מחברת בחינה בדיני ביטוח(ד"ר עמוס הרמן)-בוריס לויאב

מה זה ביטוח?
ביטוח הוא אמצעי לפיזור סיכונים. האמצעי לפיזור הסיכונים הוא עסקה פיננסית. אוהב סיכון לא יעשה ביטוח, אלא ייקח זאת על עצמו או שיבחר בהשתתפות עצמית. שונא סיכון יעשה ביטוח. הבחירה לעשות ביטוח או לא היא כמובן בנוגע לביטוח רשות, ולא חובה. מכוח חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים(ביטוח) מתמנה הממונה על הביטוח המפקח על פעילות חברות הביטוח מהקמתן ועד פירוקן. שני סוגי ביטוחים: רשות וחובה. 
דוגמאות לביטוחי חובה: 
1. בריאות.
2. רכב- נגד פגיעות גוף עקב שימוש ברכב מנועי. 
3. ביטוח לאומי- מוסדר בחוק הביטוח הלאומי. מטרת הביטוח הלאומי היא סוציאלית, עזרה לכל הנדכאים בחברה. מדובר בעסקה פיננסית- אנו משלמים לביטוח לאומי וכאשר אנחנו הופכים לזכאים ביטוח לאומי נותן לנו כסף. הפרמיה שאנחנו משלמים נקראת דמי ביטוח, הכסף שמקבלים מהביטוח הלאומי נקרא תגמולים/קצבה. אין התאמה בין דמי הביטוח שאנחנו משלמים לבין התגמולים שאנחנו מקבלים. מה מקבלים מהביטוח הלאומי? 
א. אבטלה- רק שכירים זכאים לדמי אבטלה. דמי האבטלה משולמים לתקופה מוגבלת בלבד. יש קורלציה בין גובה דמי האבטלה לבין השכר האחרון של המובטל. 
ב. נכות:כללית ועבודה- לא שואלים מהי הסיבה לנכות. אם ישנם מעל 60% אחוזי נכות, הוא זכאי לקצבת נכות. נכות בעבודה נגרמת כתוצאה מתאונת עבודה(יכולה לקרות בזמן העבודה, בדרך לעבודה או בדרך מהעבודה). יש 3 רמות של נכות: 1-9, 10-19 ו20 ומעלה. נכה ברמת 1-9 שנפגע בעבודה לא זכאי לקצבה. מ10-19 מקבל קצבה חד פעמית. אם 20 ומעלה אז זכאי לקבל קצבת נכות מהעבודה. לא מקבלים פיצוי כפול, אלא את הגבוה מבין שניהם. יש נכות זמנית ונכות לצמיתות. בנכות זמנית אדם זכאי לקצבה על הזמן שהיה בנכות זמנית. 
ג. סיעוד- זהו המקרה היחיד בו הביטוח ניתן שלא בצורת עסקה פיננסית, אלא בשירותים פיזיים. יש 5 פעולות בסיסיות: לאכול, להתרחץ, ללכת, לשלוט על הצרכים ולהתלבש. מי שלא מסוגל למלא 3 מתוך הפעולות האלה זכאי לשירותי סעד מביטוח לאומי. המל"ל שולח עו"סים שבודקים את מצבו ומעריכים את הצורך בשירותים. יש קריטריונים קשיחים- החוק דורש רק שירותים בעין.
ד. הבטחת הכנסה- זהו כיסוי לאנשים שאין להם מקורות הכנסה עצמאיים ולא מסוגלים להשתכר במינימום הכנסה.  
ה. מזונות- הביטוח הלאומי ישלם במקרה שהאב מתחמק מתשלום מזונות, ולאחר מכן לתבוע את האב ולהיפרע ממנו. 
ו. מילואים- כושר ההשתכרות נפגע ביציאה למילואים, ולכן המל"ל נותן חלק מהשכר. יש מקומות בהם המעביד משלם לעובד שיצא למילואים, ואחר כך המל"ל משלם למעביד. 
ז. פשיטת רגל מעבידים- בפשיטת רגל המעביד לא יכול לשלם פיצויי פיטורין, לכן המל"ל משלם חלק מהפיצויים ונהפך לנושה של המעביד. העובדים הופכים לנושים של המעביד בגובה ההפרש. 
ח. שארים- השארים זכאים לקבל את הכספים להם זכאי הנפטר.
ט. קצבת ילדים- זה לא חלק מהמל"ל, אלא מגיע מהמדינה אשר נותנת למל"ל. המדינה החליטה לתת כסף להורים. 
י. קצבת זקנה- הכיסוי הקלאסי של המל"ל. מקבלים 1,800 ₪ כאשר מגיעים לגיל שאי אפשר לעבוד יותר. 
יא. נפגעי פעולות איבה- גם כן לא חלק מהמל"ל, ושוב המל"ל מתפקד כזרוע תשלום של המדינה. 
י"ב. מענק לידה- היולדת מוגבלת, ולכן זכאית לקבל דמי לידה לתקופה של 14 שבועות. דמי לידה הם אחוז מסוים מהשכר, ומענק לידה שהוא חד פעמי. 
י"ג. תאונות עבודה- ישנם 3 גורמים מרכזיים לתאונות עבודה: באחריות המעביד, באחריות העובד וצד ג'. עצם הפגיעה בעבודה מזכה בקצבה. בנוגע לנכות מעבודה זה לפי הרמות שציינו לעיל. יש הבחנה בין נכות תפקודית לנכות רפואית. אם העובד אחראי על התאונה המל"ל משלם. אם המעביד אחראי, המל"ל לא יתבע את המעביד כי גם הוא מבוטח, הנפגע יכול לתבוע בגין ההפרש. אם צד ג' אחראי, המל"ל ישלם ויחזור לצד ג' המזיק. 
י"ד. קבורה- המל"ל עוזר בהוצאות הקבורה. 
תקופה הכשרה- לא כל אחד זכאי לקבל את כל הכיסויים שבחוק. כדי לקבל זאת יש לעבור תקופת הכשרה- לשלם כסף לביטוח לאומי במשך תקופה מסוימת כדי להיות זכאים. 
4. משכנתא- הוראות בנק ישראל מחייבות לעשות את הביטוח. ביטוח אחד הוא ביטוח הנכס- נותנים את הנכס כביטוח לפירעון להלוואה אז מבטחים את הנכס ואם הוא אובד אז יש ביטוח. ביטוח שני הוא ביטוח חיי הלווה- אם הוא נפטר בתקופת ההלוואה אז ניתן להיפרע מכספי ביטוח החיים. יש גם ביטוח ערבים, אך זה לא קשור לביטוח. 
5. פנסיה חובה- הסדר לפיו כאשר אדם מגיע לגיל פרישה הוא יקבל כספי חסכון שחסך יחד עם המעביד במשך השנים. המדינה מעודדת זאת ע"י הטבות מס לכספים שמופקדים בקרנות הפנסיה. הפורש מקבל תשלומים עתיים עד מותו ואף שאריו מקבלים תשלום עד לתקופה מסוימת. הרובד הראשוני הוא קצבת הזקנה, השניוני הוא חסכון לטווח ארוך, השלישוני הוא חסכונות שאנחנו חוסכים ללא התערבות המדינה. ישנן 3 אופציות: א. ביטוח מנהלים(מגיל 28-67)- הביטוח מכסה את העובד כל עוד הוא עובד. ברגע שיוצא לפנסיה מקבל את הגמלה. בסה"כ הפרמיה תהיה 18.33%. במקרה מוות הביטוח מכסה. אובדן כושר עבודה- אם הרחבנו את ביטוח המנהלים לאובדן כושר עבודה נקבל קצבה במשך כל תקופת האובדן. אם זה עד 67, נקבל את הסכום. לא נחויב בתשלום פרמיה כשאנו באובדן כושר. בגיל 67 נקבל קצבת זקנה במקום אובדן כושר. הסכום המקסימאלי לאובדן כושר הוא 75% מהשכר. ב. קרן פנסיה- גם כאן יש הטבות מס. היום גם ביטוח מנהלים מחייב לתת פנסיה. מוות- מכסה. שאריו של הנפטר מקבלים את כספי הקרן. ג. קופת גמל- סכום הוני שניתן לקבל אותו כבר היום. בקופת גמל אין כיסוי למוות. צריך לעשות ביטוח חיים בנפרד. 
