן לא נחשבת ביטוח ולכן אין צורך ברישיון.
שלבים של פעילות ביטוחית

א. שלב הקמת הביטוח- התנאים לקבלת רישיון מהמבטח:
1. חברה בע"מ
2. שם

3. מניות

4. מניות: הון נפרע מינימאלי והון/נכסים מוכרים- הון נפרע= הון שהחב' כבר קיבלה עבור המניות שהיא הנפיקה. חב' ביטוח צריכה הון נפרע מינ' בסך 100 מליון ₪. ההון כולל כל מיני סוגי נכסים: נדלן, אג"ח ועוד. הדגש הוא שלחב' יהיה הון נזיל שממנו תוכל לשלם עבור התביעות. החב' חייבת עתודות ביטוח=רזרבות שהחב' תוכל לשלם בתביעות פוטנציאליות. המפקח הוציא תקנות בהן קבע כמה עתודות צריך לכל תחום בהתאם להיקפי הפעילות. ככל שמחזור הפרמיה של חב' הביטוח גדול יותר, כך היא צריכה הון גדול יותר, כי היא חשופה ליותר סיכונים. בארץ יש 25 ענפי ביטוח וכל מבטח שרוצה לעסוק בכל ענף צריך רישוי בנפרד. ככל שלמבטח יש יותר רישיונות הוא צריך הון גדול יותר. המפקח על הביטוח מאשר את זהותם ואישותם של בעלי המניות המחזיקים מ5% ומעלה, כדי שלא יצאו להרפתקאות עם הכסף.
5. מנהלים – מנהלים בתחום הביטוח צריכים להיות אנשי מקצוע ובעלי יושרה, למפקח יש זכות להעיף מנהלים.

6. תוכניות ביטוח – כל חב' ביטוח מוכרת תכניות ביטוח לציבור (פוליסה). חב' הביטוח חייבת לקבל אישור על כך מהמפקח טרם מכירת הפוליסות. המפקח שוקל שיקולים: התוכן של הפוליסה בעל כיסוי, תעריף לא נמוך שמסכן את יציבות חב' הביטוח או גבוה שעושק את המבוטח.

7. ביטוחי משנה – המבטחים מבטחים עצמם בחברות ביטוח אחרות, כדי להעביר את הסיכון כולו או חלקו למבטח משנה. כשמבטח משנה מבטח עצמו זה נקרא ביטוח שילש. הרעיון הוא פיזור סיכונים. ככל שיש יותר ביטוחי משנה, ניתן להקטין את הרזרבות. המפקח גם בודק את ביטוחי המשנה. 
8. טובת ציבור המבוטחים – זהו שיקול שהמפקח לוקח בחשבון עת שהוא מסכים להעניק רישיון למבטח. החשש הוא שיהיו יותר מדי מבטחים וכך חברות ביטוח אחרות יפשטו את הרגל בשוק הקטן בישראל. 

ב. שלב פעילותה השוטפת של חב' הביטוח- המפקח מקבל מחבק הביטוח דו"חות רבעוניים, יוזם ביקורים, אך אף פעם לא מחליף את המנהל שלהן (ולכן יש חב' ביטוח שמתמוטטות). 

ג. שלב פירוקה והפסקת עסקיה של חב' הביטוח
*אין מניעה שמבוטח ישראל יבטח עצמו בחב' ביטוח מחו"ל. זה לא הכי טוב כי יש להניח שהדין החל הוא הדין של חב' הביטוח בארץ הביטוח.

שחקנים נוספים בשוק הביטוח:

1. מבטחים זרים- מבטחים זרים שרוצים לפעול בישראל צריכים גם לקבל רישיון מהמפקח על הביטוח. הם צריכות להיות כפופות לדין הישראלי ולסמכות השיפוט הישראלית. 

2. ביטוח LLOYD'S- זו אינה חב' ביטוח אלא ארגון שבמסגרתו פועלים אנשים פרטיים כמבטחים. ארגון זה יושב ומוכר באנגליה, יש לו ועד ויש לו תקנון בדבר קבלת חברים. כדי להתקבל כחבר בלוידס ולפעול כמבטח, אדם חייב להוכיח יכולת כספית משמעותית וכן חייב להיות רקע של אופי ישר. בהנחה שהתקבלתי לארגון וכעת אני מבטח, והלקוח תובע אותי, אני מחויבת לשלם את כל מה שתובע הלקוח בעצמי. אם אין לי כסף, הארגון משלם והופך להיות נושה שלי. רוב הפעילות בלוידס מתבצעת ע"י סינדיקטים= התארגנות של כמה מבטחים פרטיים החברים בארגון יחד. האחריות של חבר סינדיקט היא אישית וכל אחד חייב רק את החלק היחסי בסינדיקט.
לוידס וישראל- ב49' נחתם הסכם בין שר האוצר לבין הועד של לוידס בו נקבע שלבתי המשפט בישראל יש סמכות שיפוט לגבי סכסוכים בין מבוטחים ישראלים לבין חברי לוידס, אך הדין לא חייב להיות ישראלי. כשחבר לוידס רוצה לעשות ביטוחים בארץ, הוא צריך שיהיה לו נציג מקמי, קרי: סוכן ביטוח מורשה ישראלי. המבוטחים יתבעו ישירות את חברי הלוידס ולא את הסוכן. 
התחומים בהם עוסקים חברי הלוידס- יהלומים- עסקי היהלומים בארץ מבוטחים רק דרך הלוידס; יאכטות.

כריתת חוזה הביטוח

מאפיינים כלליים: חברות הביטוח לא חייבות לקבל את המבוטח, אין דרישות צורניות- ניתן לכרות בכתב, בע"פ, וירטואלית. יש צורך בהצעה, קיבול, ג"ד, ניתן להסתפק בהסכמה על עיקרי החוזה.

ס'1 לחוק חוזה ביטוח קובע כי  ביטוח הוא חוזה בין מבטח לבין מבוטח לפיו המבטח תמורת דמי ביטוח (פרמיה) ישלם בקרות מקרה הביטוח תגמולי ביטוח למוטב (זה שהחוזה לטובתו, בד"כ המבוטח כל עוד לא נקבע אחרת). זה לא נקרא פיצויים, כי פיצויים ניתנים בעקבות עוולה. אם המבטח לא שילם את תגמולי הביטוח כנקבע בחוזה, המבוטח יוכל לתבוע גם פיצויים.
עיקרי חוזה הביטוח:
1. הצדדים לחוזה הם המבטח והמבוטח- ע"פ חוק הכשרות המשפטית, יכולים להיות מבוטחים כל מי שיכול להתקשר בחוזה. למדנו מי יכול להיות מבטח + הצורך ברישיון.

2. נשוא החוזה/נשוא הביטוח- מה אנו רוצים לבטח: חיים/רכוש/חבויות.

3. סכום הביטוח- יש מקרים שאין צורך לקבוע סכום ביטוח. למשל, במכוניות כל עוד לא קובעים אחרת, סכום הביטוח נקבע ע"י גורם חיצוני- לוי יצחק.
4. סיכון- מה מקנה לי את הזכות לתגמולי הביטוח? יש פוליסה תקנית שהוראותיה כופות. זו הותקנה ע"י שר האוצר והיא קובעת את הסיכונים שבגינם מבטחים את הרכב, לכן בעניין זה אין צורך להגדיר סיכון.

5. תקופת הביטוח- יש צורך להגדיר זאת כי המבטח צריך לדעת מתי הוא לוקח על עצמו את הסיכון. חוק חוזה ביטוח אומר שתק' הביטוח מתחילה עם כריתת החוזה, אלא אם נקבע אחרת. כשמדובר בביטוחי רכוש וביטוחי חבויות, תק' הביטוח נמשכת למשך שנה, אין צורך להגדיר תק' כי כך מקובל בשוק. אולם יש מצבים שיש להגדיר תק' במיוחד אם לא רוצים שתק' הביטוח תתחיל עם כריתת החוזה. אין ביטוח רטרואקטיבי ע"פ חוק.
6. דמי הביטוח- אין חוזה ביטוח ללא דמי ביטוח, אך כניסת הביטוח לתוקף אינה מותנית בתשלום למעט בשני מצבים: 1.כשהמבטח מתנה זאת, 2.ביטוח חובה- ביטוח נגד נזקי גוף עקב שימוש ברכב מנועי. החוק אומר כי הביטוח נכנס לתוקף במאוחר מבין השניים: מועד התשלום והתאריך הנקוב בתעודה.
פס"ד אליהו נ' נועם אורים- בקיבוץ אורים היה בית חרושת בשם נועם שהיה מבוטח בחב' כלל. אליהו לחצו על אורים לעשות ביטוח אצלם והבטיחו להם הנחה של 25% בפרמיה, הקיבוץ הסכים. תוך 48 שעות והמפעל נשרף. אליהו טענו כי מאחר ועוד לא הונפקה פוליסה, אין חוזה ולכן אין הם מחויבים לשלם. בעליון נקבע שכדי לכרות חוזה ביטוח, יש להסתפק בעיקריו בלבד ואין צורך בהנפקת הפוליסה. מאחר והסכימו על עיקרי החוזה, הרי שאליהו חייבת לשלם תגמולי ביטוח למפעל. 
הנפקת הפוליסה
יש הבדל בין חוזה הביטוח לבין הפוליסה. חוזה הביטוח יכול להיות בע"פ/כתב/וירטואלי ודי בהסכמה על עיקריו. משנכרת החוזה, על המבטח להנפיק למבוטח פוליסה, שבה פירוט זכויות הצדדים וחיוביהם, וכן חתימת המבטח, המבוטח לא חייב לחתום מצדו. 
מה תפקיד הפוליסה? במצב הרגיל, הפוליסה משלימה את החוזה שנכרת, אך לעיתים היא סותרת את תנאי החוזה. מה גובר? החוזה, שכן הוא נקבע מפורשות ע"י הצדדים בעוד שהפוליסה הונפקה חד צדדית ע"י המבטח ובדיעבד. המרצה מוסיף ואומר כי גם אם הפוליסה סותרת את החוזה ואני לא מודע לכך, לא מחובתי לשנות את מה שסוכם, ואין בשתיקתי להסכים לשינוי החד צדדי שהמבטח עשה בפוליסה.
החוזה מורכב:
1. הצעת הביטוח- הפרטים שמסר המבוטח בנוגע לנשוא הביטוח בכתב/בע"פ.

2. גוף הפוליסה- החוזה האחיד שהמבטח נותן לכל מבוטחיו.
3. דף פרטי הביטוח- יחודי לכל מבוטח.

במצב הרגיל יש "הצעת ביטוח" שהמבוטח מעביר למבטח. אם המבטח מקבל אותה, מונפקת פוליסה שמהווה קיבול. אך עדיין לא נכרת חוזה עד שהודעת הקיבול (הפוליסה) נתקבלה אצל המציע.
מקרים מסובכים
*לא קיבלתי את הפוליסה וקורה משהו, אין כיסוי ביטוחי כי החוזה עדיין לא נכרת. 

*אם הפוליסה סותרת את ההצעה אז אין כלום. למשל,  הצעתי הצעה לביטוח חיים בתשלום דמי ביטוח של 500 ₪ ובסכום של מיליון ₪. חב' הביטוח הנפיקה פוליסה שמבטחת בסכום של חצי מיליון ₪. זוהי הצעה נגדית וכעת עליי לערוך קיבול, או בהתנהגות ע"י תשלום הפרמיה או בע"פ/בכתב.

*היה וביקשתי משהו מיוחד ולא הצעה סטנדרטית, והמבטח מוכן לבטח בצורה חלקית, הרי שלפנינו הצעה נגדית. אם לא בדקתי ושילמתי, זה אומר שקיבלתי את הצעתו הנגדית. 

מקרים מסובכים בביטוחי חיים

*במצב שבו יש שינוי מהותי בנתונים הבסיסיים שחל ממועד מסירת ההצעה למבטח ועד למועד הקיבול של המבטח (למשל בין לבין חלה המוטב בסרטן או נפטר לאחר שהציע הצעה לביטוח חיים), אין חוזה. זאת משום שאין מפגש של רצונות, אילו המבטח היה יודע, הוא לא היה מסכים לכך. על המבוטח חלה חובה להודיע.
*מבוטח הציע הצעה לביטוח חיים בתשלום דמי ביטוח של 500 ₪ ובסכום של מיליון ₪. חב' הביטוח הנפיקה פוליסה שמבטחת בסכום של חצי מיליון ₪. לפני שהמבוטח הספיק לקבל את הפוליסה, הוא נפטר. במצב כזה לא נכרת חוזה.
*מבטח דורש מהמבוטחים להגיש את ההצעה בצירוף הפרמיה הראשונה. המבוטח ביקש ביטוח חיים תמורת 500 ₪ בסכום של מליון ₪. המבטח גובה את הפרמיה הראשונה ושולח פוליסה לפיה המבוטח מכוסה בחצי מליון ₪ בלבד. אחרי שהמבוטח קיבל את הפוליסה וטרם ביצע קיבול, הוא מת. אם המבטח לא ענה תוך זמן סביר, המבוטח יטען כי הסתמך על הביטוח הזה. אך אם המבטח עונה בזמן, אין תשובה חד משמעית. בארה"ב יש פסיקה שהולכת לטובת המבוטחים.

