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ביטוח וסוגי ביטוח
מהו ביטוח? 

המבוטח מעביר את הסיכון שהוא חשוף אליו לחברת הביטוח. אנחנו חשופים כל הזמן לסיכונים גופניים, נפשיים ורכושיים לעצמנו וכן אנו עשויים לגרום את הסיכונים הללו לאחרים. העסקה של העברת הביטוח הינה עסקה פיננסית, במסגרתה אדם משלם לחברת הביטוח ובתמורה מקבל הבטחה שבמידה ויתממש הסיכון שלו, החברה תישא בתשלום. חברת הביטוח יכולה לקחת על עצמה את הסיכון מכל אדם, משום שהיא מפזרת את הסיכון ולא כל הסיכונים מתממשים. חברת הביטוח מתמחרת את הסיכון כפונקציה של הסבירות שהסיכון יתממש ועוצמתו.

בתחום הביטוח יש שני שחקנים עיקריים: 

· שונא סיכון – עושה ביטוח, כדי לא להישאר עם הסיכון. ההשתתפות העצמית שלו תהיה נמוכה יותר.    
· אוהב סיכון – לא עושה ביטוח, או לחלופין מבטח רק חלק מהסיכון. ההשתתפות העצמית שלו תהיה גבוהה יותר. 
רק במקרה של ביטוחי רשות יש משמעות לשנאת / אהבת סיכון. זאת משום שבמקרה של ביטוחי חובה, החוק מחייב לבצע ביטוח. 
המדינה קבעה רגולטור שיפקח על הביטוח – המפקח על הביטוח – הממונה מתוקף חוק הפיקוח על שירותים פיננסיים (ביטוח). הממשלה ממנה את המפקח, והוא כפוף למשרד האוצר. המפקח על הביטוח מפקח על חברות הביטוח, משלב הקמתן, דרך התנהלותן השוטפת, ועד לפירוקן. בישראל יכול לבטח רק מי שקיבל רישיון לבטח מהמפקח על הביטוח, בהתאם לתנאים ברורים לקבלת הרישיון. לא קיימת מגבלה על ביצוע ביטוח בחו"ל, אך הדין שחל על העסקה הוא דין מדינת המבטח. בארץ, חוק חוזה הביטוח (1981) מפקח על המבוטח. 

ביטוחי חובה 
תחומים שבהם חלה עלינו חובה לעשות ביטוח: 