ביטוח בריאות ממלכתי- זהו ביטוח חובה הכולל את סל שירותי הבריאות-סל התרופות. הסל קובע איזה טיפולים ותרופות להם אנו זכאים במסגרת הביטוח. בארץ יש 4 ספקי שירותי בריאות(קופות חולים). בארץ ספקי הבריאות הם המבטחים שלנו(בניגוד לארה"ב שם הרופאים וחברות הביטוח הם גופים נפרדים), אלא שבמקום פרמיה משלמים מס בריאות. המס הזה לא מכסה את שירותי הבריאות וצריך להשלים אותו. מס בריאות מכניס בערך 50% מסל הבריאות, אז מקבלים השלמה מהתקציב השותף של עוד כ40% והיתרה ממומנת ע"י השתתפות עצמית של 10%- המחיר עבור התרופות וביקורים אצל רופאים מומחים. 
נוסחת קפיטציה- מחשבת תקציבים של ספקי שירותי בריאות והפיזור הגיאוגרפי שלהם: מספר המבוטחים, גילם, מצבם ופיזורם הגיאוגרפי(למשל חולה בת"א יותר זול מאשר בק"ש). הנוסחה מנסה להעריך כמה עולה כל ראש של מבוטח ובהתאם לכך מממנים את ספקי הבריאות(ספק בריאות שיש לו מבוטחים רבים יותר, חולים יותר ופזורים יותר יקבל יותר כסף מספק שיש לו מבוטחים המרוכזים במרכז הארץ). 
יש תרופות מצילות חיים ויש תרופות מאריכות חיים. רוב התרופות המצילות חיים כלולות בסל, הרבה תרופות מאריכות חיים לא נמצאות בסל. 
הבסיס שעל הסל הוא השירותים שניתנו ע"י קופת חולים כללית ערב חקיקת החוק. 
ישנם 4 סוגי תרופות: 
1.OTC - אלו תרופות ללא מרשם. לא כדאי לקנות תרופות כאלה באמצעות מרשם, שכן אז ההשתתפות העצמית תהיה גבוהה יותר. התרופות האלה הן מחוץ לסל לחלוטין. 
2. כלולות בסל(ברובד הראשוני)- לא צריכים לשלם עליהן למעט השתתפות עצמית. שני סוגים של השתתפות עצמית: לתרופה שהייתה בסל ערב חקיקת החוק ההשתתפות העצמית היא פר מנה ולא פר מרשם, השתתפות עצמית לתרופה שהוכנסה לסל אחרי חקיקת החוק שם משלמים אחוז מסוים מעלות התרופה עד תקרה מסוימת. 
3. מחוץ לסל אך אושרו לשימוש בישראל(רובד שניוני).
4. לא אושרו לשימוש בישראל, אך אושרו בארה"ב/באירופה(רובד שלישוני ורק לחברות הביטוח ולא לספקי הבריאות). 
 יש 3 רמות של שירותי בריאות:
1. רפואת הקהילה- רופא משפחה ורופא ילדים. רמה הכלולה בביטוח. לא משלמים מחוץ למסגרת דמי הביטוח.
2. רפואת המומחים- רמה זו מקבלים במרפאות מומחים. על רובד זה משלמים השתתפות עצמית. 
3. אשפוז- יכולים להתאשפז בבתי חולים ציבוריים. בתי החולים הפרטיים לא נכללים במסגרת הסכם של השירותים. גם ניתוחים אלקטיביים לא נכללים. 
בביטוח הבריאות יש 3 רמות של ביטוח:
1. הרמה הבסיסית שמוסדרת בחוק ביטוח בריאות ממלכתי הכוללת את סל שירותי הבריאות ומכילה את סל התרופות. זוהי רמת חובה. אסורה הפליה, וכל אחד מספקי הבריאות חייב לקבל כל פונה. ניתן לעבור מספק פעם בחצי שנה. משלמים את דמי הביטוח בצורת מס בריאות. 
2. ביטוח משלים- מדובר בביטוח רשות הכולל שירותי בריאות נוספים. הספק יכול להפלות על רקע גיל בלבד. ברובד זה ישנה השתתפות בתרופות שאושרו במשרד הבריאות(בישראל). גם לרובד זה יש תקופת הכשרה ובה אין כיסוי למחלות שהתגלו בתקופה זו. רובד זה לא כולל ביטוח סיעוד. משלמים לספק הבריאות ברובד זה. 
3. ביטוח בריאות פרטי אצל חברת הביטוח- זה לא חובה. חברת הביטוח יכולה להפלות. לפי הוראת החוק אסור לספקי שירותי בריאות למכור לנו את הרוב השלישוני ומי שרוצה לקנות אותו יעשה זאת באופן פרטי. ניתן להשיג כיסוי לתרופות שלא אושרו בארץ, אפשר לקבל את התרופה האתית ולא את הגנרית(לא מקורית). משלמים את דמי הביטוח לחברת הביטוח. 
דמי ביטוח- הפרמיה שהמבוטחים משלמים.
תגמולי ביטוח- הכספים שהמבטח משלם למבוטח. 
סכום ביטוח- תקרת חבות המבוטח. סכום ביטוח אמור לשקף את היקף הסיכון, אך לא תמיד עושה זאת.
חוזה הביטוח
את חוזה הביטוח ניתן לכרות בכתב, בעל פה או וירטואלית. אין דרישת כתב. לצורך כריתת חוזה ביטוח צריכים הצעה, קיבול וגמירת דעת מצד הצדדים. לצורך כריתת החוזה ניתן להסתפק בהסכמה על עיקרי החוזה, ולא על כולו. 
עיקרי חוזה הביטוח:
1. הצדדים- על מנת להיות מבטח בישראל יש צורך ברישיון. כל מי שיכול להתקשר בחוזה יכול להיות מבוטח. המבוטח הוא המציע כי יש לו את המידע. הניצע הוא המבטח. אין מגבלה על עשיית ביטוח מחוץ לישראל. 
2. נשוא הביטוח- מה רוצים לבטח? אפשר לבטח חיים, רכוש, חבויות, גוף אדם. כשמבטחים חיים, מבטחים את הנזק הכלכלי שנגרם כתוצאה מהמוות. בנוגע לחבויות מדובר בנזק לצדדים שלישיים. לא מבטחים משהו לא חוקי.
3. סיכון- סיכון פיזי(רכוש נגד אש, רעידת אדמה וכו'). סכום הביטוח(תמיד ישנה תקרה של סכום ביטוח שמשקפת את מקסימום הסיכון שמבטח מוכן לקחת על עצמו- בביטוח חיים אין תקרת סיכון). 
4. תקופת הביטוח- בדרך כלל מתחילה מכריתת החוזה, אלא אם נקבע אחרת. בביטוחי חבויות ורכוש תקופת הביטוח נמשכת שנה. 
5. דמי הביטוח(פרמיה)- אין חוזה ביטוח ללא הסכמה על שיעור דמי הביטוח. התשלום של דמי הביטוח הוא לא תנאי לכריתת החוזה, התנאי הוא רק ההסכמה. בביטוח רכב הביטוח נכנס לתוקף במאוחר מבין השניים: מועד התשלום או התאריך הנקוב בתעודה- המאוחר מביניהם. 
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 לתוקף. 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. פוליסה היא לא החוזה. ניתן לכרות חוזה בעל-פה או וירטואלית. 
הנפקת הפוליסה
חוק חוזה ביטוח עושה הפרדה בין פוליסה לבין חוזה ביטוח. משנכרת החוזה, על המבטח להנפיק למבוטח פוליסה- מסמך שחייב להיות חתום ע"י המבטח. לעומת זאת, המבוטח לא חייב לחתום על כלום. בפוליסה יש פירוט הזכויות והחובות של הצדדים, וכן חתימה של המבטח שהוא לקח על עצמו את הסיכון. לעיתים הפוליסה סותרת את החוזה. נקבע כי החוזה גובר, שכן הוא נקבע מפורשות ע"י הצדדים, בניגוד לפוליסה שהונפקה חד צדדית ע"י המבטח. אם הפוליסה לא סותרת את החוזה-הוראותיה מחייבות, אך אם סותרת- הוראותיה אינן מחייבות. 
בפס"ד אליהו נ' אורים נקבע כי על מנת לכרות חוזה ביטוח צריך להסתפק בעיקריו בלבד! כלומר, אין צורך בהנפקה הפוליסה. 
הפוליסה משלימה את החוזה שנכרת בשלב מוקדם יותר. הפוליסה היא בעצם הגעת הודעת הקיבול למציע. החוזה נכרת רק כאשר הודעת הקיבול התקבלה אצל המציע.