תנאים בחוזה

1. תנאי מוקדם לצורך כריתת החוזה- תנאי הנדרש ע"י אחד הצדדים לצורך כניסה למו"מ. למשל חב' הביטוח דורשת שלפני שנתחיל לדבר, אתקין אזעקה ברכב.
2. תנאי מתלה- תנאי בחוזה הקובע שהמשך קיומו של החוזה, תלוי בקיומו של התנאי. למשל, מסכימים לבטח את הרכב בתנאי שאתקין אזעקה תוך 30 יום. תנאי מפסיק- אם לא הותקנה אזעקה תוך 30 יום החוזה בטל. 
חובת הגילוי
סעיפי החוק: 6-7 לחוק חוזה ביטוח, ס'12 לחוק החוזים.
6.
(א)
הציג המבטח למבוטח לפני כריתת החוזה, אם בטופס של הצעת ביטוח ואם בדרך אחרת שבכתב, שאלה בענין שיש בו כדי להשפיע על נכונותו של מבטח סביר לכרות את החוזה בכלל או לכרותו בתנאים שבו (להלן - ענין מהותי), על המבוטח להשיב עליה בכתב תשובה מלאה וכנה.

(ב)
שאלה גורפת הכורכת ענינים שונים, ללא אבחנה ביניהם, אינה מחייבת תשובה כאמור אלא אם היתה סבירה בעת כריתת החוזה.

(ג)
הסתרה בכוונת מרמה מצד המבוטח של ענין שהוא ידע כי הוא ענין מהותי, דינה כדין מתן תשובה שאינה מלאה וכנה.
7.
(א)
ניתנה לשאלה בענין מהותי תשובה שלא היתה מלאה וכנה, רשאי המבטח, תוך שלושים ימים מהיום שנודע לו על כך וכל עוד לא קרה מקרה הביטוח, לבטל את החוזה בהודעה בכתב למבוטח.

(ב)
ביטל המבטח את החוזה מכוח סעיף זה, זכאי המבוטח להחזר דמי הביטוח ששילם בעד התקופה שלאחר הביטול, בניכוי הוצאות המבטח, זולת אם פעל המבוטח בכוונת מרמה.

(ג)
קרה מקרה הביטוח לפני שנתבטל החוזה מכוח סעיף זה, אין המבטח חייב אלא בתגמולי ביטוח מופחתים בשיעור יחסי, שהוא כיחס שבין דמי הביטוח שהיו משתלמים כמקובל אצלו לפי המצב לאמיתו לבין דמי הביטוח המוסכמים, והוא פטור כליל בכל אחת מאלה:
(1)
התשובה ניתנה בכוונת מרמה;
(2)
מבטח סביר לא היה מתקשר באותו חוזה, אף בדמי ביטוח מרובים יותר, אילו ידע את המצב לאמיתו; במקרה זה זכאי המבוטח להחזר דמי הביטוח ששילם בעד התקופה  שלאחר קרות מקרה הביטוח, בניכוי הוצאות המבטח.
לדעת המרצה, ס'12 לחוק החוזים לא חל ביחסים שבין המבוטח למבטח לעניין חובת הגילוי של המבוטח לאור פערי הכוחות בין הצדדים. אולם, הוא כן חל על המבטח שצריך לגלות עובדות מהותיות (היקף הכיסוי, חריגים לכיסוי, שיעור הפרמיה ביחס למתחרים וכד') חוק חוזה ביטוח מנסה לצמצם את הפערים. הוא עושה זאת ע"י קביעה של הוראות כופות.

ס' 12 לחוק החוזים דורש יוזמה של גילוי עובדות מהותיות המשפיעות על הצד שכנגד אם לכרות חוזה. לע"ז, בס' 6-7 לחוק חוזה ביטוח, המחוקק אומר למבוטח שיענה רק על שאלות עליהן הוא נשאל ורק על עניינים מהותיים. הסיבה היא שהמבוטח לא יודע מה חשוב ומה צריך לגלות. לעומתו, המבטח יודע מה המידע הנחוץ לו לצורך הערכת הסיכון והכניסה לחוזה הביטוח. אולם, משהמבוטח נשאל, על תשובותיו להיות מלאות וכנות. ס'6(ג) מטיל איסור על הסתרה בכוונת מרמה, שלא רק מתייחס לשאלות שהמבוטח נשאל, אלא הוא חל גם לגבי עניינים מהותיים שהמבוטח לא נשאל עליהם.
*הוכחת התרמית- יש להוכיח יסוד אוב'- שהעובדה הוסתרה; יסוד סוב'- שהמבוטח התכוון להונות את המבטח.
	
	העניין התגלה ע"י המבטח לפני קרות מקרה הביטוח
	העניין התגלה אחרי קרות מקרה הביטוח

	תשובה חסרה בת"ל
	זכות המבטח לבטל החוזה תוך 30 ימים מיום הגילוי + החזר דמי ביטוח לתק' שלאחר הביטול. דוג'- אני רוצה לעשות ביטוח חיים. נשאלתי מה לחץ הדם שלי ועניתי שתקין. בדיעבד הסתבר כי הוא מאוד גבוה. אם המבטח מגלה זאת לפני קרות מקרה הביטוח (לפני שמתתי), זכותו לבטל את החוזה תוך 30 יום מהיום של הגילוי, ועליו להחזיר לי את דמי הביטוח לתק' שלאחר הביטול.
	1. תשלום מלא- אחרי מותי התגלה שהיה לי לחץ דם גבוה אך למעשה מתתי עקב תאונה, כך שאין קשר ללחץ דם. כאן חב' הביטוח תאלץ לשלם סכום מלא.

2. תשלום חלקי/יחסי- אם יש קשר בין לחץ הדם לבין המוות, המבטח ישלם רק את החלק היחסי. הסיבה: אילו המבטח היה יודע את העובדה לאשורה, היה מבטח את המבוטח אולם בתוספת פרמיה.
3. פטור- במצב שבו המבטח לא היה מבטח את המבוטח גם ללא תוספת פרמיה, וגם מבטח סביר לא היה מבטח את המבוטח, המבטח יהיה פטור ויש החזר פרמיה לתק' (גם אם לא היתה כוונת מרמה).


	הסתרה בכוונת מרמה
	ביטול ללא החזר דמי ביטוח. דוג'- אם אני מסתירה בכוונה את העובדה שיש לי לחץ דם גבוה, והרופא של חב' הביטוח מגלה זאת, אם חב' הביטוח מחליטה לבטל, היא לא צריכה להחזיר לי את דמי הביטוח לתק' שלאחר הביטול.
	פטור- כשמדובר בתרמית, גם אם אין קשר בין הנושא שהוסתר לבין סיבת המוות, המבט פטור, וזאת משום שבתרמית אין ג"ד.


פס"ד צמח נ' ציון- צמח ילדה בת שנפטרה, הדבר עורר אצלה נטיות אובדניות. היא הגישה הצעה לביטוח חיים, היא נשאלה האם היא נמצאת תחת טיפול רפואי וענתה בשלילה, אף שהיתה מטופלת אצל פסיכיאטר (לא ידעה שטיפול פסיכיאטרי נחשב לטיפול רפואי). אחרי כן היא קפצה מהחלון. בעלה רצה לפדות את כספי הביטוח, אך חב' הביטוח אמרה שאילו היתה יודעת על הנטיות שלה, היא ולא אף חב' ביטוח אחרת היו מבטחות אותה. אין כאן עניין של תרמית שכן התשובה ניתנה בת"ל, לכן המבטח פטור והוחזרו לה התשלומים לתק' שלאחר המוות.
פס"ד מוריה נ' איסחרוב- מוריה היה סוכן ביטוח ששכנע את איסחרוב לעשות ביטוח אובדן כושר עבודה. מוריה שאל את איסחרוב את כל השאלות שהיו בטופס ההצעה וזה השיב. חב' הביטוח הסכימה לבטח אותו אך בפוליסה גילה איסחרוב שיש תק' המתנה, בה לא מקבלים כסף. בעקבות דרישתו של איסחרוב, מוריה פנה לחב' ביטוח אחרת, שהסכימה לבטח אותו מהיום הראשון. זמן קצר לאחר שהונפקה הפוליסה, עבר איסחרוב אירוע לבבי קשה שהביא לאובדן כושר העבודה שלו. חב' הביטוח גילתה שאיסחרוב שיקר וכי היה חולה לב קשה אף שהצהיר בטופס ההצעה שהוא לא סובל מבעיות לב. עקב כך חב' הביטוח לא הסכימה לשלם, ואיסחרוב תבע את מוריה. נקבע- ביהמ"ש קיבל את התזה שאף מבטח לא היה מבטח אותו ולכן אין לו עילה נגד מוריה. דגשים בפס"ד: העובדה שמוריה מילא את הטופס ולא המבוטח (והמבוטח גם לא חתם), לא משנה דבר כל זמן שנתונים נמסרו מפי המבוטח; דעת מיעוט אמרה שהסתרה בכוונת מרמה מתייחסת רק לשאלות שהמבוטח נשאל, דעת הרוב דחתה זאת; הערכאה הדיוניות האמינה באופן תמוה לאיסחרוב שהוא לא סבל מבעיות לב.
מצבים נוספים שהמבוטח יקבל תשלום מלא:

1. היתה תשובה חסרה בת"ל שתוקנה- למשל שואלים את המבוטח אם יש לו סורגים, הוא עונה בחיוב אך בהמשך מגלה שאין לו ומתקין לפני אירוע הביטוח- יקבל תשלום מלא. 
2. המבטח גרם לכך שהתשובה לא תהיה מלאה- המבטח שאל שאלה לא ברורה.

*ע"פ הפסיקה והחוק, הצעת הביטוח היא חלק מחוזה הביטוח, ואם יש אי בהירות נפרש זאת נגד המנסח.

3. המבטח ידע את המצב לאשורו- המבטח לא יכול להגיד שלא ידע שטורמפלדור גידם.
שינויים בסיכון
החוק אומר שאם יש שינוי מהותי בסיכון אחרי שהחוזה נכרת, על המבוטח חלה חובה לעדכן את המבטח. כשמדווחים על שינויים בסיכון, הטבלה חלה בשינויים המחויבים. כך, מי שלא מדווח על שינוי בסיכון מתוך הסתרה בכוונת מרמה, המבטח יכול לבטל את החוזה תוך 30 יום מיום הגילוי. ועוד בהתאם לטבלה. 

לגבי תשובה חסרה בת"ל לפני ואחרי קרות מקרה הביטוח, בביטוח חיים זה תקף לגבי השנתיים-שלוש הראשונות בלבד. שכן, מדובר בביטוח ארוך טווח ולמבטח עומד פרק הזמן הזה לבדוק. כך, שאם חלף פרק הזמן הזה לא עומדת למבטח הזכות להתנער מהחוזה והתשלום. לע"ז, אם מדובר בהסתרה בכוונת מרמה- המבטח יכול להיות פטור.
החמרה בסיכון- לא חל בביטוח חיים, מבוטח שבוטח בביטוח חיים כשהיה בריא ושחלה, לא צריך לדווח על כך.
הקלה בסיכון- הסיכון המקורי היה חמור ולכן שולמה תוספת פרמיה, אח"כ המבוטח נקט בפעולה שהקלה את סיכונו של המבטח. משיודיע המבוטח למבטח על הקלה בסיכון, הוא יהא זכאי לביטוח התוספת. זה חל גם בביטוח חיים. דוג'- מנקה חלונות בסנפלינג שהפסיק לעבוד בזה, מכונית ללא מיגון שהוסיפה מיגון ועוד.

זיקת הביטוח/ עניין ביטוחי

זיקת ביטוח היא יחס משפטי כלכלי בין המוטב לבין נשוא הביטוח. מצב שבו יש זכות/חובה משפטית. היא בעצם מה שמפריד בין ביטוח להימור. בביטוח מקבלים כסף בעקבות הפסד, נזק, או מניעת רווח. זיקת הביטוח היא אותו הפסד, נזק או מניעת רווח, שהמבוטח חשוף להם, או שהוא בפועל הפסיד כתוצאה מקרות מקרה הביטוח. 

דוג'- אני מסיע באופן קבוע ובחינם את שכנו. השכן החליט לבטח את מכוניתי. אם המכונית תיגנב, חב' הביטוח תטען שאין לשכן זיקת ביטוח, כי לא נגרם לו הפסד. על כן, אין לשלם לו תגמולי ביטוח. לכאורה, השכן היה יכול לבטח את אובדן שירותי ההסעה שלו. 
חוק חוזה ביטוח לא אימץ את מושג "זיקת הביטוח" בענייני רכוש, אך בעקיפין הוא דורש שמבוטח/המוטב יוכיח שנגרם נזק כתוצאה מקרות מקרה הביטוח, ותגמולי הביטוח יהיו כמידת הנזק שנגרם. ס' 55-56 לחוק חוזה ביטוח.
פס"ד ביטון נ' חלמיש- לקרוא בנפרד.