1. ביטוח לאומי – חוק הביטוח הלאומי הקים את המוסד לביטוח לאומי שפועל כמבטח. זהו גוף עצמאי שאינו חלק מהמדינה. כל אחד חייב לשלם למוסד לביטוח לאומי פרמיה (פרמיה = דמי ביטוח), בין אם הוא עובד ובין אם לא. מי שעובד, משלם דמי ביטוח במסגרת שכר העבודה. שיעור דמי הביטוח מגיע לכ-5% מהשכר, כאשר ה"תקרה" המגבילה את דמי הביטוח משתנה (מעל תקרת שכר זאת, לא נגבה תשלום דמי ביטוח). כיום לדוגמא ה"תקרה" היא 5 פעמים השכר הממוצע במשק. התחומים בהם אנו חייבים לבטח את עצמנו במסגרת המוסד לביטוח לאומי הם: 
· דמי אבטלה – דמי אבטלה זכאי לקבל רק מי שהיה שכיר, וכאשר בנסיבות שאין לו שליטה עליהן הוא לא יכול לחזור לעבוד. דמי אבטלה הם פונקציה של השכר שהאדם השתכר ערב הפיכתו למובטל (עד לתקרת שכר מסוימת). התקופה בה מקבלים דמי אבטלה היא מוגבלת (כחצי שנה). אם חלפה התקופה שבגינה האדם זכאי לדמי אבטלה, ועדיין הוא לא מצא עבודה, הוא הופך להיות זכאי לקצבת הכנסה. עצמאים אינם זכאים לדמי אבטלה, שכן יש להם תקופות של שפל כלכלי ויש להם תקופת של פריחה כלכלית. 
· נכות כללית – האחריות של המוסד לביטוח לאומי כלפינו היא אחריות מוחלטת. נכות כללית יכולה להיגרם לאדם ממחלה או מתאונה. הביטוח הלאומי אינו בודק מה סיבת הנכות, אלא רק האם אדם נכה ובאיזו מידה וזאת לשם קביעת הזכאות לקצבת נכות. הקצבה הזאת נמוכה יחסית, ומי שחי רק בהסתמך על קצבת נכות מצבו הכלכלי בכי רע. אם נגרמה לאדם נכות כתוצאה מעוולה של אחר, והוא זכאי לפיצוי מהמעוול, אין כפל פיצויים וקצבת הנכות מקוזזת מהפיצוי. המוסד לביטוח לאומי גם רשאי לתבוע את המעוול כדי לשפות את עצמו.  
· קצבת זקנה – תשלום שהמוסד לביטוח לאומי משלם (לשכירים ולעצמאיים) כאשר אישה מגיעה לגיל 62 וגבר לגיל 67. כולם מקבלים אותו סכום קצבה. קצבת הזקנה היא יחסית נמוכה. כאשר שני בני זוג זקנים גרים יחד, הם מקבלים קצבת זקנה הנמוכה ממצב בו היו גרים בנפרד. לדוגמא: במקום כ-1,800 ₪ קצבה ליחיד, זוג זקנים מקבל סה"כ      כ-2400 ₪ (ולא 3,600 ₪). 
· תאונות עבודה – הפרק של הביטוח הלאומי שחל על תאונות עבודה חל גם על שכירים וגם על עצמאים. יש 3 גורמים לתאונות העבודה: באחריות המעביד, באחריות העובד ובאחריות צד ג'. הביטוח הלאומי לא בודק מי הגורם אלא רק אם מדובר בתאונת עבודה ואז העובד זכאי לכספים שהם פונקציה של הנזק שנגרם לו. אם הנכות שנגרמה היא עד 19% הוא יקבל תשלום חד פעמי. אם הנכות שנגרמה היא בשיעור של 20% ומעלה, הנפגע יקבל קצבת נכות מהעבודה. "תקרת" התשלום החודשי היא 75% מ-3 פעמים השכר הממוצע במשק. הקצבה נקבעת לפי פונקציה של הפגיעה בכושר העבודה של אותו אדם. נעשית הבחנה בין נכות תפקודית לנכות גופנית, כאשר העיקר בדרך כלל הוא הנכות התפקודית. כאשר המזיק הוא המעביד, המוסד לביטוח לאומי לא תובע את המעביד, שכן המעביד עצמו מבוטח בביטוח לאומי (ביטוח חבות מעבידים). לדוגמא: דוור חילק דואר, ובהניחו דואר בדירה פרטית הותקף ונפצע ע"י כלב. הדוור יגיש תביעה לביטוח הלאומי בגין תאונת עבודה, והביטוח הלאומי יתבע את בעל הכלב להחזיר את הכסף. את המעביד ניתן לתבוע גם בגין כאב וסבל, שהביטוח הלאומי לא מפצה בגינם. כאשר תאונת העבודה היא תאונת דרכים, ניתנת האופציה לתבוע גם דרך חוק הפלת"ד וגם דרך חוק ביטוח לאומי. 
· קבורה – הביטוח הלאומי משתתף בהוצאות קבורה ועוזר להקים מצבה.  
· פשיטת רגל מעביד – כאשר המעביד פושט רגיל, המוסד לביטוח לאומי משלם לעובדים פיצויים (חלקיים) במקום המעביד, והמוסד לביטוח לאומי הופך לנושה של המעביד, בגובה הפיצויים.  
· נפגעי פעולות איבה – החוק מקנה לנפגעי פעולות איבה זכאות לכספים כאשר היקפי התשלומים דומים לאלו המשולמים לנפגעים בתאונות עבודה, אלא שאנו לא מבוטחים על כך. התקציב לכך לא מגיע מהמוסד לביטוח לאומי, אלא ממשרד האוצר. המוסד לביטוח לאומי הוא רק בגדר "זרוע מבצעת" של המדינה לצורך עניין זה. 
· מענק לידה – אישה שיולדת מקבל מענק מהמדינה, באמצעות המוסד לביטוח לאומי.  
· קצבת לידה – תשלום ליולדת על חופשת הלידה (המוגבלת בפרק זמן מסוים). אם האישה רוצה לחזור לעבודה והגבר מחליט להישאר במקומה בבית, גם הוא זכאי ליהנות מקצבת הלידה הזו. 
· קצבת הכנסה – תשלום למי שאין לו שום קצבה / שום מקור כלכלי. 
· קצבת שארים – קצבה שמשולמת לשאריו של מי שהיה זכאי לקבל קצבה מהמוסד לביטוח לאומי. אנשים נכנסים לסטאטוס הזה אם הם קרובים בדרגה ראשונה לאדם שזכאי לפיצוי מהביטוח הלאומי. לדוגמא: אלמנה של אדם שהיה זכאי לקצבת זקנה ואיננה זקנה. 