מקרים מסובכים: 
אם לא קיבלתי את הפוליסה וקרה משהו- אין כיסוי ביטוחי כי החוזה עוד לא נכרת(מדובר רק בהצעה ללא קיבול). 
אם הפוליסה סותרת את ההצעה לה הסכמתי בהתחלה, אז אין כלום. קיבול ייעשה דרך תשלום הפרמיה או בע"פ או בכתב. אם שילמתי ולא בדקתי, אז ההסכם מחייב. 
מקרים מסובכים בביטוח חיים:
אם יש שינוי מהותי בנתונים הבסיסיים לפני הקיבול, אז אין חוזה(למשל חלה בסרטן לפני שהחוזה נכרת). 
אם לא בוצע קיבול להצעה חדשה בגלל מוות אז אין חוזה. 
פרידמן וכהן טוענים שיש לעשות קיבול להצעה הנגדית, ואם לא נערך קיבול אז אין חוזה. גבריאלה שלו טוענת כי אם ניתן לפצל את הקיבול(על חלק יש הסכמה ועל חלק לא), על חלק מהחוזה יש קיבול ועל חלק לא- ניתן לקבל פיצוי חלקי. המרצה מסכים עם שלו, כי הוא רוצה להגן על המבוטח הקטן. 
תקופת הביטוח והארכתה
בדר"כ חוזה הביטוח מוגבל בזמן. כשמדובר בביטוח רכוש/חבויות התקופה היא שנה. כשמדובר בביטוח חיים התקופה יכולה להיות שנים ארוכות עד גיל 67/70 ובמקרים חריגים עד 95. חוק חוזה ביטוח קובע כי זכותו של מבוטח עד 30 יום לפני תום תקופת הביטוח להודיע למבטחו על רצונו להאריך את הביטוח לתקופה נוספת, ואם המבטח לא מגיב תוך 15 יום ,אז יש לו ביטוח לתקופה נוספת שחופפת את תקופת הביטוח המקורית. 
על מנת שחוזה הביטוח יחודש אוטומטית, הוא צריך לכלול הוראה שעם סיום תקופת הביטוח תהיה תקופה מקבילה נוספת ואז נוצר ביטוח שלא מוגבל בזמן. כל צד שרוצה להפסיק את החוזה עליו להודיע על כך. המבטח יכול להתריע בפני המבוטח שהביטוח שלו עומד להסתיים או מציע למבוטח לחדש את הביטוח. מה קורה אם קיבלתי הודעת חידוש ולא עשיתי כלום? בפס"ד שירביט נ' אלומיניום נוצר נוהג בין הצדדים שההודעה של המבטח על חידוש הביטוח יוצרת חוזה. לפתע בגלל שלא  נעשה קיבול המבטח רצה להתנער מאחריות לכיסוי הרכוש שנגנב למבוטח. ביהמ"ש אמר כי נוצר נוהג לחידוש הביטוח, ולכן הביטוח התחדש ויש כיסוי. 
בפרשת בנק צפון אמריקה הבנק ביטח את עצמו נגד מעילת עובדיו. הדירקטורים מעלו וחברת הביטוח טענה כי אין כיסוי לגניבת דירקטורים, אלא לעובדים בלבד. חברת הביטוח טענה כי הדירקטורים הציעו הצעה חדשה לה לא בוצע קיבול, ולכן אין כיסוי. 
חובת הגילוי
חוק חוזה הביטוח מנסה לצמצם פערים בין המבטח למבוטח, שכן כוחותיהם אינם שווים. סעיף 12 לחוק החוזים דורש יוזמת גילוי של עובדות מהותיות, המשפיעות על הצד שכנגד אם לכרות את החוזה או לא. המחוקק בסעיף 6 לחוק חוזה ביטוח אומר למבוטח לענות רק על שאלות אשר נשאל. הסיבה היא שהמבוטח לא יודע מה חשוב וצריך לגלות, בניגוד למבטח שיודע. עם זאת, על המבוטח לענות תשובות מלאות וכנות. מעבר לכך סעיף 6(ג) מטיל איסור על הסתרה בכוונת מרמה, כלומר הסתרת עניינים שלא נשאל לגביהן בכוונת מרמה.  
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פס"ד מוריה נ' יששכרוב- בעל מסעדה שביקש לעשות ביטוח אובדן כושר עבודה. יוזם הביטוח היה סועד במסעדה, מוריה. כשהגיעה הפוליסה מתברר שיש תקופת המתנה- מחכים 3 חודשים ורק אחריהם מתחילים לשלם בביטוח אובדן כושר עבודה. מוריה מנסה למצוא חברת ביטוח אחרת ליששכרוב ללא חתימת יששכרוב אשר מנפיקה פוליסה ללא המתנה. לאחר אירוע בריאותי ליששכרוב, חברת הביטוח טוענת כי הוא הסתיר ממנה את מצבו הבריאותי. העליון קבע כי לא משנה העובדה שהוא לא חתם על הטופס לחברת הביטוח השנייה, שכן נמסרו על פיו לראשונה במדויק. דעת הרוב סוברת כי יכולה להיות הסתרה בכוונת מרמה גם אם לא שאלו אותו שאלות. 
פס"ד ציון נ' ציון- אישה שעשתה ביטוח חיים ילדה, וזמן קצר לאחר מכן התינוקת נפטרה. נכנסה לדיכאון כפול- בשל הלידה ובשל המוות. ענתה שלא נמצאת תחת טיפול רפואי כאשר נשאלה על כך בחברת הביטוח. האישה התאבדה ובעלה דרש פיצוי. חברת הביטוח טענה כי מדובר בהסתרה בכוונת מרמה ולא היה מבטח אותה גם אם הייתה תוספת פרמיה, ולכן הוא פטור. למרות שמדובר בתשובה בתום לב כי האישה לא ידעה שטיפול פסיכיאטרי נחשב לטיפול רפואי, עדיין הוא פטור, שכן אף אחד לא היה מבטח אותה אם היה יודע. 
פס"ד כהן נ' מנורה- שינויים שהתרחשו לפני תקופת הביטוח. לכהן מחלה כרונית בקיבה. המבטחת ביררה וגילתה כי היה מאושפז כמה ימים לפני שמילא את הטופס. העליון החליט כי בתקופת הביניים אם ידע שקיבל את המחלה היה חייב לדווח, אך אם לא חשב שמדובר באשפוז רציני(תשובה חלקית בתום לב) הוא לא צריך להעביר זאת לחברת הביטוח. חברת הביטוח לא הצליחה להוכיח שהייתה הסתרה בכוונת מרמה, ולכן צריכה לשלם. 
הודעה על שינוי- אם לא הודעתי על שינוי וגילו לפני קרות מקרה הביטוח- הם יכולים לבטל. אם גילו אחרי ויש קשר בין העדר המיגון לגניבה אז תשלומים מופחתים או אפילו פטור כי לא מבטחים ללא מיגון. הודעה של שינוי בסיכון- גם שינויים בסיכון מחייבים עדכון. שינוי שהמבטח אומר בחוזה להודיע עליהם או שינוי בנוגע לשאלה שנשאלה. אם הסתרה בכוונת מרמה המבטח פטור אם גילה לפני וגם אחרי, גם אם אין קשר בין התרמית לפגיעה. 
חוזה על תנאי- המבטח אומר למבוטח שהוא מכסה אותו רק אם תוך 30 יום תתקין אזעקה. המבטח נוסע ותוך 25 יום נגנב הרכב. במצב כזה המבוטח מכוסה. אם לא התקין אזעקה וביום ה31 נגנב- אין כיסוי. התנאי המתלה גורם לכך שהחוזה התבטל/החוזה לא תופס. 
זיקת ביטוח
זיקת ביטוח היא בעצם מה שמפריד בין ביטוח להימור. ביטוח הוא לא הימור, נועד למנוע הפסד. בהימור אם האירוע התרחש, שום נזק לא נוטרל-נזק או הפסד. בביטוח יש סיכון כלכלי- הביטוח מצמצם את הסבירות שהאינטרס שלנו ייפגע. בביטוח יש אלמנט של חוסר ודאות אבל אין אלמנט של הימור. זיקת הביטוח היא היחס הכלכלי בין נשוא הביטוח לבין המבוטח. בביטוח מקבלים כסף בעקבות הפסד בשונה מהימור.זיקת הביטוח היא מצב שבו למבוטח נגרם הפסד או נמנע ממנו רווח כתוצאה מקרות מקרה הביטוח. חוק חוזה ביטוח לא מתייחס לזיקת הביטוח אך אמר בעקיפין כי תגמולי הביטוח יהיו כמידת הנזק שנגרם. 