חוזה ביטוח ללא זיקת ביטוח הוא לא חוזה לא חוקי/בטל, במצבים מסוימים הוא יהיה לא אכיף כשהמבטח מתגונן בטענה של היעדר זיקה. ביהמ"ש לא יעלה טענה זו מיוזמתו. מתי נדרשת הזיקה: במועד כריתת החוזה/בקרות מקרה הביטוח? כשמדובר ברכוש, הזיקה הנדרשת היא בקרות מקרה הביטוח.
פס"ד מקאווה- סוחר עצים החליט לבטח את העצים שלו. אח"כ הפך לחב' בע"מ ומכר לה את מלאי העצים, בהיותו בעל מניות יחיד. מלאי העצים נשרף והוא דרש מחב' הביטוח תגמולים. חב' הביטוח התגוננה בטענה שאין זיקה, שהרי הנזק נגרם לחב'.
בעלי הזיקה

1. בעל רכוש

2. שומר (שכר, חינם, שואל)- 

3. נושה מובטח- כאשר הנכס שועבד, יכול בעל השעבוד שיש לו זיקת ביטוח לנכס, לבטח אותו. כך, שאם לא אחזיר לו את ההלוואה, הביטוח ישלם.
4. שוכר- ההתחייבות החוזית של השוכר כלפי בעל הבית היא זיקה שניתן לבטחה. יש התחייבויות מסוגים אחרים שניתן לבטחן: 1.נזק שהשוכר אחראי לו, כגון ששרף את הבית בטעות. 2.מצב שבו המשכיר דורש מהשוכר לבטח גם כנגד נזקים שהוא לא היה אחראי להם, כגון רעידת אדמה. לשוכר יש זיקת ביטוח בשל העובדה שכאשר הנכס יינזק, השוכר עלול להידרש לפצות את הבעלים נגד הנזק שנגרם.
*יורשים- לא יכולים לבטח לפני שהמוריש נפטר, יש להם ציפיה לרשת, אך אין להם זיקה. גם אם המוריש ערך צוואה בה קבע שהרכוש עובר לילדיו, ילדיו לא יכולים לבטח את הרכוש, כי זה עדיין לא בבעלותם ואין להם זיקה.

לעיתים במצב בו יש זכות מוסרית, תהיה יתכן ותהיה זיקת ביטוח. דוגמאות:

1. אני גר בדירה של אשתי, זה לא נכס שלי אך יש לי זיקת ביטוח כי יש לנו משק בית משותף, הגם שאין לי מחויבות לספק לה בית אחר אם זה יהרס.

2. מכונית הרשומה ע"ש אשתי ואשר בפועל שייכת לבן הסמוך על שולחננו. לבן יש זיקת ביטוח, שכן אם המכונית תהרס, הוא ירצה חדשה.

3. מכרתי את המכונית לשכן שרוצה לנסוע בה טרם עשה ביטוח. אני אומרת לו שיקח את הביטוח שלי. הוא נוסע וגורם לתאונה. חב' הביטוח תגיד שלא ניתן להסב פוליסות ביטוח, ולכן אין לשלם לשכן תגמולי ביטוח. לגבי ביטוח החובה, פק' ביטוח רכב מנועי, מאפשרת לשכן להנות מהביטוח שלי רק לנזקי גוף ובלבד שהשכן הוא מבוטח שמבטח סביר היה מוכן לבטחו.
*אין אפשרות להעביר פוליסות של ביטוח רכוש, כי המבוטח החדש הוא כבר סיכון אחר. התחום היחיד שניתן לעשות הסבה הוא התחום הימי- ניתן לעשות הסבה של שטר מטען.
זיקות ביטוח – ביטוח חיים
החוק האנגלי דורש זיקת ביטוח בביטוח חיים. לפיו, צריך להיות נזק שעלול להיגרם כתוצאה ממותו של אדם. יש להוכיח תלות כלכלית (פלוני אבי, מעבידי וכו'); המש' הישראלי והקונטיננטאלי לא דורשים את הזיקה כמשמעותה באנגליה.
ביטוח עצמי (אדם מבטח את חיי עצמו)- ניתן לבטח בכל סכום שהוא (כי לחיים אין שווי) וזה יבוא לידי ביטוי בפרמיה החודשית. סכום גבוה יותר>פרמיה גבוהה יותר.
ביטוחי רכוש- אי אפשר לבטח רכוש ביותר משוויו, כי תגמולי הביטוח יהיו כמידת הנזק שנגרם.
ביטוח חיי הזולת- השיטה האנגלית דורשת תלות כלכלית לצורך כך. לפי החוק הישראלי, כדי לבטח את חיי הזולת, יש צורך בהסכמה בכתב של האדם שחייו מבוטחים, זו זיקת הביטוח שנדרשת עם כריתת החוזה. יש כאן מע' יחסים מרובעת: מבטח, מבוטח (המשלם לחב' הביטוח), אדם שחייו מבוטחים, מוטב (מי שמקבל את הכסף). למבוטח ולמוטב יש אינטרס שהאדם שחייו מבוטחים ימות, כי כך המבוטח מפסיק לשלם פרמיה, והמוטב מקבל כסף.

מצבים מיוחדים

*סב מבטח את חיי בנו לטובת נכדו. יש צורך בהסכמה (הבן?).
*מצב שבו לא דרושה הסכמה של האדם שחייו מבוטחים הוא מצב שנערך חוזה ביטוח קולקטיבי לקב' של בני אדם, כשחייהם של חברי הקב' מבוטחים כל אחד לטובת עצמו. לדוג' בר אילן החליטה לבטח את חיי הסטודנטים, אין צורך לקבל את הסכמתם, אם הביטוח הוא לטובת עצמם. כך שאם סטודנט ימות, יורשיו יקבלו כסף.

*כשבנק למשכנתאות מבטח את חיי הלווה לטובת עצמו, הבנק עושה זאת במסגרת ביטוח קיבוצי. כך, שאם הלווה ימות, הלוואתו תיפרע. במקרה זה צריך את הסכמת הלווים, כי הכסף הולך אל הבנק.

ביטוחים מיוחדים

ניתן לבטח אדם נגד תאונות, אם הוא נותן את הסכמתו בכתב. החוק אומר שבביטוח תאונות יחול ביטוח חיים בשינויים המחויבים. כך, חב' הפקות תוכל לבטח זמר מחשש שמיתרי הקול שלו יפגעו, אם הזמר נתן את הסכמתו בכתב לכך. אם לא נתן> חב' ההפקות לא תוכל לבטח את מיתרי קולו לטובתה. חלופה: ניתן לעשות ביטוח אובדן רווחים, מפרטים סיבות שעלולות להביא לאובדן רווחים, ואין צורך בהסכמתו של האדם/זמר.
מצב שיכול להיות גם ביטוח חיים וגם מצב שאיננו ביטוח חיים- אילן חייב לי כסף. אילו מסכים בכתב שאני אבטח את חייו, ואני עושה כן בסכום של מליון ש"ח. אם הוא מת, יש בינינו הסכם שלא צריך לפרוע את ההלוואה, אך בסכום הביטוח תיפרע ההלוואה. הביטוח כאן מותנה בהסכמתו של אילן. לעומת זאת, אני רוצה לעשות ביטוח נגד אי פירעון חוב של אילו, כאשר אחד הסיכונים הוא מותו של אילן. אילן בכלל אל נכנס למשחק. בדוג' הראשונה יכול להיות שיתרת החוב של אילן הוא 20 ₪ והביטוח הוא מליון אני מקבל מליון.
המוטב

מוטב= האדם שהחוזה הוא לטובתו. בחוק החוזים זה נקרא: חוזה לטובת צד שלישי. כשמדברים על מוטבים, יש להבחין בין ביטוח חיים ליתר התחומים.

1. ההוראות הכלליות שמתייחסות למוטבים בכל תחומי הביטוח
מי שקובע מיהו המוטב זה המבוטח בלבד, מבוטח שלא קבע מוטב הוא המוטב. יש שני סוגים של מוטבים:

1. מוטב רגיל- מוטב שניתן לבטל את קביעתו, להחליפו, או להוסיף עליו. מוטב רגיל לא יכול להעביר את זכויותיו לפני קרות מקרה הביטוח כי הזכות לא בבעלותו. רק אחרי קרות מקרה הביטוח, משזכותו התגבשה, הוא יכול להעביר את זכויותיו בפוליסה.
2. מוטב מקביעה בלתי חוזרת (קב"ח)- זוהי קביעה שלא ניתן לחזור ממנה, אלא בהסכמתו של הקב"ח. למעשה הקב"ח הופך להיות בעל הפוליסה, בעל הזכות. לכן, הוא יכול להעביר את זכויותיו לצדדים רביעיים גם לפני קרות מקרה הביטוח.
מוטב שהוא קב"ח על תנאי (למשל, כל עוד הוא תלמיד שלי) והתנאי חדל מלהתקיים (פנה למורה אחר), החוק אומר שלא ניתן לבטל את החוזה כולו, יש ללכת לקב"ח ולשאול אותו האם הוא רוצה לשלם את הפוליסה במקומי. רוצה- הפוליסה ממשיכה להתקיים; לא רוצה- הפוליסה מבוטלת.
איך מממשים את הזכויות? אם קרה מקרה הביטוח, מי שיכול להגיש תביעה לתגמולי ביטוח זה או המבוטח או המוטב. מי שתובע- מקבל את התגמולים. הנזק צריך להיגרם למבוטח/מוטב. למוטב אין זכויות עודפות בחוזה הביטוח על פני הזכויות של המבוטח. כל טענה שיש למבטח נגד המבוטח, הוא יכול להשמיע גם למוטב. למשל, חב' הביטוח טוענת שלמבוטח היתה הסתרה בכוונת מרמה, והמוטב טוען שהוא לא ידע על כך, זה לא רלוונטי כי למוטב אין יותר זכויות מאשר למבוטח, ואם המבוטח לא יכול לתבוע אז גם המוטב לא יכול. 
קיזוז ביחסים שבין המבוטח למבטח- ביטחתי את האופנוע והוא נגנב. ניתן לקזז את חוב הפרמיה מתגמולי הביטוח שהם צריכים לשלם לי. התנאים: חוב קצוב שהגיע מועד פירעונו. ניתן לקזז חוב מחוזים שונים.

קיזוז ביחסים שבין המוטב למבטח- גנבו לי את האופנוע ואילן הוא המוטב שתובע. ניתן לקזז מהמוטב חובות שהמבוטח חייב למבטח, אך רק חובות מאותו חוזה ביטוח שבו אילן הוא מוטב!
מעמד בעל שעבוד מול מעמד המוטב- ניתן לשעבד פוליסה. אם שעבדתי פוליסה שכפופה לזכותו של המוטב, וקורה מקרה הביטוח, זכות הנושה גוברת על המוטב. הטעם: הוא יכול למחוק את המוטב, ואם הוא משאיר אותו, אז הוא אומר לו שהוא יקבל את זכותו אחרי שהנושה יממש את הפוליסה. אם המוטב הוא קב"ח, לא ניתן לשעבד את הפוליסה, כי החוזה שייך לו, אלא באישורו או כשהקב"ח הוא החייב.
עיקול- ההבדל בין עיקול לשעבוד: שעבוד ברצון החייב ועיקול לא ברצון החייב. המצבים:
1. אני מטיל עיקול על פוליסה של מבוטח, אך בפוליסה יש מוטבה רגילה, יסמין. במצב זה, זכותו של הנושה גוברת. 

2. אם יסמין היא קב"ח והיא חייבת לי כסף, אני יכול להטיל עיקול על הפוליסה שבה היא קב"ח. 

3. אם המבוטח חייב לי כסף ויסמין קב"ח, לא ניתן לעקל את הפוליסה.
2. הוראות המתייחסות לביטוח חיים:
מה שאמרנו עד עתה חל גם על ביטוח חיים, אך בביטוח חיים יש גם הוראות ייחודיות. 
*מבוטח קובע את בן זוגו כמוטב בלא שנוקב בשמו, מי שיזכה בתגמולי הביטוח הוא בן הזוג בקרות מקרה הביטוח ולא בעת כריתת החוזה.
פס"ד חסקין נ' חסקין- אדם התגרש מדינה כשהיה להם ילד משותף, אח"כ התחתן עם נעמי ונולדו לו עוד 3 ילדים, אח"כ נהרג. בפוליסה נקבע שבת זוגתו היא דינה. כשהוא נפטר שתי הנשים תובעות את תגמולי הביטוח, וחב' הביטוח אומרת שיריבו ביניהן. זוסמן- חסקין רצה להחליף את דינה ולקבוע את נעמי כמוטבה, אך הוא לא הספיק. נעשה צדק ולא משפט. לכן נקבע שהכספים הולכים לעיזבון ולא לנעמי. כך הוא דאג לכל ילדיו ולנעמי.
דניאל פרידמן- לביהמ"ש לא היתה סמכות לשנות את המוטב; הרמן- החלטה צודקת אך לא נכונה.
מקרים מסובכים בביטוח חיים: מבטח (כלל), מבוטח (אילן), אדם שחייו מבוטחים (בתיה), מוטב (גילה). 
א. אילן מת- החוק אומר שבמצב כזה המבטח צריך ללכת לגילה ולהודיע לה על מותו. אם היא רוצה לזכות בתגמולי הביטוח כשבתיה תמות, היא צריכה להמשיך לשלם.