· מילואים – הביטוח הלאומי משלם לנו עבור השירות במילואים, שכן בזמן זה אנחנו לא יכולים לעבוד. בתקופה זו, המעביד לא צריך לשלם לנו. קיימת "תקרה" של 75% מ-3 פעמים השכר הממוצע במשק. במידה והמעביד ממשיך לשלם לעובד, גם כשהוא במילואים (לדוגמא: כאשר כך מוגדר הדבר במסגרת חוזה העסקה אישי), עובד אינו זכאי לתבוע את המוסד לביטוח לאומי, והמעביד יתבע את המוסד לביטוח לאומי כדי לקבל את הכסף.  
· סיעוד – כאשר אדם נמצא במצב גופני / נפשי ירוד, הוא זכאי לקבל שירותי סיעוד מהמוסד לביטוח לאומי. עובדים סוציאליים מטעם המוסד לביטוח לאומי קובעים אם אדם זכאי לשירותי סיעוד ובאיזה היקף. מסתמנת כעת מגמה לפיה אנשים מעדיפים להעסיק בעצמם איש סיעוד ולקבל רק כסף מהביטוח הלאומי ולא את שירותי הסיעוד עצמם. במילים אחרות, לקבל שירות בכסף ולא שירות בעין. אולם יכול להיות מצב שיעשה בכסף שימוש אחר ולא לסיעוד. 
· קצבת ילדים – מסיבות פוליטיות, המדינה החליטה להעניק קצבה למי שיש לו ילדים. המדינה משתמשת במוסד לביטוח הלאומי כ"זרוע מבצעת", אבל תשלום קצבאות הילדים אינו מגיע מכיסו, אלא מתקציב המדינה. על כל ילד מקבלים כסף ישירות לחשבון האם. 
· מזונות – כאשר האב לא משלם מזונות והאם במצב כלכלי בו היא לא מסוגלת לזון את ילדיה, המוסד לביטוח לאומי משלם מזונות לאישה (עד "תקרה" מסוימת) במקום הבעל, ומנסה להיפרע מהבעל. 
ככל שהמדינה יותר סוציאל-דמוקרטית, נושא הביטוח יותר מתקדם אצלה. ממציא הביטוח היה ביסמרק שרצה לדאוג לחיילים שלו שחזרו מהמלחמה. המדינות הסקנדינביות נותנות את היקפי הכיסוי הרחבים ביותר, אך שם גם שיעורי המס הם מן הגבוהים ביותר, מה שמבריח את העשירים מהמדינות הללו. 
2. ביטוח בריאות ממלכתי – לפני שנחקק חוק ביטוח בריאות ממלכתי בשנת 1994, לא הייתה חובה לעשות ביטוח בריאות ורק כ-90% מאזרחי המדינה היו מבוטחים. בעיקרון, ניתן לחלק את האוכלוסייה ל-3 סוגי אנשים: 
· עשירים שיכולים לשלם – אנשים שיכולים לממן בעצמם שירותי בריאות, בעת הצורך. 
· חסרי מודעות לצורך בביטוח בריאות – לדוגמא: המגזר הערבי. זה היה אחד הגורמים לצורך בחקיקת החוק. 
· ספקי שירותי בריאות – ערב חקיקת החוק היו במדינה מספר ספקי שירותי בריאות שנקראו קופות חולים. ההסתדרות הכללית ביטחה כ-75% מהמבוטחים והעניקה להם שירותי בריאות, אך ההטבה ניתנה רק למי ששילם דמי חבר בהסתדרות. לפיכך, דמי החבר לא הלכו רק למימון ההוצאות הרפואיות, אלא גם לפעילויות אחרות של ההסתדרות. עם ירידת מפא"י ועליית הליכוד, התגלו הגירעונות בהסתדרות הרפואית ובקופת החולים של ההסתדרות. הגירעונות נבעו מצורת ניהול לא נכונה וגם בשל הביקוש הגבוה לשירותי בריאות. הממשלה, בהצעת חוק מטעמה, הציעה לבצע ביטוח בריאות ממלכתי. בנוסף לקופת חולים כללית הייתה גם קופת חולים מכבי, קופת חולים מאוחדת, קופת חולים לאומית ועוד. היו גם חברות ביטוח שהציעו ביטוחי בריאות. החוק קבע כי כל תושב במדינת ישראל יהיה חייב להיות מבוטח בביטוח בריאות. נקבע שכל אחד ישלם מס בריאות למוסד לביטוח לאומי, אשר יעביר את הכסף למשרד האוצר. משרד האוצר מחלק את הכסף בין ספקי השירות, לפי נוסחת קפיטציה המביאה בחשבון את מספר המבוטחים בקופה, מצבם הבריאותי, גילם והפיזור הגיאוגרפי שלהם. 
כדי לא לחולל מהפכה יותר מדי גדולה, נקבע בחוק שהספקים שהיו קיימים ערב כניסתו של החוק לתוקף, ימשיכו לספק לאזרחים סל שירותי בריאות. מאחר וזה הפך להיות ביטוח חובה, כל ספק היה חייב לקבל את האזרחים שפנו אליו. זאת בעוד בעבר, הספקים היו יכולים לקבל אנשים בהתאם לתנאים מוגבלים או אף לסרב לקבלם. בנוסף, נקבעה זכותו של אזרח לעבור מספק לספק עד פעמיים בשנה (אולם אין כיסוי למחלות שהתגלו בתקופת ההכשרה המתרחשת במעבר לקופה חדשה). כמו כן, כל הספקים חייבים לתת לנו את סל שירותי הבריאות. 
באמצעות חוק ביטוח בריאות ממלכתי האזרחים מקבלים רובד ראשון שהוא סל שירותי בריאות, המתעדכן אחת לשנתיים. בנוסף, ניתנת לכל מבוטח אופציה לרכוש רובד שניוני שהוא הרובד המשלים (שב"נ – שירותי בריאות נוספים). אם מבוטח רוצה ברובד השניוני, הספק חייב לתת לו, אבל הוא רשאי להפלות בין המבוטחים, כאשר האבחנה מתבצעת על רקע גיל בלבד. הרובד השניוני מספק הרחבה של סל שירותי הבריאות. השירותים הנוספים מאוד מוגבלים וכוללים השתתפות במימון תרופות שאושרו לשימוש בישראל אך לא נכנסו לסל, טיפולים רפואיים אלטרנטיביים וכן זכות להיוועץ ברופא נוסף, לשם קבלת חוות דעת נוספת. בניגוד לרובד הראשון, את הרובד השניוני אנחנו משלמים ישר לספק. למשפחה של 4 נפשות דמי הרובד השניוני עומדים על כ-100 ₪ בחודש. הרובד השניוני לא כולל ביטוח סיעוד. מי שרוצה לבטח עצמו בביטוח סיעוד, חייב להרחיב את הרובד השניוני ולכלול בו גם שירותי סיעוד. הביטוח הסיעודי שנרכש בנפרד אינו מוגבל כיום בזמן. 
לשירותי הבריאות עצמם 3 רבדים: 