אם אני מוכר את המכונית שלי ומשאיר את ביטוח החובה בתוקף-הביטוח חל גם על רוכש המכונית כל עוד לא עשה ביטוח אחר וכל עוד הוא לא מהאנשים אותם לא יבטחו. אם העברתי את הפוליסה שלי לאחר מבלי לעשות העברה רשמית והרכב נגנב, הקונה לא זכאי לתגמולים. כמו כן, אם העברתי פוליסה לאחר והוא עשה תאונה, אותו אחר לא זכאי לתגמולי הביטוח. 
פס"ד ביטון נ' חלמיש- ביטון החזיק כמות גדולה של צמיגים במגרשה של חלמיש. חלמיש ביטחה צמיגים וערכה חוזה שכולל יחסים רבים עם המוצר המבוטח. בקרות הנזק חברת הביטוח ניסתה להתנער מאחריות בטענה כי הצמיגים אינם של חלמיש. שמגר אומר כי בפוליסה הייתה הגדרה של המבוטח כבעלים/כשומר, כל אחת מהאלטרנטיבות הללו יוצרת זיקת ביטוח. הרמן מוסיף כי לחלמיש יש זיקת ביטוח שנחשבת לשומר חינם על הצמיגים. 
לשוכר יכולה להיות זיקת ביטוח, לדוגמה החובה החוזית שלו כלפי הנכס. גם לשומר יש זיקת ביטוח מכוח הסכם השמירה. לנושה מובטח(בעל שעבוד) יש זיקת ביטוח בנכס המשועבד. נושה לא מובטח לא יכול לבטח רכוש של החייב, אם הנכס מעוקל- אז כן יכול לבטח. 
פס"ד מקאורה-  מקאורה שכח להעביר את הפוליסה על שם החברה. המחסן נשרף וחברת הביטוח סירבה לשלם בטענה כי אין זיקה, היות והנזק נגרם לחברה. הוא עשה את הביטוח כאשר הנכס היה שלו-הייתה לו זיקה, אך בקרות הנזק הנכס כבר לא היה שלו. 
לסיכום, דרישת הזיקה בענייני הרכוש לא מוכרת ככזו במש' הישראלי. עם זאת, המש' הישראלי דורש שהמבוטח/המוטב יוכיח שנגרם נזק כתוצאה מקרות מקרה הביטוח ותגמולי הביטוח יהיו רק בגובה הנזק שנגרם: סעיפים 55-56 לחוק חוזה ביטוח.
זיקת ביטוח בביטוח חיים- החוק האנגלי דורש זיקת ביטוח בביטוח חיים. המשפט הישראלי והקונטיננטלי לעומת זאת, לא דורשים את הזיקה במשמעותה האנגלית. הזיקה האנגלית- צריך להיות נזק שעלול להיגרם כתוצאה ממותו של אדם- יש להוכיח תלות כלכלית. לא הולכים לפי תפיסה זו בישראל. בביטוח חיים לחיים אין שווי ולכן בשונה מביטוח רכוש ניתן לבטח בכל סכום(ברכוש רק בגובה שווי הרכוש). לפי החוק הישראלי על מנת לבטח את חיי הזולת אנו דורשים הסכמה בכתב של האדם שחייו מבוטחים. מערכת יחסים מרובעת- מבטח(חברת הביטוח), מבוטח(אדם שמשלם לחברת הביטוח), אדם שחייו מבוטחים, מוטב(מי שמקבל את הכסף). בביטוח חיים זיקת הביטוח נדרשת בעת כריתת החוזה- הזיקה היא חתימתו של האדם שאת חייו מעוניינים לבטח. כאשר מדובר בחוזה ביטוח קולקטיבי, לא דרושה הסכמה בכתב של האנשים שחייהם מבוטחים כי הביטוח הוא לטובת עצמם(כלומר לאותם חיים ואם ימותו אז ליורשיהם). בשונה ממקרה זה, אם הבנק מעוניין לבטח את כל הלווים למקרה שהם ימותו, נדרשת ההסכמה בכתב של הלווים כי הכסף הולך אל הבנק לפרוע הלוואותיהם ולא אליהם. דרך דיני תו"ל, אפשר לנסות ולהכניס את הזיקה בין חובה שמוטלת על המבטח או כחובה שמוטלת על המבוטח לפרט על הזיקה בפני המבטח. 
המוטבים
מוטב זה אותו אדם שהחוזה לטובתו. הרעיון קיים בחוזים- חוזה לטובת צד ג'. כשנחקק חוק חוזה ביטוח היה קל לקבוע שניתן לכרות חוזה ביטוח לטובת מוטב. אם לא קבעו מוטב, אז המבוטח הוא המוטב. ישנם שני סוגים של מוטבים: מוטב רגיל(שניתן לבטלו, להחליפו..) ומוטב מקביעה בלתי חוזרת(קב"ח)- קביעה שאי אפשר לחזור ממנה. ברגע שיש קב"ח הוא יכול להעביר זכויותיו לצד רביעי, כי הזכות היא שלו. לעומת זאת, מוטב רגיל לא יכול להעביר זכויותיו, כי הזכות לא שלו. הקב"ח יכול להעביר זכויותיו גם לפני קרות מקרה הביטוח לעומת הרגיל שיכול רק אחרי. מבטלים קב"ח רק בהסכמתו. 
טענה של קיזוז בין מבוטח למבטח-היום ניתן לקזז חוב ע"י הודעת קיזוז ע"פ חוק החוזים, לשם כך צריכים להתקיים שני תנאים: מדובר בסכום קצוב והגיע מועד פירעונו. 
טענה של קיזוז בין מוטב למבטח- ניתן לקזז מהמוטב תגמולי ביטוח רק מהחוזה בו הוא קבוע כמוטב(למשל קיזוז תגמולי במקרה תאונת רכב, והמוטב קבוע בחוזה בנוגע לביטוח רכב). 
מוטבים בביטוח חיים:
פס"ד חסקין נ' חסקין- אם אני קובע אדם כמוטב מבלי לנקוט בשמו אלא רק את תוארו, לדוגמה אשתו, נבדוק את מעמדו בעת המוות ולא בעת כריתת החוזה. זוסמן קבע כי הגרושה לא תקבל את הכסף, שכן כבר לא אשתו וזו לא הייתה כוונת המנוח. מנגד, גם לא פוסק תגמולים לטובת האישה האחרונה, אלא לעיזבון. פסק הדין צודק, אך לא נכון. נמתחה ביקורת של פרידמן כי זוסמן שינה את החוזה בעצם. 
פס"ד אריאל נ' קרן הגמלאות אגד- חבר אגד קבע את אשתו כמוטבה. לאחר מכן שינה וביקש לרשום את ידועתו בציבור כמוטבה. הוא מת בטרם חלפו 3 שנים מהיום בו שינה את המוטבות(נאמר בתקנון כי הודעה על החלפת מוטב חייבת לעשות לפחות 3 שנים לפני שהמוטב הפך לידוע בציבור). דנציגר מפרש את התקנון על-פי תום לב ותקנת הציבור- ההוראה הזו נוגדת את עקרון תום הלב. מאחר שזו כוונתו של המנוח, ולכן כל הכסף ילך לידועה בציבור.
פס"ד אקווה נ' מילשטיין- אישה קבעה כי אחיה הוא מוטב בקופת הגמל. הצוואה אומרת את ההיפך- לאח מגיע רק שקל אחד. שמגר מסיק כי הרעיון של חוק חוזה ביטוח מתאים גם לקופות גמל, לפיו ניתן להחליף מוטב וההודעה על שינוי המוטב חייבת להגיע לפני קרות מקרה הביטוח. האישה לא הודיעה לקופת הגמל, ולכן האח הוא המוטב. 
לסיכום, על מנת להחליף מוטב רגיל, הודעת השינוי צריכה להגיע למבטח לפני קרות מקרה הביטוח. ההודעה חייבת להיות הודעה בכתב.
היום הלכת חסקין לא הייתה תופסת, לא יבדקו את הכוונה אלא מיהו המוטב. 
אם אדם קובע בביטוח חיים את ילדיו ולא נוקט בשמם, מדובר בכל ילדיו. 