ב. גילה מתה- מה עושים? אפשרויות:

1. אם גילה מוטבה רגילה, אילן יכול לבקש מחב' הביטוח להחליף מוטב.

2. אם גילה היא מוטבה בקב"ח, או שאילן לא החליף אותה כמוטבה רגילה, העיזבון של גילה יקבל את הכספים כשבתיה תמות.

3. לפני שגילה מתה, היא אומרת לאילן שהיא מוותרת על זכויותיה והוא לא מחליף אותה, אילן הופך להיות מבוטח בעצמו.

4. גילה מתה ערירית או שהיא ויתרה על הזכויות בחייה, אין מוטב והכסף חוזר אל המבוטח.

פס"ד אקווה נ' מילשטיין- פס"ד בתחום קופות הגמל (מאוד דומה לתחום הביטוח). החוסכת קבעה את אחיה כמוטב, ואח"כ כתבה צוואה שהוא ירש שקל אחד בלבד. היא לא שלחה העתק צוואה לקופת הגמל. האח והיורשים רבים על הכספים. הש"מ: האם יש הבדל בין החלפת מוטב בביטוח לעומת החלפת מוטב בקופת גמל? שמגר- אין הבדל, מחליפים באותה הדרך. ניתן לעשות כן ע"י הודעה בכתב על החלפת המוטב לקופת הגמל, שחייבת להגיע לקופת הגמל, לפני המאורע המזכה. מאחר והצוואה הגיע לחב' הביטוח לאחר פטירתה, הצוואה לא יכולה לשנות את המוטב. בקופת הגמל המאורע המזכה הוא מותו של החוסך/ תום תק' החיסכון (יותר מדויק להגיד שעם מותו של החוסך, כי בתום תק' החיסכון, החוסך לוקח את הכסף לעצמו); בביטוח חיים המאורע המזכה הוא מותו של האדם שחייו מבוטחים.
הבדל בין קופות גמל לביטוח חיים: בביטוח חיים אם המבוטח לא קבע מוטב, הוא המוטב. בקופות גמל, אם החוסך לא קבע מוטב, אז תקנון הקופה שזה דבר משתנה קובע מי יהיו המוטבים.
שינוי מוטבים באמצעות צוואה: אסור לעשות זאת גם אם הצוואה נשלחת לפני המוות. זאת, משום שיתעורר ויכוח בין היורשים לבין עצמם, הצוואה תיפסל בביהמ"ש והיא תהא פסולה גם לעניין שינוי המוטבים.

*העיזבון נכנס לנעלי המת ויש לו גם חובות, לע"ז היורשים מקבלים רק זכויות. קודם מחלקים לנושים ואח"כ ליורשים. אם יש עיזבון בחובות, ולנפטר יש ביטוח חיים/חיסכון בקופת גמל והוא קבע מוטבים, ס' 147 לחוק הירושה אומר שהכספים של ביטוח החיים/קופות הגמל, מדלגים מעל העיזבון והולכים ישירות למוטבים. זאת כדי להגן על שאריו של הנפטר. לע"ז, הנושים יכולים להטיל עיקול על כספי ביטוח החיים/קופת הגמל, טרם מותו של האדם, והוא יכול אף לשעבד את הכספים הללו לפני מותו. אם מצליחים לממש את הכספים לפני המוות, לא מתחשבים במוטבים. אם המבוטח/חוסך לא קובע מוטבים, אז זה הולך לעיזבון והנושים תוספים את הכסף!
דמי הביטוח
דמי ביטוח, פרמיה= המחיר שהמבוטח משלם למבטח תמורת זה שהמבטח לוקח ממנו את הסיכון. בלי הסכמה על שיעור דמי ביטוח אין חוזה ביטוח, אך ככלל כניסת הביטוח לתוקף לא מותנית בתשלום.
בפק' ביטוח רכב מנועי המסדירה כיסוי על נזקי גוף עקב שימוש ברכב, יש הוראה שתנאי לכניסת החוזה לתוקף הוא התשלום. יש השעיה של הכיסוי עד לתשלום הפרמיה. החוק אומר שהמאוחר מבין השניים: כריתת החוזה/ תשלום הפרמיה, מכניס את הביטוח לתוקף. דוג' במחברת. 

הסנקציה של המבטח נגד אי תשלום דמי הביטוח: ביטול החוזה כפוף ל-2 התראות שמסתכמות ב-36 ימים. התראה של 15 יום ואחרי כן התראה של 21 יום. אין שום סנקציה אחרת פרט לכך. אם המבטח לא מבטל- הביטוח עדיין בתוקף אך זה לא אומר שהמבטח מחל על החוב.
*אם יש מוטב בקב"ח, הביטול לא יכנס לתוקף אם הוא לא יקבל בעצמו התראה על כך שהחוזה עומד להתבטל. לקב"ח יש זכות לקבל התראה נפרדת של 15 ימים, בלעדיה לא ניתן לבטל את חוזה הביטוח. 
ביטול החוזה/ הפוליסה
1. ביטול ע"י המבטח
למבטח עומדות 3 עילות בסיסיות לביטול:
1. הפרת חוק חוזה ביטוח- מבוטח שהפר את החוק, זכותו של המבטח לבטל. דוג'- הסתרה בכוונת מרמה.
2. הפרת החוזה- מבוטח שהפר את חוזה הביטוח, עקרונית המבטח יכול להפר את החוזה. 

3. כל צד יכול להודיע לצד שכנגד שברצונו לבטל את החוזה בהודעה של 10 ימים מראש- מקובל לשים ס' זה בחוזים ארוכי טווח. אם תנאי כזה נכתב בחוזה הביטוח, אז רק אם הביטול נעשה בת"ל מצדו של המבטח, ניתן לבטל את חוזה הביטוח.

פס"ד מקור הוד נ' שירביט- לולן ביטח את התרנגולות שלו נגד מחלות. בשירביט החליטו לבטל את החוזה, שלחו לו מכתב שבהסתמך על החוזה, הם מודיעים לו שבעוד 15 ימים החוזה מתבטל. אחרי הביטול מתו לו תרנגולות. כעת הוא טוען כי הביטול לא תקף כי הוא היה שלא בת"ל: המבטח ידע שפרצה מגפה בלול הסמוך והוא מיהר לבטל עם העותר את הביטוח, לפני שהמגפה תתפרץ בלול שלו.
מתי ביטול יהיה בת"ל? אם מבטח המשנה של המבטח פשט את הרגל. במצב זה יש הצדקה לבטל את החוזה כי פשיטת הרגל חושפת ה את המבטח והן את המבוטח לסיכון, ולכן עדיף שהמבוטח ימצא כיסוי אחר. אם יש הצדקה לביטול, על המבטח להחזיר את הפרמיה למבוטח. הפרמיה צריכה לכסות את הביטוח האלטרנטיבי.

2. ביטול ע"י המבוטח
לדעת המרצה, ביטול ע"י מבוטח יכול להיעשות בכל עת, מכל סיבה, ומיידית. המבוטח גם לא צריך לשלוח הודעות. הטעם: אם למבוטח אין צורך בכיסוי הביטוחי, לא ניתן לאכוף זאת עליו. אולם, אם המבוטח מבטל לפני תום תק' הביטוח הוא צפוי לסנקציות, שמקורן בכך שהמבטח ציפה לתזרים פרמיה של שנה.
פס"ד שלזינגר- עשה ביטוח חיים הכולל גם גילוי סרטן, ביטל, וכעבור 9 חודשים כינן בו סרטן. אשתו טוענת כי כששליזנגר ביטל את החוזה, קינן בו כבר הסרטן, ומאחר וזו טעות שבעובדה, הוא יכול לבטל את הביטול ולזכות בתגמולים. העליון- זו טעות בכדאיות העסקה, שהמבטח לא ידע ולא היה עליו לדעת עליה. שלזינגר לקח על עצמו את הסיכון בביטול החוזה. אם היו מקבלים את תפיסתו של שלזינגר, חב' הביטוח היו מבטלות חוזי ביטוח בטענה שבשעת כריתת החוזה, כבר קיננה במבוטחים המחלה, ומאחר וזו טעות שבעובדה, הם לא זכאים לתגמולי ביטוח.

תקופת הביטוח והארכתה

בד"כ חוזה ביטוח מוגבל בזמן. בביטוחי רכוש/אחריות תק' הביטוח היא שנה. בביטוח חיים תק' הביטוח יכולה להימשך שנים עד 67/70 ואף עד 95. במצבים חריגים כשאין תק' ביטוח, זכותו של כל צד לבטל את החוזה. כאן לדעת המרצה דרישת תוה"ל אינה רלוונטית. 
חוק חוזה ביטוח קובע כי זכותו של המבוטח עד 30 יום לפני תום תק' הביטוח להודיע למבטח על רצונו להאריך את הביטוח לתק' נוספת, ואם המבטח לא מגיב תוך 15 יום, אז יש לו ביטוח לתק' נוספת שחופפת את תק' הביטוח המקורית. זהו חוזה חדש ולכן הצדדים כפופים לכל התנאים בחוק מבחינת חובת הגילוי: יש להודיע על שינויים בסיכון וכד'. בנוסף, זכותו של המבטח לגבות את דמי הביטוח כפי שחלים אצלו במועד החידוש. מצב זה של הודעה של המבוטח הוא נדיר, כי המחוקק אפשר למבטח לכלול בחוזה הוראה ששום הודעה חד צדדית של המבוטח לא יכולה להאריך את החוזה. כך שאם המבטח לא ערך קיבול – אין ביטוח. 
לקראת סוף תק' הביטוח, המבטח יכול לעשות אחת משלוש:

1. לא לעשות כלום.

2. הוא יכול להתריע בפני המבוטח שהביטוח עומד להסתיים – פניה למבוטח להציע הצעה.

3. המבטח מציע למבוטח לחדש את הביטוח לתק' נוספת. אפשרויות:

א. שתיקת המבוטח – לא מחייבת אותו ולא מהווה קיבול.

ב. המבוטח אומר שהוא מעוניין בהצעת המבטח – קיבול.

ג. המבוטח קיבל את ההודעה והלך לשלם – קיבול בהתנהגות.
ד. המבוטח קיבל הודעת חידוש ולא עשה איתה כלום- ככלל אין כלום. מנגד: פס"ד שירביט נ' כל אלומיניום- של בימ"ש השלום. נוצר נוהג בין שירביט למבוטח שמדי שנה סוכן המבטח בשם המבטח מודיע על חידוש והמבוטח מסכים: או שהוא מודיע שהוא מסכים או שהוא משלם. בשנה מסוימת, הסוכן פנה למבוטח, הוא לא הגיב, ותוך 20 יום נגנב כל הרכוש מהמפעל. המבטח טוען כי המבוטח לא ערך קיבול ולכן אין ביטוח. נקבע- נוצר נוהג שדומה לביטוח שמתחדש מאליו לתק' נוספת. מאחר והנזק ארע רק 3 שבועות ממועד החידוש כביכול, הביטוח יתחדש.
מקרה הביטוח
4 תחומי ביטוח:

1. רכוש- ניתן לבטח רכוש ב-2 מתכונות:
א. ביטוח כל הסיכונים- ביטוח כנגד כל הסיכונים מבטח את הרכוש כנגד כל סיכון שהוא: פתאומי, תאונתי, בלתי צפוי, ושלא בשליטת המבוטח. דוג' לנזק לא תאונתי: נזק בלאי שהוא גם צפוי. המבוטח צריך לבסס את ההנחה שמדובר באירוע תאונתי (קל, כי כל נזק הוא תוצאה של איזשהי תאונה) ואז הנטל עובר למבטח לשלול את חבותו. חריג נוסף הוא מלחמה שלא מבוטח בביטוח מסחרי.
ב. ביטוח לפי רשימת סיכונים- יש צורך ברשימה בפוליסה, כגון: אש, רעידת אדמה וכו'. נזק שנגרם כתוצאה ממשהו שלא היה ברשימה – אין לו כיסוי ביטוחי. ככלל, אין צורך בחריגים, כי מה שלא ברשימה לא מכוסה, אך ניתן לומר שהצפה מכוסה אלא אם מקורה באוקיינוס. אם יש הצפה, אז למרות שיתכן שמקורה בבלאי, זה כן יכול להיות מכוסה בביטוח. חב' הביטוח יגידו שנזקי ההצפה יהיו מכוסים אך הצינור עצמו נהרס כתוצאה מהבלאי, ולכן לא ישלמו עליו. על המבוטח להוכיח שסיבת הנזק היא סיכון שכלול ברשימה ואת היקף הנזק.
2. עניינים אחרים- ניתן לבטח כל דבר. פס"ד המגן נ' מדינת הילדים- האמרגן ביטח עצמו כנגד סיכון של ביטול אירוע בגני התערוכה שנערך מדי שנה. באותו שבוע היה מז"א קיצוני וכן ארע פיגוע במקום אחר. בשבוע זה באו אל האירוע פחות אנשים משנים קודמות. האמרגן דרש מחב' הביטוח תשלום בגין ההפרש. חב' הביטוח אמרה כי הביטוח שנעשה הוא לא עבור מס' אנשים, אלא ביטוח נגד הסיכון שיגיעו מעט אנשים כתוצאה מאירוע בלתי צפוי שאינו בשליטת האמרגן. חב' הביטוח טענה שזה כן היה בשליטת האמרגן מאחר ורמת האירוע היתה ירודה והוא לא השקיע בפרסומות, לכן לא צריך לשלם לו. ביהמ"ש ביקש מהאמרגן להוכיח קש"ס בין תופעות מז"א והפיגוע, לבין מיעוט המשתתפים, כל עוד לא יוכיח, לא ישולם לו ההפרש.
3. ביטוח חיים- ע"פ חוק חוזה ביטוח, יש 3 מקרים שמהווים מקרה ביטוח בביטוח חיים:
א. מוות- אדם מבטח את חייו כנגד התוצאות הכלכליות שנובעות ממותו. המוות צריך להתרחש בתוך תק' הביטוח

ב. גיל- הגיעו של המבוטח לגיל מסוים/מותו- המוקדם מבין השניים.