1. שירותי קהילה – רופא המשפחה, לו לא משלמים על טיפול. כאשר אנחנו רוכשים תרופה שהוא ממליץ לנו עליה, אנחנו צריכים לשלם עליה השתתפות עצמית. 
2. רפואת המומחים (אורטופד, רופא עיניים, רופא עור, גניקולוג) – רופאים אלו מוצאים במרפאות המומחים או במרפאות החוץ של בתי החולים. על הטיפול (ותרופות נלוות) ברובד שניוני זה נדרשים לשלם השתתפות עצמית. 
3. אשפוז – עבור אשפוז (חירום) אנחנו לא נדרשים לשלם. עבור אשפוז אלקטיבי (אשפוז במצב שאפשר לחיות עימו) לא צריך לשלם, אבל התורים נקבעים כך שצריך לחכות הרבה זמן עד למימושם. לכן, אנשים שנדרשים לאשפוז אלקטיבי הולכים לביטוח הפרטי שהוא הרובד השלישוני של הביטוח (אחרי ביטוח משלים). כיוון והרובד השניוני מוגבל, הרבה אנשים פונים לרובד השלישוני – לביטוח הפרטי. 



הרצאה מס' 2 – 31.10.12
סל הבריאות (הרובד הראשוני) כולל בעיקר תרופות מצילות חיים וקצת תרופות מאריכות חיים, אולם רוב התרופות מאריכות החיים,  ובעיקר החדשות שבהן, מצויות רק ברובד השניוני. תרופה מצילת חיים יכולה לרפא, בעוד תרופה מאריכת חיים (לדוגמא: אינסולין) אינה מרפאת, אלא רק מאפשרת לחיות יותר. בעצם נעשה תעדוף לפיו מספקים לחלק גדול יותר מהאוכלוסייה תרופות כלליות יותר מאשר לחלק קטן באוכלוסיה תרופות ספציפיות יותר.  
רובד שלישוני ניתן לעשות ישירות בחברת ביטוח (לדוגמא: פניקס / מגדל), ותנאי הכיסוי יהיו בהתאם לפוליסה. חברת הביטוח רשאית גם לסרב לקבל מבוטח או להתנות תנאים לביטוחו ברובד שלישוני. גם קבוצות מאורגנות יכולות להשיג את הרובד השלישוני, באמצעות הסכם אחיד שיכסה קבוצה רחבה של מבוטחים. לדוגמא: קבוצת עובדי אוניברסיטת בר-אילן. כך ניתנת הנחה קבוצתית במסגרת תשלום הפרמיה. 
הרובד השלישוני כולל תרופות שלא אושרו לשימוש בישראל, אבל אושרו לשימוש או ע"י ה-F.D.A או ע"י הגוף המקביל לו בקהילה האירופית. כל תרופה שמשתמשים בה בארץ (בין אם ע"י מרשם ובין אם לאו) חייבת לקבל את אישור משרד הבריאות. יש גם תרופות שהותרו לשימוש בישראל (אולם לא אושרו) אך הן חדשות ויקרות וניתנות במסגרת הרובד השלישוני בלבד. בנוסף, הרובד השלישוני כולל השתתפות בעלויות ניתוחים אלקטיביים. מדובר בניתוחים שזכאים להם גם במסגרת הרובד הראשון, אך בעוד במסגרת הרובד הראשון התורים ארוכים, במסגרת הרובד השלישוני התורים קצרים. הבעיה היא שהעלות של הרובד השלישוני מאוד יקרה, ועומדת על כ-500 ₪ למשפחה ממוצעת. עקב כך, פחות מ-30% מהאוכלוסייה מבוטחים במסגרת רובד זה. הדבר גם יוצר הפליה בין האנשים, בעוד החוק ביקש לקבוע רפואה שוויונית. 