אפשרות למצב מרובע- מבטח, מבוטח, אדם שחייו מבוטחים ומוטב. המבוטח מקבל אישר מג' שהוא מוכן שיבטחו את חייו, קובע שד' יהיה המוטב. המוטב רוצה שג' ימות. אם המבוטח מת, החוק אומר כי המבטח ילך למוטב להציע לו להיות המבוטח. אם המוטב מסכים, הוא משלם את הפרמיה ומחכה שג' ימות. 
מצב אחר בביטוח חיים- מה קורה כשהמוטב מת?(הורס את התוכניות כי רצינו שמותה של בתיה יביא לזכות של המוטב): 
1. אם אמיר הוא מוטב רגיל ונודע לי שהוא מת לפניי- אני הולך לחברת הביטוח, מוחק את אמיר ורושם מישהו אחר במקומו. 
2. אם אמיר מוטב קב"ח או שלא החלפתי אותו, העיזבון של אמיר יקבל את הכסף כאשר בתיה תמות.
3. א) אם אמיר בחייו הודיע למבטח שהוא לא רוצה שום דבר מהפוליסה, כשאמיר ימות הכסף יישאר בתוך הפוליסה וילך לעיזבון של המבוטח. 
ב) המוטב מת ערירי ואין לו יורשים. במצב רגיל בו אדם מת ערירי הרכוש הולך למדינה. במקרה זה, החוק אומר שאם המוטב ימות ערירי, הכסף לא הולך אל העיזבון, אלא אל הפוליסה ומשם ליורשים של המבוטח עצמו. 
סעיף 147 לחוק הירושה קובע שכספי ביטוח חיים וכספי קופת גמל הם אינם חלק מהעיזבון, אלא עוברים ישירות למוטב. הנושים לא יכולים להיפרע מכספי ביטוח חיים וקופות גמל. רק אם אין מוטבים הנושים יכולים להיפרע. 
תחרות בין המוטב לבין נושה בעל שעבוד- פוליסה מותרת לשעבוד. הנושה עדיף על המוטב הרגיל. אם מדובר במוטב קב"ח אז לא ניתן לשעבד את הפוליסה. 
עיקול- שעבוד הוא פעולה רצונית של החייב, לעומת עיקול שהוא בלתי רצוני. עדיפה זכותו של בעל צו העיקול על המוטב הרגיל, אלא אם כן מדובר במוטב קב"ח. 
דמי הביטוח
כנגד מבוטח שלא משלם דמי ביטוח עומדת סנקציית ביטול החוזה- יכול להיעשות בשתי התראות שסך הזמן הכלול בהן הוא 36 ימים. אם מקרה הביטוח קורה עד 36 יום- יש כיסוי. 
אם יש מוטב רגיל- המבטח לא חייב להודיע לו. 
אם מדובר במוטב קב"ח זכותו לקבל התראה לפני הביטול של 15 יום. המרצה חושב ש15 ימים אלה לא צריכים להצטבר מעבר ל36 הימים, אלא בתוך ה36. 
מקרה הביטוח
המשותף לכל מקרי הביטוח הוא כי המקרה צריך להיות בלתי צפוי, לא תלוי בפעילות מכוונת של המבוטח. המבטח פטור במקרה של נזק מכוון של המבוטח. האירוע חייב להיות בלתי צפוי וגם דרוש קש"ס בין האירוע לתוצאה(למעט ביטוח כל הסיכונים). בפס"ד מדינת הילדים נקבע כי על המארגן נטל הוכחת הקשר הסיבתי בין תופעות הגשם, החמסין והפיגוע למיעוט המשתתפים במופע, וכל עוד לא יוכח לא יקבל את ההפרש. לעומת זאת יש ביטוח רכושי שנקרא "כל הסיכונים" בו לא צריך המבוטח להוכיח את סיבת הנזק, אלא רק להוכיח כי מדובר באירוע תאונתי. 
ישנם 3 סוגים של ביטוחי חיים: 1. סיכון בלבד- נגד מוות. המוות צריך להתרחש בתקופת הביטוח. 
2. ביטוח מעורב- מכסה את המבוטח כנגד שני אירועים: מוות בתוך תקופת הביטוח או הגיעו לגיל. המוקדם מבין השניים. מרכיב של חסכון+סיכון.
3. לכל החיים- עד גיל 95, בכל מקרה המבוטח ימות בתוך תקופת הביטוח. 
ישנם 3 מקרי ביטוח: מוות, הגיעו של המבוטח לגיל מסוים או מקרה אחר בחיים(נגיד חתונה). 
ישנן 2 מתכונות בהן עושים ביטוח מעורב:
1. ביטוח מנהלים- ביטוח חיים שכולל בתוכו מרכיבי חסכון. בביטוח זה הפרמיה משולמת בחלקה ע"י העובד ובחלקה ע"י המעביד. המבוטח יכול להשתמש בכסף המצטבר בתוך הפוליסה לפני שהוא מת או לפני שהוא מגיע לגיל 68. אם הסיכון יותר גדול סכום הביטוח קטן. 
2. ביטוח פרטי- פה אין השתתפות של המעביד, אלא אדם פרטי שמבקש ביטוח עד גיל 67. הסכום שיבקש כסכום ביטוח לא מובטח לו כי זו פוליסה שמשתתפת ברווחים ובהפסדים. אין שום איגרת חוב שמגבה את הסכום. אם הוא באמת ירצה את הסכום הספציפי יצטרך להוסיף פרמיה. אחרי שנתיים מנק' תחילת הביטוח המבוטח יכול לקחת את הכסף- פדיון. יש גם פדיון חלקי- בו אני לוקח רק חלק והשאר נשאר. אני משלם פרמיה נמוכה יותר. סילוק הוא מצב בו הופכים את הפוליסה למסולקת- לא מכניסים יותר כסף לפוליסה, אבל לא מפסידים את מה שיש. סילוק חלקי הוא אותו חלק שאני לא משלם עבורו יותר. 
ביטוח אחריות/חבות- ביטוח בו אדם מבטח את החבות החוקית שלו כלפי צדדים שלישיים, בלבד שהחבות החוקית היא תוצאה של אירוע בלתי צפוי, לכן מדובר בעיקר ברשלנות. יש עניינים שלא מכוסים בביטוח זה: חובות בגין שימוש ברכב(ביטוח חובה בנוגע לנזקי גוף, נזקי רכוש), אחריות מקצועית(לשלם לצד ג' על רשלנות מקצועית- בדר"כ עו"ד, רופא), אחריות מעבידים(חברת הביטוח תשלם מעבר למה שמל"ל משלם), אחריות מוצר(חבות על נזקי גוף ורכוש שהמוצר גרם), אחריות D+O- חבות נושאי משרה (בעלי מניות, החברה, הציבור, נושאי משרה אחרים יכולים לתבוע). 
הנזק שנגרם לצד ג' בתקופת הביטוח לא תמיד מתגלה בזמן שהוא נגרם וגם לוקח זמן להגיש תביעה- זה מצב שנקרא "זנב ארוך", למשל רופא התרשל ב2012, החולה גילה ב2014 ומגיש תביעה ב2016. זוכה בפיצויים ב2020. זה גורם לחברת הביטוח לעלויות רבות וגם שולל ממנה את האפשרות  לחלק דיווידנדים.  לכן חברות הביטוח המציאו פטנט בדמות ביטוח על בסיס הגשת תביעה- בסיס האירוע הוא ביטוח אחריות שמכסה נזק שנגרם בתקופת הביטוח ולא חשוב מתי הנזק התגלה או מתי הוגשה התביעה. ישנם 3 סוגים של תביעות:
1. תביעות משולמות- מספר אבסולוטי- המבטח יודע בדיוק כמה שילם. 
2. תביעות תלויות- נגרם נזק ב2012, חברה הביטוח בודקת. כל עוד לא שילמה התביעה נחשבת תלויה והחברה צריכה לשמור רזרבה. 
3. IBNR- ארע אבל טרם דווח. 
3 תחומים בהם הביטוח הוא על בסיס הגשת תביעה: אחריות מקצועית, אחריות חבות מוצר ו D+O. 
תביעה בפוליסה מורכבת מ3 מרכיבים:
1. תובענה- התובענה תהיה מכוסה אפילו אם התביעה תימשך מספר שנים.
2. דרישה- גרמתי נזק ותובעים אותי. אם הדרישה תהיה בתקופה שאני מבוטח, המו"מ ביני ובינו מתארך מספר שנים, הפוליסה של שנת הדרישה תכסה את זה כי מקרה הביטוח הוא דרישה. 