ג. מקרה אחר בחיים- יש לסכם עם המבטח שמבטחים לרגל אירוע אותו המקרה. למשל, אני מבטחת את חיי לרגל נישואי בתי. גם כאן הביטוח מתרחש במוות/מקרה אחר- המוקדם מביניהם.

3 סוגים של ביטוחי חיים:

א. סיכון בלבד- המבטח מבטח את חייו לתק' מוגבלת, והוא צריך למות בתוך התק' כדי לקבל את תגמולי הביטוח; אם הוא לא מת- תגמולי הביטוח לא משולמים, כך שאין בביטוח זה מרכיב של חיסכון. בביטוח חיים תגמולי הביטוח וסכום הביטוח תמיד זהים. 
ב. ביטוח לכל החיים- עד לגיל 95. אם לא מתנו בתוך התק'- מקבלים את הכסף, כך שיש מרכיב של חיסכון.

ג. ביטוח מעורב- סיכון+חיסכון. סכום הביטוח הוא 1,000. בכל שלב שאדם ימות עד גיל 67 הוא יקבל 1,000 גם אם הוא לא מת עד לגיל זה. נניח שהמבוטח משלם 10 ₪ לחודש, המוטבים יקבלו 1,000 גם אם הוא הספיק לשלם רק 20 ₪. ככל שעובר הזמן, הפוליסה יותר חוסכת ופחות הולכת לסיכון, כי המבוטח חסך קרוב יותר ל1,000 וחב' הביטוח תשלים מעט למוטבים. 2 מתכונות שעושים ביטוח מעורב:
א. ביטוח מנהלים- לא רק מנהלים. ביטוח מנהלים הוא ביטוח חיים שכולל בתוכו מרכיבי חיסכון והוא כולל דרישות של חוקים סוציאליים כגון, חוק פיצויי פיטורין, פנסיה וכו'. הפרמיה משולמת חלקה ע"י העובד וחלקה ע"י מעבידו. מה שמבוטח הוא חייו של העובד. כדי לעודד זאת, הותקנו תקנות המאפשרות ניכוי מס מההפרשות לפרמיה ע"י העובד והמעביד. ע"פ חוק פיצויי פיטורין, מפוטר זכאי לפיצויי פיטורין בגובה של משכורת חודשית על כל שנת עבודה. משכורת חודשית היא 8 ושליש מהמשכורת השנתית. תקנות מס הכנסה מציעות למעביד לבנות קופה שלה יפריש 8 ושליש מהשכר השנתי בתוך ביטוח המנהלים. העובד יפריש עוד 5% ואפשר שהמעביד יוסיף 5% נוספים. סה"כ 18 ושליש אחוז מהשכר השנתי. העובד יהיה זכאי לכל הכסף שהצטבר בפוליסה בהגיעו לגיל 67 הכולל את פיצויי הפיטורין. ב2012 יש תקנות שאומרות שהכספים שהצטברו בפוליסת ביטוח המנהלים ינתנו בצורה של פנסיה, שתשולם לו על פני 10 שנים 240 תשלומים חודשיים. אם התוצאה המתקבלת מהסכום בפוליסה לחלק ל-240 גדולה מ2,800, העובד יכול לבקש פנסיה בגובה 2,800 ואת היתרה בסכום אחד. אם הוא רוצה פנסיה גדולה יותר, זה נתון לשיקול דעתו. נדגיש: יש כאן מרכיב של חיסכון+סיכון, כך שאם העובד ימות לפני 67, המוטבים יקבלו את כל הכסף. מעביד שרוצה להנות מהניכוי במס, יכול לעשות זאת עד סכום של 13 ושליש. 
איך מחושבת הפרמיה? בביטוח מנהלים הפרמיה נגזרת מהשכר. לפי זה קובעים את סכום הביטוח והוא זה שמשתנה. כשקובעים את סכום הביטוח נותנים את הדעת לסיכונים השונים של כל אדם. 
מה חב' הביטוח עושות עם הכסף? עד שנות ה-90 ממשלת ישראל הנפיקה אג"ח שהיה מיועד רק לביטוח חיים לחב' ביטוח. כלומר, כשעשיתי ביטוח מנהלים, ממשלת ישראל התחייבה כלפיי שכל שקל פרמיה שאני משלם לחב' הביטוח, היא תנפיק לחב' הביטוח עבורי אג"ח. זה הטיב עם המבוטחים שנהנו מתשואה מובטחת. מ-92' אין יותר אג"ח יעודי. חב' הביטוח משקיעות את כספי המבוטחים בשוק החופשי ע"מ לפתח את הכלכלה. כיום אין תשואה מובטחת: חב' הביטוח בודקת כל שנה אם הפוליסה שלי הרוויחה/הפסידה, הפסידה- אקבל פחות; הרוויחה- אקבל יותר. חב' הביטוח גובות דמי ניהול בין אם הן מרוויחות/מפסידות.
ב. ביטוח פרטי- אדם בא לחב' ביטוח ומבקש ביטוח להגיעו לגיל 67. זה ביטוח עם מרכיב של חיסכון. הסכום שאני אבקש כסכום ביטוח לא מובטח לי כי זו פוליסה שמשתתפת ברווחים ובהפסדים. אם רוצים סכום ספציפי, יש לשלם תוספת פרמיה. 

חוק חוזה ביטוח אומר שמתום שנתיים מתק' תחילת הביטוח, יכול המבוטח לפדות את החיסכון בפוליסה, ומרגע זה נגמר הביטוח. המבוטח יכול להמיר את הפוליסה שלו לפוליסה מסולקת. המרה=המרה מפוליסה שמקבלת פרמיה לפוליסה שלא מקבלת פרמיה, אך מה שכבר נצבר, נשאר בפוליסה (סכומים מזעריים בגין צבירה של שנתיים) וימומש בגיל 67/במותי. החוק מאפשר סילוק חלקי ופדיון חלקי, ניתן לבקש מחב' הביטוח להמשיך את החיסכון אך בפרמיה חודשית קטנה יותר כל חודש. החלק שהפסקתי לשלם עבורו, נקרא החלק המסולק. אם אחרי שסילקתי את הפוליסה אני רוצה להגדיל את הפרמיה, המבטח יסכים לכך רק בפוליסה חדשה. לא ניתן להגדיל פוליסה מסולקת.
ביטוח תאונה, מחלה ונכות

כמו בביטוח חיים, כך גם בביטוח נגד תאונה ומחלה, אדם יכול לבטח את עצמו בכל סכום. זהו ביטוח ללא תלות בשיעור הנזק שנגרם. כך, ניתן לבטח ב10 מליון ואני אקבל את כל זה, גם אם הנזק הוא רק 20 אלף. ככלל ההוראות של הפרק בביטוח חיים חלות גם כאן, לא צריך להודיע על החמרה בסיכון וכו'.
ביטוח חובה

ביטוח חובה הוא הביטוח היחיד בארץ (חוץ מביטוח לאומי) שהוא ביטוח תאונות לפי מידת הנזק שנגרם. למשל, בביטוח נגד נזקי גוף עקב שימוש ברכב מנועי, אנו מבוטחים כנגד הנזק שנגרם בתאונה בלבד.
ביטוח אבדן כושר עבודה

מבוטח מבטח כנגד תאונה או מחלה שגורמות לו לאבדן כושר עבודה. כדי לעודד זאת, המדינה אומרת שאם המבוטח מפריש עד 2.5% מהשכר כפרמיה לביטוח אבדן כושר עבודה (עד תקרה של שכר של 16 אלף) , הוא יקבל ניכוי ממס. הפוליסות בביטוח אובדן כושר עבודה נותנת רק 75% מהשכר כדי לתמרץ את המבוטח לעבוד. לעיתים ביטוח זה מצורף לביטוח מנהלים, אך זה בעייתי כי זה דורש שהמבוטח יהיה נכה ברמה של 75% ומעלה באופן ששולל ממנו לעבוד בעיסוקו/בעיסוק אחר.
4. ביטוח אחריות/חבות- זהו ביטוח שמכסה את חבותנו החוקית. אם ביצענו עוולה וגרמנו לנזק לצד ג', אנו עלולים להיות מחויבים לפצות אותו. ניתן לבטח את עצמנו כדי שחב' הביטוח תשלם במקומנו את הפיצויים שמגיעים לניזוק. בביטוח אחריות מבטחים בנפרד מצבים שונים. הפוליסה הבסיסית בתחום נקראת ביטוח אחריות כלפי צד ג' (הציבור). מה לא מכוסה בפוליסה הבסיסית?
א. אחריות בגין שימוש ברכב- פוליסה שמכסה נזקי גוף שמחויבת ע"פ החוק וכן פוליסה שמכסה נזקי רכוש- למשל הדר' פגע ברכב וגרם לו נזק רכוש, הביטוח ישלם.

ב. אחריות מקצועית (עו"ד, רופא)- הרופא קודח בשן הלא נכונה וגורם נזק. הפוליסה של אחריות מקצועית תכסה את הנזק.
ג. אחריות מוצר- ע"פ חוק אחריות למוצרים פגומים, הספק של המוצר הפגום אחראי לנזק. הפוליסה של אחריות מוצר של הדר' תכסה את הנזק, ואחרי כן המבטח יתבע את היצרן. זה לא משנה אם הדר' ידע או לא.
ד. אחריות ביטוח נושאי משרה D&O- דירקטור בדירקטוריון מפר את חובת הזהירות שלו כלפי החב' ובעלי המניות, ומקבל החלטות שגויות. פוליסת D&O תכסה את הנזק.
*חבות מעבידים- הסייעת של הדר' נכווית, מקבלת תגמולים מביטוח לאומי עקב תאונת העבודה. הפוליסה של הדר' תכסה את ההפרש, שכן הביטוח הלאומי מוגבל בתגמולים שלו.
הקושי בקביעת סכום ביטוח בביטוח חבויות- יש לקבוע סכום שיכסה את הנזק שאנו עלולים לגרום לזולת, ואיך אנו יודעים איזה נזק נגרום? לע"ז בביטוח חובה, חבות המבטח לא מוגבלת בסכום.

פעמים רבות, מבטחים מחלקים את סכום הביטוח למקרה ולתק'. כך, סכום הביטוח יהיה 100 אלף למקרה ולתק' הוא יהיה מליון. המשמעות היא שיכולים להזיק מקס' 10 פעמים של 100 אלף וכל נזק שאנו גורמים מעל 100 אלף, יהיה על חשבוננו. אפשר לעשות גם למקרה וגם לתק' ואז ניתן לגמור את כל המליון במכה אחת, אך זה יותר יקר.

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 מהמבטח את סכום הכיסוי. הפרמיה עבור הסכום המשלים לסכום המקורי כמובן תהא גבוהה יותר. בביטוח אחריות השבת סכום הביטוח לקדמותו היא יותר בעייתית, כי הנזק והתשלום צריך להתקיים בתוך תק' הביטוח.
פוליסה ע"ב האירוע- ב-2011 עשיתי ביטוח בגין אחריותי המקצועית. המצב הבסיסי הוא שכל נזק שגרמתי ב-2011 ולא משנה מתי הוא התגלה או מתי הוגשה נגדי תביעה, הכיסוי הוא מכוח הפוליסה של 2011 (דוג' רשלנות בצוואה). חב' הביטוח לא אוהבות את זה, כי יוצא שהן צריכות לשמור רזרברות עבור הפוליסות הללו לאורך זמן והיא מפסידה על כך כסף. לכן, ככל שתק' הרזרבה ארוכה יותר, כך הפרמיה שהמבוטח צריך לשלם גבוהה יותר.

ביטוח ע"ב הגשת התביעה- פטנט שהומצא בעקבות הקושי. כאן מקרה הביטוח הוא התביעה המוגשת נגד המבוטח בתק' הביטוח. בדוג' שלנו יש צורך שתוגש נגדי תביעה ב-2011. כך אין צורך לשמור רזרבות. קושי: אם אני מבוטח ע"ב הגשת התביעה, והוגשה נגדי תביעה ב-2011 הרי שלכאורה לא משנה מתי הנזק קרה, ויוצא שאני מכוסה על נזק שקרה לפני כן. שוב חב' הביטוח נאלצות שלמור רזרבות פיתרון: חב' הביטוח אומרות שהמבוטחים מבוטחים ב-2011 נגד תביעות שהוגשו ב-2011, ובלבד שהנזק שבגינו מוגשת התביעה ארע ב-2011. זה יגרום לאנשים לא לעשות ביטוח, ולכן חב' הביטוח מציעות למבוטחים להישאר אצלן ולצבור ותק. כך אם התחלתי להיות מבוטח ב-2011, אז ב-2012 אהיה מבוטח גם אם המקרה קרה ב-2011-2012.
אם ב-2013 אני מבקש מחב' הביטוח, ביטוח ל-7 שנים אחורה, היא תסכים בתנאי שאשלם לה 7 פרמיות שנתניות. זה המקרה היחידי בו ניתן לבטח בדיעבד, וזאת רק כנגד אירועים שאני לא יודע שהם בסיס להגשת התביעה.
ביטוחים ע"ב הגשת התביעה: אחריות מקצועית, חבות המוצר, D&O. הטעם: בביטוחים אלו הנזק בד"כ לא מתגלה סמוך להתרחשותו. לע"ז בביטוחים כגון אחריות מעבידים, ביטוח חובה, צד ג' כללי, אלו ביטוחים ע"ב האירוע. זאת משום שהנזק מתגלה מיד ולכן לא צריך רזרבות.

המונח תביעה כולל: 1.תובענה- תביעה בבימ"ש, 2.דרישה 3.דיווח.
אם אני מבוטח ב-2011 ע"ב הגשת התביעה, אם צד ג' מוציא דרישה באמצ' עו"ד שאם הסכום לא ישולם, אז ילכו לבימ"ש, ואני מעביר זאת לחב' הביטוח, זה נחשב תביעה לצורך הפוליסה. זה יהיה מכוסה בפוליסה של 2011 אף שהתשלום יהיה ב2015.
גם דיווח של המבוטח על אירוע שיכול לשמש תביעה פוטנציאלית, נחשב לתביעה לצורך פוליסה ע"ב הגשת התביעה. דוג' הרופא מודיע לחב' הביטוח שפישל, הדיווח הוא כמו תביעה. אם הפציינט גילה זאת, גם בעוד שנים רבות, עדיין הפוליסה של שנת הדיווח היא זו שתכסה אותו.

*מבוטח מדווח לחב' הביטוח, היא אומרת שזה לא מכוסה. הוא רוצה לתבוע את החב' אלא שהוא עצמו עדיין לא נתבע. הוא יבקש מביהמ"ש פס"ד הצהרתי שאם הוא יתבע, האירוע יכוסה. הש' ריבלין אומר שלא לתבוע את חב' הביטוח, כי לשם כך תצטרך להוכיח שגרמת נזק, ואז הניזוק ישתמש בפס"ד זה כנגדך. ריבלין אומר שלא לחשוש שנאבד את הזכות מול חב' הביטוח ויישבו את הסכסוך שלי מולה, ואת הסכסוך שלי מול הניזוק, בו זמנית.

ברגע שמוגשת תביעה נגד המבוטח, בין אם ע"ב הגשת התביעה/אירוע, המבוטח חייב להודיע לחב' הביטוח. אם היא מכירה בחבותה, היא תטפל בתיק. עו"ד מטעם חב' הביטוח יגן על המבוטח, אך שמה של החב' לא יכנס פנימה
אם מתנהל מו"מ לפשרה וזו מתגבשת, החוק אוסר על המבוטח להתפשר ללא הסכמת המבוטח. ברוב הפעמים הוא יסכים לכך כי זה ע"ח החב', אך אם הוא לא מסכים כי זה עלול לעלות לו בהשתתפות עצמית או ששמו הטוב נפגע, הוא יכול להורות לחב' הביטוח שלא להתפשר. אם הסיבות לדחיית הפשרה אינן סבירות כשהרצון של חב' הביטוח להתפשר הוא סביר, אז חב' הביטוח תגיד למבוטח שהיא יכולה היתה לסיים את הסיפור באיקס ₪ ולכן זה הסכום שהיא תעמיד לרשותו כדי שימשיך לטפל בתביעתו לבדו. אם ינתן פס"ד כנגדו בסכום יותר גבוה, זה יהיה על חשבונו.
ערך מטרד- חב' הביטוח אומרת שעדיף לה לשלם לתובע ולא להילחם כי הוצאות המשפט יהיו יותר גבוהות.

ניזוק תובע את המזיק, הוא זוכה וביהמ"ש פסק לו 130 אלף ₪, כשגבול האחריות בפוליסה הוא 100 אלף ₪. המבוטח יוסיף עוד 30 אלף. לגבי ההוצאות שהוציאה חב' הביטוח לצורך התגוננות, החוק אומר שהמבוטח מבוטח לא רק על מקרה הביטוח אלא גם על הוצאות סבירות לצורך התגוננות, והכל אף למעלה מסכום הביטוח, ובלבד שהעלות הזו היא סבירה.
חוק חוזה ביטוח מאפשר לניזוק לתבוע ישירות את המבטח. כל טענה שיש לחב' הביטוח כנגד המבוטח, הוא יכולה להשמיע גם כנגד המבטח, למשל, שזה לא מכוסה בפוליסה. ניתן גם לתבוע רק את המזיק או את שניהם. אם המצב הוא שהתובע נגד מבוטח+מבטח והמבטח חושב שהוא אחראי, ינתן פס"ד נגד שניהם, אך מי שישלם הוא המבטח. אם המבטח חושב שהוא לא אחראי, המבוטח שולח לו הודעת צד ג' ומתפתחת חזית בין שניהם.
המקרה היחיד בתביעות צד ג' שחייבים לתבוע את המזיק ואת המבטח זה בביטוח חובה, זאת ע"פ פק' רכב מנועי.
חובת הזהירות של המבוטח
בביטוח חיים לא ניתן לומר למבוטח להתנהג באופן מסוים שימנע את מותו, אחרת לא ישלמו לו. כך גם בביטוח חבויות, לא ניתן להגיד שלא נשלם לך כי לא נזהרת, כי כל הרעיון הוא לכסות אותו במצבים של חוסר זהירות. האם ניתן להתנות זאת בביטוחי רכוש? המרצה סבור כי המבטח לא יכול לדרוש מהמבוטח לנקוט באמצעים סבירים, כי זה מרוקן מתוכן את כל הביטוח. לכן, חב' הביטוח לא דורשות לנקוט באמצעים סבירים, אלא הן דורשות לנקוט באמצעים קונקרטיים, שאם לא יתבצעו- לא ישלמו למבוטח. למשל להפעיל אזעקה כשיוצאים מהרכב. 
דוג'- תדלקתי ותוך כדי קניתי שתיה ולא הפעלתי אזעקה. בערכאות הראשונות הש' ייחסו למבוטח אשם תורם של 20%. המרצה טוען כי אשם תורם בחוזים הוא לא מתאים, שהטענה שבזה שהמבוטח לא קיים את הוראות הפוליסה הוא גרם למבטח להפר את החוזה. דוג'- האב השאיר את בתו במכונית, היא יצאה אחריו והאוטו נגנב. ביהמ"ש קבע כי מגיע לו כל הכסף. 
הפסיקה האנגלית אומרת שאם המבטח לא רוצה לשלם, עליו לכתוב חריגים, וכך יפרשו אותם. אם זה לא נכנס לגדר החריג- ישלמו עד הגרוש האחרון. דוג' מאנגליה- ביטוח כבודה, השאירה את הכבודה והלכה לסייע לזקן במדרגות, הכבודה נגנבה. ביהמ"ש אומר שלא מגיע לה כסף כי השאירה את המזוודות ללא השגחה וזה היה חריג בחוזה הביטוח.
כל האמור לעיל נכון לפני שקורה מקרה הביטוח.

אחרי שקורה מקרה הביטוח, חל עיקרון הקטנת הנזק. המבוטח חייב לנקוט באמצעים על מנת לצמצם את מקרה הנזק. מבוטח שלא נוקט באמצעים סבירים/ אמצעים שהמבטח הורה לו לנקוט, וכתוצאה מכך הנזק גדל- המבטח לא אחראי על אותו חלק בנזק שניתן היה למנוע. כדי לעודד את המבוטח לנקוט באמצעים אלו, החוק אומר שהמבוטח יקבל החזר הוצאות בגין מה שהוציא כדי להתגונן, ואף מעל לסכום הביטוח. דוג'- כסאות מבוטחים נגד אש, משפרצה אש הוצאתי אותם החוצה ושם הם נגנבו. למרות שאני לא מכוסה נגד גניבה, בגלל שנקטתי באמצעים להקטנת הנזק, אני אקבל כסף על הכיסאות שנגנבו.
גרם מקרה הביטוח בכוונה

מבוטח/מוטב שגורם לנזק/קרות מקרה הביטוח כדי לזכות שלא כדין בתגמולי הביטוח, שולל מעצמו את הזכות לתגמולי הביטוח, כי הוא מוציא כספים בטענות שווא. כך, בביטוח חיים אם אדם התאבד תוך בשנה הראשונה, הוא לא מקבל כספים כי ככה"נ הוא עשה זאת כדי להעשיר מישהו.
פס"ד רוזנצוויג נ' רוזנבליט- מהנדס שתכנן מבנה מתחת לתקן אך לא בכוונה לקבל כסף שלא כדין. ביהמ"ש הורה לחב' הביטוח לשלם.

מצב שיש מבוטחים שונים בפוליסה- זוג נשוי מבטח את דירתם, והבעל שורף את הדירה בכוונה כשלאישה אין יד בכך. ככלל, אין כיסוי ביטוחי שכן לא ניתן להפריד את האינטרס של כל אחד מהם ברכוש המשותף, ולכן האישה לא תקבל דבר. יש מצבים שכן ניתן לעשות הפרדה באינטרסים. כך, אם דייר שורף את הדירה, בעל הבית כן יקבל תגמולי ביטוח, כי האינטרס שלו שונה מזה של הדייר. **דוג' הפס"ד על האניה הממושכנת לטובת הבנק.

רשלנות רבתית
העליון אומר שאם המבוטח פעל ברשלנות רבתית, המבטח פטור שכן רואים אותו כאילו גרם לנזק בכוונה. רשלנות רגילה=סטיה מרמת התנהגות סבירה ומקובלת, התנהגות לא נאותה. אין כאן יסוד נפשי ובוחנים לפי האדם הסביר. רשלנות רבתית= מוסיפים ליסוד העובדתי שברשלנות רגילה יסוד נפשי של אדישות וחוסר אכפתיות. מי שרשלן רבתי הוא מודע לתוצאה, אך הוא אדיש להתרחשותה. קשה להוכיח זאת.
הודעה על קרות מקרה הביטוח

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. להבדיל מתובענה שזה בבימ"ש, תביעה זו דרישה. אין מגבלה של זמן להודעת ההודעה, והמבטח לא יכול להתנער מהמבוטח בגלל איחור בהודעה. בחוק יש קישור בין מועד ההודעה לבירור הנזק והיקפו. אם כתוצאה מאיחור בהודעה נמנעה מהמבטח האפשרות לבדוק את נסיבות הנזק, יתכן שהמבטח יוכל לשלם תגמולי ביטוח מופחתים.
הבנק הבינלאומי הראשון נ' פרודנשל- הבנק הבינלאומי הראשון היה מבוטח נגד רשלנות פקידיו. לבנק היה קליינט, חב' של 2 בעלי מניות שהפקידו כסף רב. מאחר ומע' היחסים בין השותפים לא היתה טובה, כשהם פתחו את החשבון, הם אמרו לבנק שלכל תנועה נדרשת חתימה משותפת. אחד השותפים רוקן את החשבון ללא ידיעת שותפו וברח. הפקיד התרשל בכך שלא דרש חתימה נוספת. החב' הגישה תביעה נגד הבנק בגין ההתרשלות. הבנק לא הודיע לחב' הביטוח ונתן לעורכי דינו לעסוק בכך. ביהמ"ש קיבל את תביעת החב' ודרש מהבנק לשלם. אחרי שחלף מועד הערעור, הבנק נזכר להודיע לחב' הביטוח. בתביעה ביניהם, חב' הביטוח אמרה שהיא לא מוכנה לשלם כיוון שהבנק איחר בהודעה. היא העלתה מספר טענות: 1.אם הבנק היה מודיע בזמן הוא יכול היה להקטין את הנזק, כי עורכי הדין שלו טובים יותר. טענה זו נשללה. 2.אם החב' היתה יודעת בזמן שהיא חשופה לנזק בגובה 100 אלף דולר היא היתה מעלה את הפרמיה לא רק לבנק אלא לכל המבוטחים בקטגוריה הזו- הש' אומר שהחב' לא הביאה נתונים לגבי כמה כסף היו גובים, אם היו מביאים זאת- יתכן וביהמ"ש היה מפחית את הסכום שהיה צריך לשלם לבנק. 3.חב' הביטוח טענה שמבטחי המשנה של הבנק פשטו רגל, ואילו היו מודיעים בזמן, אולי היה ניתן לגבות מהם. הש' אומר שכעיקרון הטענה צודקת אולם שוב לא הובאו נתונים, ולכן הוא דחה את טענתם וחייב את חב' הביטוח לשלם לבנק את מלוא הנזק.