3. דיווח- מצב בו המבוטח מודיע לחברת הביטוח שהוא פישל והיא יכולה לשמש בסיס לתביעה עתידית נגדו. ברגע שדיווחתי, שנת הדיווח היא שנת הביטוח. אם תוגש תביעה בגין המקרה, הפוליסה של שנת הביטוח תכסה ולא הפוליסה שבה מוגשת התביעה. מצד אחד, זהו תמריץ לדווח, אך מצד שני, אם ידווח יותר מדי החברה לא תרצה לבטח אותו. 
החוק קובע שהמבוטח מבוטח גם על הוצאות סבירות לצורך התגוננותו במשפט. בחוק גם נקבע כי יש לניזוק זכות להגיש תביעה ישירה למבטח המזיק. העליון קבע שטענת הקיזוז היא לא טענה שהמבטח יכול להתגונן באמצעותה כנגד צד ג' כי אינה עולה מתוך הפוליסה עצמה, אלא היא טענה חיצונית לחוזה. טענה חיצונית לחוזה לא תיטען כנגד הניזוק, אלא טענות העולות מתוך החוזה עצמו. 
בפס"ד מצליח נ' מגן מצליח נפגע בתאונת עבודה, המפעל היה מבוטח בביטוח אחריות מעבידים. עם זאת, כאשר מצליח הגיש תביעה נ' מגן. הייתה כבר בהליך פשיטת רגל. יש העדפה של הנושה על פני המבטח- החוק מאפשר לתבוע את הביטוח ואם תביעת הניזוק מתקבלת, המבטח של המזיק ישלם את הפיצויים לניזוק ישירות ולא דרך קופות המפרק.  
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. יינתן פס"ד נ' שניהם אך מי שישלם זה המבטח.
חובת הזהירות של המבוטח
בביטוח חיים אי אפשר להגיד למבוטח להיזהר מפני פגיעה שתוביל למותו. בביטוח חבויות ובביטוח אחריות, המבטח לא יכול להגיד למבוטח לא נזהרת ולכן לא אשלם לך, כי כל הרעיון בביטוחים אלה הוא לכסות את המבוטח מפני חוסר זהירותו. המרצה סובר כי המבטחת לא יכולה להגיד למבוטח לנקוע באמצעים זהירים כי זה כל הרעיון בביטוח. 
חברות הביטוח אומרות שעל המבוטח להשתמש באמצעים קונקרטיים, אחרת לא יקבל תגמולי ביטוח. לדוגמה, אם כתוב בפוליסה שחייב להפעיל אזעקה ולא הפעיל, אז לא מכוסה. לדעת הרמן, אשם תורם לא מתאים בחוזים(חוזה ביטוח). 
כשקורה מקרה הביטוח חל עיקרון בדיני החיובים שנקרא עקרון הקטנת הנזק- המבוטח חייב לנקוט באמצעים משקורה מקרה הביטוח, על מנת לצמצם את מקרה הנזק. אם לא נקט באמצעים סבירים להקטנת הנזק, המבטח לא מכסה את אותו חלק שניתן היה למנוע. החוק מעודד נקיטת אמצעים אלה ע"י קביעה כי המבוטח יקבל החזר הוצאות בגין מה שהוציא כדי להתגונן ואף מעל לסכום הביטוח. 
גרם נזק בכוונה
מבוטח או מוטב שגורם נזק בכוונה שולל מעצמו את הזכות לקבלת תגמולי הביטוח. בפס"ד רוזנצוויג דובר על מהנדס שתכנן מבנה מתחת לתקן אך לא מתוך כוונה לקבל כסף שלא כדין. ביהמ"ש הורה לחברת הביטוח לשלם. בחוק הפלת"ד גם כן אין כיסוי לגרם נזק בכוונה. 
הבעיה היא כאשר יש כמה אינטרסים, למשל בעל ששורף את הדירה בכוונה ואשתו לא מודעת לכך. נקבע כי האינטרס הוא בעלות משותפת, ולכן האינטרסים של שניהם זהים. 
כאשר האינטרסים נפרדים(למשל בנק כנושה שרוצה להיפרע מתגמולי הביטוח בגלל בעל אוניה שהטביע אוניה בכוונה) אז ניתן לקבל תגמולים. בפס"ד וייסנר נ' אריה- סבתא השכירה נכס לנכדתה, בעל הנכדה ושותפה. השלושה ביטלו את כל הכיסויים למעט ביטוח אש ומגדילים את סכום הביטוח. הם שרפו את הנכס, אך לא הוכח במשטרה כי הם עשו זאת. הסבתא כן יכולה לקבל תגמולי ביטוח ע"פ גובה הנזק, שכן היה לה אינטרס נפרד משלושת האחרים. 
הודעה על קרות מקרה ביטוח
לאחר קרות מקרה הביטוח יש להודיע מיידית לחברת הביטוח. אחרי ההודעה יש גם להגיש תביעה בכתב. כיום אין מגבלת זמן להודעת ההודעה. החוק עושה הפרדה בין ההודעה הראשונה(בכל דרך) לבין ההודעה בכתב. בפס"ד הבנק הבינלאומי הראשון נ' פרודנשיאל- הבנק היה מבוטח נגד רשלנות פקידיו. אחד הלקוחות של הבנק עשה שותפות עם אחר שגנב את כל הכסף, והלקוח מאשים את הבנק. הלקוח תובע, הבנק לא מודיע לחברת הביטוח ומפסיד במשפט. לאחר שחלף מועד הערעור, הבנק נזכר שיש לו חברת ביטוח ודרש ממנה את הכסף. חברת הביטוח טענה כי הבנק איחר בהודעה, ולכן אין כיסוי. הבנק טען שאכן איחר, אך לא נגרם נזק לחברת הביטוח עקב האיחור. חברת הביטוח טוענת כי יש נזק. ביהמ"ש קיבל את טענת הבנק. 
אם קרה מקרה הביטוח ומנעתי בתום לב מהמבטח את האפשרות לברר את נסיבות המקרה או בדיקת היקף הנזק שנגרם, המבטח יוכל להתנער מאחריות למרות שהכל נעשה בתום לב! 
תרמית בתביעה לתגמולי ביטוח- אירוע הביטוח היה לגיטימי, אך הגשתי תביעה שקרית- ביקשתי תגמולים גם על נזק שלא נגרם לי- המבטח פטור לחלוטין מלשלם במקרה כזה. 
המבטח צריך להוכיח 3 יסודות: א. נמסרו עובדות כוזבות או שהועלמו ממנו פרטים, ב. הדבר נעשה על מנת להוציא תגמולים שלא כדין ג. להוכיח כי שני היסודות האלה נעשו בכוונת מרמה. 
העליון קובע כי אם הוכחו שני היסודות הראשונים אז ניתן להסיק מכך גם את היסוד השלישי, ואז הנטל עובר למבוטח לשלול את המרמה שלו ע"י שכנוע שאין קש"ס בין העלמת העובדות לתביעת התגמולים. בפס"ד פלדמן נ' הפניקס- המבוטח לא סיפר מי נהג ברכב נשוא התאונה. הוא מסתיר את העובדות, ולכן בקשתו נדחתה. במשפט האנגלי נקבע כי אם מבוטח מנפח את התביעה אבל במשורה, לא נפגע לו בתגמולים בגלל שזהו מנהג של חברות הביטוח. 
נטל ההוכחה בתביעה לתגמולי ביטוח
על המבוטח להוכיח: חוזה תקף, התרחשות מקרה הביטוח בתקופת הביטוח, הנזק הוא מסוג הנזקים המכוסים ע"י החוזה, קש"ס בין המקרה לנזק והיקף הנזק. 
על המבטח להוכיח: המבוטח גרם נזק בכוונה, לא נקט באמצעי מיגון, חל חריג/סייג לחבות המבטח(למשל לא הפעיל אזעקה), העדר זיקת ביטוח, התיישנות, קיזוז, הסתרה בכוונת מרמה, תרמית בתביעת שיעור תגמולי הביטוח. 
פס"ד וייסנר נ' אריה וסיני נ' מגדל- דעת הרוב(נתניהו, מלץ ואור)- בנזקים מעשה ידי אדם(גניבה ופריצה) יש להוכיח פוזיטיבית+הוכחה של המבוטח שידו לא הייתה במעל. כשמדובר באש, יש להוכיח רק יסודות פוזיטיביים. גולדברג בדעת יחיד בתוך הרוב- בכל המצב, על המבוטח להוכיח שידו לא הייתה במעל. שמגר בדעת מיעוט שעמה מסכים הרמן- המבוטח צריך להוכיח רק יסודות פוזיטיביים, המבטח יוכיח יסודות נגטיביים. 