מי שמרמה את המבטח בעת כריתת חוזה הביטוח, ואח"כ קורה נזק לגיטימי שכלל לא היה קשור לתרמית, המבטח פטור מתשלום תגמולי הביטוח.כדי לדחות תביעה לתגמולי ביטוח שמבוססת על תרמית, המבטח צריך להוכיח שבכריתת חוזה הביטוח נמסרו פרטים כוזבים, או שהועלמו ממנו בכזב פרטים, והדבר נעשה ע"מ כדי להוציא ממנו תגמולים שלא כדין, והכל בכוונת מרמה. שני היסודות הראשונים מוכיחים את השלישי.
יש פס"ד ישן של סוחר שהעסק שלו נפרץ ונגנבו ממנו סחורות. הוא הלך לחב' הביטוח וכיזב לעניין כמות הסחורה שנגנבה ממנו. ביהמ"ש- במעשהו הוא שלל את תגמולי הביטוח שהיו מגיעים לו, אילו היה מגיש את התביעה בת"ל. 
סכום הביטוח
סכום ביטוח= תקרת חבות המבטח. המבטח לא ישלם יותר מסכום הביטוח, למעט בביטוח חבויות ששם יתכן שישלם יותר בגין הוצאות משפט 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. בביטוח חיים אין חובה להצמיד, חובת ההצמדה היא בביטוח רכוש ובביטוח חבויות. 
סכום ביטוח שנקבע לפי ערך ריאלי- זהו סכום ביטוח המשקף את שווי הרכוש, והתשלומים יהיו בגובה מידת הנזק שנגרם. כך מחזירים את מצבו של המבוטח לקדמותו ערב קרות הנזק. אולם לעיתים, אם הערך הריאלי משולם למבוטח, זה הופך אותו לניזוק. לכן מבטחים מוכנים לשלם לפי ערך כינון, מבטחים רכוש ישן לפי הערך של החדש. זאת בעקבות המהפכה התעשייתית והקושי שהיה עם ביטוחים לפי הערך הריאלי.
ביטוחים אישיים- ביטוח תכולת הבית בערך כינון, גם אם המוצרים שלי יד שניה, אני אקבל שווי של מוצרים חדשים, כך גם אם אני גר בבית בן 30 שנשרף, אקבל שווי של בית חדש.

תנאים לערך כינון:

1. סכום הביטוח צריך לשקף את שווי הרכוש כחדש- אם מגבת חדשה עולה 70 ויש לי 20 מגבות, אני אבטח את המגבות בסכום של 1,400. הפרמיה היא פונקציה של סכום הביטוח.

2. אם יש נזק חלקי, ואני יכול לתקנו, אז גם אם אני מבוטח לפי ערך כינון אני לא אקבל חדש. 

אם יש אובדן שלם, כדי לזכות בתגמולי הביטוח לפי ערך כינון, המבוטח חייב להוכיח למבטח שהוא קנה חדש או בנה חדש במקום הרכוש שאבד. אם הוא לא עושה זאת- הוא מקבל תגמולי ביטוח לפי הערך הריאלי.
פס"ד מלון דבורה נ' הפניקס- המלון נשרף, בעל המלון היה מבוטח בערך כינון. הוא ביקש מחב' הביטוח שתיתן לו מימון ביניים, כי אין לו מספיק כסף כדי לבנות מחדש. במצב כזה, הוא מקבל תגמולים בערך הריאלי של הנזק, והוא צריך לממן את גובה ההפרש.
יש ערך כינון מסוים במכוניות (אבסורד כי הן מאבדות מהערך שלהן מאוד מהר). יש חב' ביטוח שמוכנות לבטח ע"פ ערך כינון בשנה הראשונה או לפי מודלים.

סכום ביטוח לפי ערך מוסכם- סכום הביטוח הוא לפי הערך המוסכם וללא תלות בשיעור הנזק שנגרם. כך זה נעשה בביטוחי חיים ובביטוח תאונות אישיות- לא משלמים לפי שווי החיים. לכן, בביטוחים כאלו אדם יכול לצבור מספר פוליסות במקביל: ניתן להחליט שבחב' מסוימת הסכום יהיה גדול/קטן וכך לפזר סיכונים. גם בביטוח רכוש ניתן לבטח לפי ערך מוסכם כאשר מדובר בפריטים מסוימים כגון יצירות אמנות, עתיקות וכו'. הסיבות: ערך סנטימנטאלי, וכן אין ערך שוק- כל אחד מעריך זאת אחרת.
השבת סכום הביטוח לקדמות- חל בכל תחומי הרכוש, נדבר על ביטוח רכב. יש לי מכונית ששווה 100 וסכום הביטוח הוא 100. נגרם לה נזק בגובה של 20, הוכחתי שתיקנתי זאת וחב' הביטוח שילמה לי 20. אמנם המכונית חזרה להיות שווה 100, אך כעת בפוליסה שלי יש רק 80. מאחר ואני לא רוצה להישאר במצב שסכום הביטוח לא משקף את שווי הרכוש, אני מבקש מהמבטח למכור לי 20 חזרה כדי שאשלים ל100. זה נקרא השבת סכום הביטוח לקדמות. על ה-20 אני משלם לפי 20 ולא לפי 100, ואני משלם זאת ע"פ יתרת הזמן שנותרה לי עד תום תק' הביטוח. אם המבטח לא מעוניין למכור לי, ניתן לפנות לחב' ביטוח אחרת, או לשאת בסיכון. בפוליסת רכב יש תנאי שמדבר על השבה אוטומטית של סכום הביטוח לקדמות, מבלי לבקש זאת.
נטל ההוכחה בתביעה לתגמולי ביטוח
הכלל הוא שהמוציא מחברו עליו הראיה. הדברים שעל התובע להוכיח בבואו לתבוע מחב' הביטוח תגמולים:
1. קיומו של חוזה ביטוח

2. קרות האירוע הביטוחי

3. האירוע ארע בתק' הביטוח

4. נזק והיקפו

5. קש"ס בין האירוע לנזק

6. הנזק הוא מסוג הנזקים המכוסים בפוליסה- כגון שאם יש לי פוליסה נגד נזקי רכוש של מכונית, וארעה ת"ד בה נגרם לי נזק גוף אך לא נזק למכונית, אז זה לא רלוונטי.

נטל המבטח

1. גרם נזק בכוונה

2. האירוע לא מכוסה בפוליסה- המבוטח יוכיח שארע האירוע הביטוחי, המבטח יוכיח כי האירוע לא מכוסה.
3. אירוע חריג- הטוען לתחולתו של חריג, עליו הראיה. על התובע להוכיח טענות פוזיטיביות ועל המבטח להוכיח טענות נגטיביות. זהו הדין כיום. למשל, מבוטח תובע בגין גניבת רכב (פוזיטיבי), הוא לא צריך להוכיח שהוא לא הפעיל את האזעקה. זאת המבטח צריך להוכיח (נגטיבי). 
בפס"דים קודמים (לא ההלכה!) נקבע בדעת רוב (מפי הש' נתניהו, מלץ, אור וגולדברג) שמבוטח באירוע פריצה וגניבה, לא צריך להוכיח שידו לא היתה במעל (נגטיבי). הש' שמגר- אומר שמה שאמרנו הוא הנכון. הש' ארבל בפס"ד המגן נ' גרשון שלום מצטרפת הש' ארבל לדעתו של שמגר. המרצה פרסם מאמר נגד דעת הרוב.
ביטוח יתר וביטוח חסר/תת ביטוח 
ביטוח יתר הוא מצב בו הרכוש מבוטח ביותר משוויו. אם נגרם אובדן שלם, המבוטח לא יקבל בכל מקרה יותר מהנזק שנגרם לו. אין שום היגיון כלכלי בכך. החוק אומר שכשמגלים זאת, יש להוריד את סכום הביטוח עד הרמה של שווי הרכוש, וניתן לקבל החזר פרמיה מהמועד שביקשת להוריד סכום פרמיה. אין החזרת פרמיה רטרו'. 

ביטוח יתר הינו עיקרון שאינו חל בתחום בו מדובר בסכום ביטוח מוסכם בלא תלות בשיעור הנזק שנגרם, לכן בביטוח חיים וביטוחי חבויות אין דבר כזה ביטוח יתר. כנ"ל לגבי ביטוח רכוש (סכום מוסכם מנטרל את השאלה של ביטוח יתר או חסר). 

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

למשל, שווי מכונית 100, סכום הביטוח 50. זהו מצב של ביטוח חסר. אם גנבו את המכונית הנזק שנגרם הוא 100 ותגמולי הביטוח שאקבל הם 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 מבוטחים שבמודע עושים לעצמם ביטוח חסר והמבטח לא טוען כנגדם שהם מבוטחים בביטוח חסר. הביטוח הזה נקרא נזק ראשון. למשל נניח שסך 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, מבטחים את כל ה10 אבל רק אחת מתוך ה10, כי אנו לא יודעים איזו חנות תפגע. ניתן זאת גם אם יש רק חנות אחת ומלאי ששווה 100: ניתן לבטח את המלאי נגד סיכוני שריפה רק בסכום של 10, כי אם יפרצו 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 קיימים רק בביטוחי רכוש, ולא בביטוחי חבויות או חיים. לע"ז כפל ביטוח קיים גם בביטוחי רכוש ובביטוחי חבויות. איך זה עובד? ההגדרה של ביטוח כפל היא שאותו סיכון מבוטח ע"י יותר ממבטח אחד בתקופות חופפות, בשני חוזים או יותר. למשל, 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, יש להודיע לחברות אחת על השניה. אם אתה עושה זאת מתוך כוונה לרמות, אתה לא מקבל שום דבר. איך זה קורה? 

4 מצבים: 

1. הבית של שרונה שווה 100. היא מבקשת מחב' הביטוח לבטח את הבית. החב' מסכימה לבטח רק ב50, אז היא פונה לחב' אחרת ומבקשת לבטח ב50. זה לא אותם 50 ולכן אין פה ביטוח כפל. ה-50 ראשונים מבטחים רובד א' של סיכון ועד שה50 האלה לא נגמרו, ה50 השניים לא מתחילים. כל נזק עד 50 ש"ח שייך לרובד הראשון וכל נזק מעל 50 ש"ח שייך לרובד השני. הפרמיה של הרובד השני נמוכה יותר, כי הסיכוי שנשתמש בביטוח של הרובד השני נמוך יותר. אם מדובר באותם 50, יש כאן כפל ביטוח.

2. הבנק אומר לשרונה לעשות ביטוח על המשכנתא. במסגרת המשכנתא החתימו אותה על ביטוח על הנכס, אך היא לא יודעת שהיא חתמה על זה ושהיא מבוטחת והולכת לבטח במקום אחר. כך שיש לה ביטוח אחד דרך הבנק וביטוח שני דרך סוכן ביטוח.

3. הביטוח מסתיים ב31.1.12. שרונה 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. גם בעלה ביטוח את הבית בלא ידיעתה. זהו ביטוח כפל. 
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 למי 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. אם סכום הנזק שלה הוא 50, כשהיא תבוא לחב' ב', היא תביא לה רק 40, כי היא אחראית על הסכום החופף. נניח שהוא טוב לב ונותן לה 50. היא פונה לחב' א', שם יתנו לה 40, כי מעבר לזה הוא לא ביטחו 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 פטור מתשלום כי המבוטחת הסתירה עובדות מהותיות. 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. טענה נוספת: ב' מתגונן בטענת הגנה של התיישנות. 
חבויות

עקרונית, הרעיון של ביטוח כפל קיים גם בביטוח אחריות. 
מצב שיש שני ביטוחי אחריות ומבוטח אחד: דניאל פוגעת באוטו של שרונה וגורמת נזק של 100. לדניאל יש שני ביטוחי אחריות כלפי צד ג': היא 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%. החלוקה היא תמיד לפי סכום הביטוח!