כיום, לאחר פס"ד שלום גרשון, המבוטח נדרש להוכיח רק פוזיטיבית. 
סדר דין מקוצר- לצורך הגשת תביעה בסדר דין מקוצר דרוש סכום קצוב, ולכן לא מתאים למצבים כאלה מסיבות של סד"א משום שיש מחלוקת לגבי שיעור הנזק. 
חישוב תגמולי הביטוח
מטרת הביטוח היא להחזיר את המבוטח למצבו ערב קרות הנזק.
סכום ביטוח שנקבע ע"פ ערך ריאלי- זהו סכום ביטוח המשקף את שווי הרכוש. תגמולי הביטוח שישולמו, יחושבו כמידת הנזק שנגרם. אולם לעיתים אם הערך הריאלי משולם למבוטח, הוא בעצם הופך אותו לניזוק, לכן ניתן לבטח לפי ערך כינון שמשמעותו חדש תמורת ישן. יצרנים ביטחו מכונות ייצור לפי ערך כינון ולא לפי ערך ריאלי, שכן יקבלו מכונה חדשה תמורת הישנה לפי השווי כחדש, ולא כישן(אם היה ערך ריאלי). ברכב לא קיים ערך כינון, שכן לא הגיוני שיתנו רכב חדש במקום ישן. בביטוחים אישיים קיים ערך כינון(למשל מקרר, טלוויזיה). התנאים לערך הכינון: אם יש נזק חלקי אני יכול לתקן אותו, ולא אקבל חדש(אי אפשר לשפר את מצבי בניגוד למצבי הקודם על חשבון הביטוח) וסכום הביטוח צריך לשקף את שווי הרכוש כחדש. 
בפס"ד מלון דבורה נ' הפניקס- מלון דבורה נשרף, והיו צריכים לבנות חדש. לבעל המלון לא היה כסף לבנות חדש. אמר לחברת הביטוח שהוא מבוטח לפי ערך כינון. חברת הביטוח סירבה ואמרה כי רק אחרי שיוכיח שבנה היא תיתן לו. ביהמ"ש קובע כי הוא מקבל תגמולים בערך הריאלי של הנזק והוא צריך לממן את גובה ההפרש. חברת הביטוח לא צריכה לממן את ההפרש.  
סכום ביטוח לפי ערך מוסכם- סכום הביטוח ללא תלות בשיעור הנזק שנגרם. כאשר מבטחים משהו בערך מוסכם, מבטחים דברים שאין להם שווי שוק, כגון: ביטוח חיים ותאונות אישיות. אפשר לבטח גם רכוש בערך מוסכם פריטים מיוחדים בעלי ערך סנטימנטלי. ביטוח זה נכון רק כשמדובר באובדן שלם, ולא כשמדובר בנזק חלקי קטן. 
ביטול חוזה הביטוח
1. ביטול החוזה ע"י המבטח- למבטח עומדות 3 עילות בסיסיות לביטול: א. הפרת חוק חוזה ביטוח(למשל הסתרה בכוונת מרמה). ב. הפרת חוזה הביטוח. ג. אם יש תנאי בחוזה האומר שכל צד יכול להודיע לצד שכנגד שברצונו לבטל את החוזה בהודעה מראש של 10 ימים. רק אם הביטול נעשה בתום לב מצידו של המבטח, ניתן לבטל את החוזה. ביטול בתום לב ייעשה כאשר מבטח המשנה של חברת הביטוח פשטה רגל, אך זהו מצב חריג. אם יש הצדקה לביטול, אז המבטח צריך להחזיר למבוטח את הפרמיה. 
2. ביטול החוזה ע"י המבוטח- לדעת הרמן, ביטול ע"י המבוטח יכול להיעשות בכל עת, מכל סיבה ומיידית. הביטול ייכנס לתוקף לפחות 3 ימים לאחר הודעת הביטול. המבטח יהיה זכאי לפיצויים עקב הביטול- מדובר בפיצוי מוסכם של תשלום 10% מהפרמיה השנתית+10% גלובלי על כל חודש. 
פס"ד שלזינגר- שלזינגר עשה ביטוח חיים שכלל גם גילוי מחלות קשות. בשלב מסוים הוא ביטל את החוזה. לאחר 9 חודשים התגלה אצלו סרטן והוא מת. אשתו מבקשת לבטל את הודעת הביטול, משום שלדבריה הודעת הביטול נשלחה בטעות. העליון אומר כי אם הייתה טעות, אז זו טעות בכדאיות העסקה אשר שלזינגר לקח על עצמו, המבטח לא ידע ולא היה עליו לדעת עליה. אם היינו מקבלים את התפיסה של שלזינגר, לפיה עצם 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 חוזה הביטוח ולכן הם לא מבטחים אותם. 
סוגי ביטוח
ישנם 3 סוגי ביטוח: 1. ביטוח יתר- מצב בו סכום הביטוח גבוה משווי הרכוש. במקרה כזה, המבוטח מקבל את הנמוך בין השניים- סכום הביטוח או מידת הנזק. בביטוח חיים אין ביטוח יתר. גם בביטוח אחריות אין ביטוח יתר כי כשאני מחייב את חבותי המקצועית ב2 מיליון ונגרם נזק של חצי מיליון,אז נשארה רזרבה. אם הגעתי למסקנה שאין סיכוי שאנזק בסכום של 2 מיליון אוכל לבקש הקטנת פרמיה מהמבטח.
2. ביטוח חסר/תת ביטוח- מצב בו סכום הביטוח נמוך משווי הרכוש. כל הפוליסות מתנות על הסעיף בחוק וקובעות שהיחס בין הסכום לרכוש(עקרון המיצוע) ייבדק בעת קרות מקרה הביטוח-יותר הגיוני וצודק מאשר קביעת חוק החוזים כי היחס ייבדק בעת כריתת החוזה. עקרון המיצוע אומר כי אם המבוטח ביטח את רכושו בסכום הנמוך משווי הרכוש, כך גם יינתנו תגמולים על נזק חלקי ולא על כל הנזק(למשל אם ביטחתי ב50 רכוש ששווה 100 ונגרם נזק של 30 אקבל 15 בלבד!). 
ביטוח נזק ראשון- יש מבוטחים שבמודע עושים לעצמם ביטוח חסר והמבטח לא טוען כנגדם שהם מבוטחים בביטוח חסר. זה מתאים לסניפים- אין טעם לבטח את כל החנויות משריפה למשל, אז מבטחים רק 10 סניפים לא מוגדרים, כי אי אפשר לדעת איזה סניף ספציפי יישרף. 
בביטוח חיים אין ביטוח חסר, כי יש אובדן שלם וכי לא יכולים להעריך חיי אדם בכסף. גם בתחום האחריות אין ביטוח חסר. 
3. ביטוח כפל/כפל ביטוח- מצב בו אותו רכוש מבוטח כנגד אותו סיכון לאותה תקופה ע"י יותר ממבטח אחד באמצעות יותר מחוזה ביטוח אחד. לעומת ביטוח היתר והחסר, כפל ביטוח יכול להיות גם בביטוחי רכוש וגם בביטוחי חבויות. אם מבוטח יודע שהוא בביטוח כפל עליו להודיע למבטחת השנייה. אם אתה עושה זאת מכוונת מרמה, אתה לא מקבל שום דבר. החוק אומר כי אחריות מבטחים היא אחריות ביחד ולחוד והיא רק עד הסכום החופף. במקרה שיש נזק, המבוטח יכול לבחור ממי רוצה לפרוע את הנזק. מערכת היחסים בין המבטחים לבין עצמם מבוססת על מניעת עשיית עושר ולא במשפט, ולכן מחייבת השתתפות הדדית בנזק. חל ביטוח כפל גם בביטוח אחריות- מבטח רשלנות מקצועית בשתי חברות ביטוח. ביטוח הכפל מתייחס רק לסיכון החופף!-אם אחת מבטחת נגד אש ורעידת אדמה והשנייה נגד אש, ביטוח הכפל הוא רק נגד אש! 