מצב שיש שני מבוטחים שונים, ששניהם מבוטחים בשתי חב' ביטוח שונות, ושתי חב' הביטוח מכסות את אותו הסיכון: המקרה הפשוט: שוכרת ביקשה מבעלת הבית להוסיף אותה כמבוטחת משותפת בביטוח, כך שאם היא היא תגרום לנזק, היא תהיה מבוטחת. בעלת הבית סירבה על אף שהדבר לא כרוך בכסף. השוכרת עשתה ביטוח משל עצמה. כך שיש שני מבוטחים שונים שמבטחים את אותו סיכון בתקופה חופפת. אם יש נזק והשוכרת תובעת, אך הנזק לא נגרם לה אלא לבעלת הבית, השוכרת תיקח את הכסף תחזיק אותו בנאמנות עבור בעלת הבית. חב' הביטוח של השוכרת תבקש החזר מחב' הביטוח של בעלת הבית. 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 כלפי צד ג' וגם קבלן המשנה מבטח את חבותו כלפי צד ג'. עובד של קבלן המשנה נפצע בזמן העבודה והוא תובע את מעבידו שמפנה אותו לחב' הביטוח. בבימ"ש נפס' שהעובד זכאי לפיצויים בגין הנזק בגובה של מיליון ₪. חב' הביטוח של קבלן המשנה תגיש תביעה נזיקית כנגד הקבלן הראשי כמעוול משותף, ותביעת השתתפות. הקבלן הראשי יפנה זאת לחב' הביטוח שלו. ביהמ"ש מוצא שגם הקבלן הראשי אחראי, אך לא באותה מידה. הוא אומר שקבלן המשנה אחראי ל-20% מהנזק, והקבלן הראשי 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. 

תביעת תחלוף (המבטח בנעלי המבוטח)
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 אני גרמתי 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). 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, כך היא עלולה לחסום בפניי את האפשרות לתבוע את דניאל, שהרי לא ניתן לתבוע פעמיים בגין אותו הנזק. הואיל וכך, נוצרת לי עילה לתבוע את חב' הביטוח בגובה הסכום שנמנע ממני לתבוע את דניאל, ולהיפך. לכן צריך לשתף פעולה או לפצל צעדים. במצב אידיאלי מקבלים 100 מדניאל, אני לוקח 20 וחב' הביטוח לוקחת 80. מצב לא אידיאלי- בתביעת חזרה טענות ההגנה שיש למסיק כנגד הניזוק יכולות להישמע גם נגד המבטח, למשל אשם תורם. דניאל תטען לאשם תורם נגד חב' הביטוח, כך שבמקום 100 ביהמ"ש יפסוק רק 40. 

דעת 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 שהוא יוכל להיפרע מהמזיק, ולכן חישב את הפרמיה באופן כזה שהמבוטח שילם פחות. 
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. אם עובד שלי שרף לי את המפעל ברשלנות, חב' לא תוכל להגיש נגדו 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 למבטח ואומר לו שיוותר על תביעת התחלוף, אך אין ויתור גלובאלי אלא מול עופר. ז"א אם עופר יגרום לי נזק, אתה לא תתבע אותו. 
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. 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 זה שמוגבל רק לביטוח אחריות כלפי צד ג' נזקי רכוש- רכב, המבטחים שהם צד להסדר, מוותרים זה לזה על זכות התחלוף. שרונה מבוטחת במגדל והיא נוסעת ופוגעת במכונית של דניאל שמבוטחת בכלל. דניאל הולכת לכלל ואומרת שישלמו לה. 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. כלל תגיד למגדל שהיא לא תתבע אותה, אך כשמבוטחים שלה יגרמו נזק למגדל, מגדל לא תתבע אותה. כל חב' ביטוח יכולה לבחור אם להצטרף להסדר. ההסדר הוא רק לרכב פרטי והוא לא כולל משאיות, אוטובוסים, ומוניות. 
סוכן ביטוח

סוכן ביטוח זה מקצוע שדורש רישיון. מי שמעניק רישיון זה המפקח על הביטוח. השלבים לקבלת רישיון: התמחות, מבחן, המשך ההתמחות ואז בחינות. בסופן הופכים לסוכן מורשה. אין דרישות אקדמיות. ניתן להתמחות או אצל סוכן מורשה/מבטח. יש רישיונות לענפים. יש ענף שנקרא ביטוח ימי, שעוסק בביטוח אוניות וכו'. צריך רישיון פר-ענף. 
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 יועץ פנסיוני וסוכן פנסיוני. היועץ משווק תכניות ביטוח של חב' ביטוח איתן הוא עובד. הסוכן מוכר תכניות חיסכון לטווח ארוך. היועץ שונה מהסוכן בכך שהוא גורם עצמאי שצריך לפרוס בפני לקוחו את מגוון האפשרויות ולבנות לו את התכנית הפנסיונית הכי טובה: קופות גמל, ביטוח מנהלים וכו'. הסוכן הפנסיוני משווק גורם אחד, והוא צריך לפרוס בפני הלקוח את התכניות של אותו גורם: אם הגורם הוא הראל- אז ביטוח וקופות גמל של הראל. היועץ מקבל את שכ"ט מהלקוח והסוכן מקבל עמלה מהגורם איתו הוא עובד. סוכן ויועץ חבים חובת זהירות ללקוח, גם הסוכן למרות שהוא לא כ"כ אוב', צריך לנקוט בחובת זהירות ואם אין לו תכניות טובות ללקוח, אסור לו למכור דבר שלא מתאים. 
הפן המשפטי

סוכן ביטוח הוא מתווך, הוא מפגיש את הלקוח עם המבטח. הוא לא מוכר במקום חב' הביטוח! בזמנו הלקוחות ראו בסוכן את המבטח שלהם ופעמים רבות כלל לא ידעו מי המבטח. עם התפתחות הטכנולוגיה יש לנו יותר ויותר ביטוחים ישירים, כך שבמקומות מסוימים ניתן לוותר על המתווך, ולקנות את השירות מחב' הביטוח. אך מכך נהנים רק כ-5% מהמבוטחים. הרבה פעמים הסוכן התחייב בשם המבטח, והמבטח לא ידע שהתחייבו בשמו. כשבא המבוטח ותובע את המבטח, אז המבטח אומר שהוא לא מכיר את המבוטח. אז המחוקק וחוקק את חוק חוזה ביטוח, שם נקבע 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. 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 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' (המבוטח) עימו מנהלים מו"מ. 

חוק חוזה ביטוח אומר שלעניין המו"מ לקראת כריתת חוזה ולעניין כריתת החוזה, רואים את הסוכן כשלוח המבטח. המשמעות- על סוכן הביטוח שמנהל מול המבוטח מו"מ, חלה חובת הגילוי וחובת תוה"ל של המבטח. אם הוא לא מגלה את הדרוש, אני יכול לבוא בטענות למבטח שהפר את חובת תוה"ל. בנוסף, כל מה שאומר סוכן הביטוח המבטח יודע. כך אם הוא אומר שמרגע זה הרכב מבוטח, זה על המבטח.זה בסיס ברירת מחדל. 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' ש"כ 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 יחייב את חב' הביטוח כי הוא לא שלוח שלה. 

מצב שני: המבטח אומר לסוכן שלא יעז להיות השלוח שלו. כמובן שהסוכן לא יכול להציג עצמו כשלוח של המבטח. חובה על הסוכן להודיע למבוטח שאין בינו לבין המבטח יחסי שליחות. הוא לא צריך להגיד במפורש, הוא יכול להגיד שהוא לוקח את ההצעה של הלקוח למבטח שיחליט בעצמו.  

מצב שלישי: 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. 

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. על הסוכן מוטלת החובה לעדכן את המבטח בכל עובדה שידועה לו, אלא אם יש קנוניה בין המבוטח לבין הסוכן. כך למשל, הם עושים קומבינה ומסתירים את העובדה שהמבוטח גידם. 
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 שהחוק אומר שהמבטח יכול להגיד למבוטח שלא ישלם לסוכן. אם המבטח ביקש זאת, 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. במהלך חיי הפוליסה יש מקרים שצריך לדווח למבטח כל מיני דיווחים, כמו שינוי בסיכון, קרות מקרה הביטוח. 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 נחשב כאילו המבטח לא קיבל את הדיווח. איך 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 ל300 עניינים.
התיישנות

ע"פ חוק ההתיישנות, תביעה מתיישנת 7 שנים מיום היוולד עילת התביעה. התיישנות היא בד"כ התיישנות דיונית ולא מהותית. התיישנות דיונית רק חוסמת את עילת התביעה ומימוש הזכות, אך היא לא הורגת את 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. אם הצד שכנגד לא מעלה את עילת ההתיישנות בביהמ"ש, ביהמ"ש לא יעלה זאת ביוזמתו, כיוון שזה מחסום דיוני בלבד. ועוד, אם לא מעלים את טענת ההתיישנות בהזדמנות הראשונה בכתב הגנה, אז לא יקבלו טענה זו בהמשך. 
התיישנות בחוק חוזה ביטוח

חוק חוזה ביטוח קובע שהתיישנות של תביעה לתגמולי ביטוח היא בת 3 שנים. למה המחוקק החליט לקצר את ההתיישנות בביטוח ל-3 שנים? 3 תשובות:

1. כשחב' ביטוח חשופה לתביעה תק' ארוכה, היא צריכה לשמור הרבה רזרבות, וזאת ע"ח המבוטח. כך שככל שתק' ההתיישנות ארוכה יותר, הפרמיה גבוהה יותר. קיצור תק' ההתיישנות תביא לצמצום היקף 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, שכן התיישנות ל-7 שנים מטילה עומס גדול על ביהמ"ש, וכן אין בזה היגיון כלכלי. לכן בכל העולם עברו ל3-4 שנות התיישנות. 

לפי חוק ההתיישנות, ניתן לקצר את תק' ההתיישנות בהסכמה. ניתן לקצר את ההתיישנות עד ל-6 חודשים. לשם כך, צריך לעשות בהסכם התיישנות נפרד, שיצורף להסכם הבסיסי. 

כל השנים חברות הביטוח צרפו לכל הפוליסות נספח של התיישנות בת שנה. כך שדה פקטו תק' ההתיישנות מול חב' הביטוח הייתה שנה אחת. כשהמחוקק קיצר את תק' ההתיישנות בחוק חוזה ביטוח, 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, תהא 3 שנים וזה קוגנטי.

פס"ד ג'רייס- הש' אור קבע כי סופרים התיישנות 3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח. אם לא ידעת ולא היה עליך לדעת שקרה מקרה הביטוח, אז מירוץ ההתיישנות מתחיל מהיום שיכולת לדעת. 

יש מע' יחסים ישירה בין המבוטח למבטח- אני מודיעה שדפקו לי את האוטו ודורשת תשלום. אם הוא לא משלם לי אז יש לי 3 שנים לביהמ"ש, שזה מועט מאוד זמן כשמדברים על יחסי מבוטח-מבטח. חב' הביטוח לוקחת את הזמן שלה במתן מענה, כדי שיחלפו 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. לחילופין, ניתן להגיד לחב' הביטוח שאני מגישה כעת תביעה לביהמ"ש רק כדי להפסיק את תק' ההתיישנות ולצורך המו"מ, ואבקש מהחב' שלא להגיש כתב הגנה. אלא שמחשב ביהמ"ש יגיד שיש חוסר מעש, אין פעילות בתיק, ולכן מוחקים את התביעה כעבור מס' חודשים.

יש להיות מודעים לקוצרה של תק' ההתיישנות בתביעה לתגמולי הביטוח.
הראל נ' אמיתי- אמיתי היה מבוטח בביטוח תאונות אישיות, שכיסה אותו נגד נכות לצמיתות שהיא תוצאה של תאונה. הוא היה מבוטח בשנת 2000, במהלך שנה זו הוא עבר אירוע לבבי. 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' הראל 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. 

בשלום הוא נדחה. במחוזי קיבלו את ערעורו. דעת הרוב אמרה שאמיתי נמצא במלכוד: 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. 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. המרצה- היא טועה. לדעת הרוב היה קל להגיע להחלטה, כי חב' הביטוח הסכימה בכל מקרה לא לקחת בחזרה את הכסף ששולם בעקבות הפס"ד במחוזי.

התיישנות בתביעת אחריות/ חבויות

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 המבוטח בביטוח אחריות מקצועית בשנת 2010 על בסיס אירוע. ב2010 הוא עקר למטופל שן לא נכונה, ודיווח למבטח שטען שזה לא מכוסה. כיוון שטרם נתבע, כל שהוא יכול לבקש זה פס"ד הצהרתי שאם הוא יתבע אותי, אז אני אוכל לתבוע את המבטח. העליון אומר לא לעשות זאת כי זה יעודד את צד ג' לתבוע אותך. ברגע שהוא יתבע אותך, תתבע את חב' הביטוח ותצרף את הניזוק כצד ג'. 

אם אני לא יודע שגרמתי נזק ולראשונה נודע לי על הנזק, חל ס'8 ויש לי 3 שנים מהרגע שהיא תובעת אותי. 

הפניקס 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 בפס"ד פטקין נ' רודי אוריס אומר שעד שלא ניתן פס"ד נגד המבוטח, לא מתחיל מרוץ ההתיישנות של המבוטח נגד המבטח. שלוש השנים מתחילות לרוץ רק ברגע שניתן נגד המבוטח פס"ד. המרצה לא מסכים. 
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.

חובת גילוי





תוצאות של אי-גילוי
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