תביעת תחלוף
תחלוף קיים רק בביטוחי רכוש וחבויות. אין תחלוף בביטוח חיים. יש 3 מקורות נזק אפשריים: כוח עליון, רשלנות המבוטח או רשלנות צד ג'.  תביעת התחלוף היא תביעת נזיקין של חברת הביטוח נגד אותו צד ג' שגרם לאירוע הביטוחי, למשל דניאל שרף לי את הבית, המבוטח כבר קיבל את הכסף מחברת הביטוח ולכן לא יכול לתבוע, אז חברת הביטוח תובעת את דניאל. כאשר הכספים שהוצאו מהמזיק לא כיסו את הנזק של המבוטח, אז בדרך כלל המבוטח והמבטח משתפים פעולה(או מפצלים סעדים). המבטח זכאי לתגמולים עד גובה התגמולים ששילם מפני שהמבוטח לקח על עצמו חלק מהסיכון, בין אם המבטח אחראי ובין אם צד ג', המבוטח לא נפרע מכל נזקו. 
מצבים שבהם אין תחלוף: 
1. בביטוח חיים אין תחלוף. 
2. חוק חוזה ביטוח קובע שאין תחלוף כשמדובר במזיק העובד אצל המבוטח- המבטח לא יגיש תביעת תחלוף נגד העובד המזיק. 
3. בין המזיק לניזוק יש קרבת משפחה.
4. מכוח הסכם- המבטח מוותר על זכות תביעת התחלוף שלו כנגד X. פס"ד נרות ירושלים- בהסכם שכירות המשכיר פטר את השוכר מאחריות לנזק למבנה. נגרם נזק למבנה ע"י השוכר. העליון אומר שבמצב בו פטר המבוטח מזיק מאחריות, הוא צריך להודיע על כך למבטח. אם לא הודיע, המבטח פטור מתשלום תגמולי ביטוח למבוטח. 
ישנן 3 אופציות לפטור מזיק פוטנציאלי מאחריות: להציג את ההסכם בפני המבטח אשר יחליט אם לבטח אותי או לא, מבקשים מראש מהמבטח לוותר על תביעת התחלוף שלו מול צד ג', מנטרלים את התחלוף ע"י קביעת מזיק פוטנציאלי כמבוטח משותף בפוליסה. 
5. "מכה תחת מכה"- זהו הסכם וולונטרי בין חברות הביטוח לבין עצמן. ההסכם מוגבל רק לביטוח אחריות כלפי צד ג' נזקי רכוש, המבטחים מוותרים זה לזה על זכות תביעת התחלוף, שכן יום למחרת יכול להיות שמבוטח בחברת הביטוח השנייה יינזק ע"י מבוטח של הראשונה שויתרה, ועכשיו השנייה גם תוותר. 
פרשנות הפוליסה
בעצם הכוונה היא לפרשנות חוזה הביטוח כפי שמתבטאת בפוליסה. כשהטקסט ברור, אין מה לפרש. כאשר הטקסט אינו ברור, החוזה יפורש לפי אומד דעתם של הצדדים(סע' 25 לחוק החוזים). כוונה אובייקטיבית(תכלית החוזה) וכוונה סובייקטיבית(למה התכוון כל אחד מהצדדים). 
פס"ד שלו נ' סלע- שלו עשה ביטוח נגד תאונות אישיות. בפוליסה הייתה הגדרה לתאונה כאירוע שנגרם ע"י גורם חיצוני אלים וגלוי לעין. לשלו היה אירוע לבבי כתוצאה מויכוח חריף וחברת הביטוח טוענת כי לא מדובר באלימות, ולכן אין כיסוי. ברק מסיק מפרשנות תכליתית של החוזה כי הכוונה גם לאלימות מילולית ופוסק כי חברת הביטוח צריכה לשלם. ברק מוסיף כי אם לא מצליחים להגיע לפרשנות מאומד דעתם של הצדדים, אז ניתן להשתמש בכלל פרשנות משני-כלל פרשנות כנגד הנסח- נגד מנסח החוזה, כלומר לטובת המבוטח. בעקבות פסק הדין המחוקק תיקן והוסיף כי לא נכללת אלימות נפשית ומילולית. 
כלל פרשנות חדש- כיבוד הצפיות הסבירה- כלל אמריקאי שאומץ בישראל לפיו נפרש את החוזה אף בניגוד ללשונו המפורשת. נעשה זאת רק כאשר רוצים לכבד את הצפיות הסבירה של המבוטח רק כשמדובר בצפיות סבירה. פס"ד אגודה שיתופית נ' בית הכנסת- נגנבו ספרי תורה מחלון בבית הכנסת אשר נותר פתוח. ביהמ"ש כיבד את הצפיות הסבירה של המבוטח. 
פס"ד דולב נ' קדוש- המבוטח נתן לגיסו את רכבו. מקצועו של הגיס שונה מזה של המבוטח. הגיס נהרג, חברת הביטוח טוענת כי יש לו מקצוע שונה ולכן הפוליסה לא חלה עליו. גם פה כיבדו את הצפיות הסבירה של המבוטח.
כאשר מתעוררת שאלה פרשנית נפעיל את סעיף 25 לחוק החוזים-אומד דעתם של הצדדים. כשהוא לא חל נפרש לפי כלל כיבוד הצפיות הסבירה מול הלשון המפורשת של הכתוב. 
התיישנות
בביטוח חובה ע"פ פלת"ד ההתיישנות היא רגילה(7 שנים). חוק חוזה ביטוח קובע שההתיישנות של תביעה לתגמולי ביטוח היא בת 3 שנים. למה החליטו לקצר את תקופת ההתיישנות ל3 שנים? התשובה היא כי חברות הביטוח צריכות לשמור הרבה רזרבות על חשבון המבוטח- ככל שתקופת ההתיישנות ארוכה יותר, הפרמיה שאשלם תהיה גבוהה יותר. בנוסף, עם הזמן קשה לחברת הביטוח לברר מה קרה. ההתיישנות מתחילה מקרות מקרה הביטוח. אם לא ידעת ולא היה עלייך לדעת, אז תקופת ההתיישנות מתחילה מרגע שנודע לי. 
התיישנות בתביעת חבויות- החוק אומר שמרוץ ההתיישנות מתחיל רק מרגע התביעה(פרשת קסטיאל). עד שלא ניתן פסק דין נגד המבוטח, לא מתחילה תקופת ההתיישנות לתביעת המבוטח נגד חברת הביטוח שלו. 
התיישנות בתאונות אישיות-  פוליסת תאונות אישיות מכסה נזק גופני שנגרם עקב תאונה, בין אם קרתה באירוע פיזי או באירוע אלים אחר. הכיסוי שניתן הוא פונקצית אחוזי הנכות שנקבעים למבוטח. יש להוכיח אחוזי נכות כדי לקבל תגמולים. בפס"ד הראל נ' אמיתי- בשנת 2000 אדם שהיה מבוטח בביטוח תאונות אישיות נפגע בתאונה, אך הנזק התגבש בשנת 2005 ונקבעו לו 48% נכות. הוא תבע ב2007, וחברת הביטוח טענה להתיישנות, שכן האירוע קרה בשנת 2000, ולכן יכל לתבוע רק עד 2003. העליון דחה את טענת המבוטח וקבע כי המקרה קרה ב2000 והמבוטח יכל לקבל חוות דעת רפואית כבר אז כדי להגיש תביעה, היה קל להגיע לתוצאה הזו, שכן חברת הביטוח הסכימה בכל זאת לשלם למבוטח.
סוכן הביטוח
90% מהאנשים משתמשים בסוכני ביטוח. סוכן ביטוח הוא הזרוע השיווקית של חברות הביטוח. נקודת המוצא היא שסוכן ביטוח הוא מתווך בין המבוטח למבטח. המחוקק החליט לשנות את הסטטוס של הסוכן ממתווך לשלוח של המבטח במספר תחומים:
1. שלוח המבטח לעניין המו"מ ולעניין כריתת החוזה- זוהי ברירת מחדל כי כל אחד יכול לומר שהוא לא רוצה להיות שלוח. 
2. ייחוס ידיעה(קוגנטי)-  מה שהסוכן יודע, המבטח נחשב יודע.
3. גביית פרמיה- גם כאן החוק אומר שהמבטח יכול להגיד למבוטח שלא ישלם לסוכן. 
4. הודעות- הסוכן הוא שלוח המבטח לעניין קבלת הודעות. הודעה לסוכן כמוה כהודעה למבטח, אלא אם כן אמר המבטח למבוטח שלא להודיע לסוכן אלא להודיע ישירות לו. 