עם זאת, לא מדובר באפליה היחידה בתחום הרפואה. שר"פ – שירותי בריאות פרטיים – הם שירותים הניתנים בתשלום במסגרת מרפאות פרטיות, וכן אף במספר בתי חולים (שערי צדק והדסה), למטופלים שידם משגת. מדובר גם בשירותים שניתן לקבל בסל הבריאות, אולם הם ניתנים ע"י רופאים טובים יותר, ותוך זמני המתנה קצרים יותר. בפועל, מדובר באפליה בין מטופלים וכן בין רופאים (המרוויחים שכר שונה).     

3. ביטוח נגד נזקי גוף עקב שימוש ברכב מנועי – ביטוח זה קיים כבר עשרות רבות של שנים. החוק שמחייב אותנו בהקשר זה הוא פקודת ביטוח רכב מנועי, אשר היה בתוקף גם כאשר האחריות הייתה רגילה. משנחקק חוק הפלת"ד, הביטוח שאנו חייבים לעשות התאים את עצמו להיקפי הביטוח החדשים, כפי שנקבעו בפלת"ד. לפני חקיקת החוק, החובה לבטח הייתה רק בגין הנזק שנהג עשוי לגרום לצדדים אחרים, בעוד כיום ביטוח החובה כולל גם נזקים שנגרמים לצדדים אחרים וגם נזקים שעלולים להיגרם לנהג עצמו. ביטוח צד א' הוא בגין נזקים שנגרמים לנו, בעוד ביטוח צד ג' הוא בגין נזקים שנגרמים להולכי רגל או לנוסעים נוספים עימנו ברכב. בתביעה בגין נזק גוף הנגרם משימוש ברכב מנועי חייב הניזוק לתבוע גם את המזיק וגם את מבטחו יחד. 
4. פנסיית חובה – המתכונת החוקית להסדר הפנסיה הוא צו הרחבה (נוסח משולב) לפנסיה חובה לפי חוק הסכמים קיבוציים של שר התמ"ת. הצו שפורסם ב-1.1.2008 קובע כי כל השכירים במדינת ישראל חייבים להסדיר לעצמם פנסיה, וכל המעבידים חייבים להסדיר לעובדים שלהם פנסיה. מדובר בחיסכון לטווח ארוך, שהוא רובד שניוני. הרובד הראשון בהקשר זה הוא קצבת הזקנה. 
קיימות 3 אופציות לביטוח פנסיה: 
	
	ביטוח מנהלים
	קרן פנסיה
	קופות גמל

	הסבר
	ביטוח המכסה את המבוטח כנגד מוות, כל עוד הוא עובד. ברגע שהוא יוצא לגמלאות, הביטוח משלם לו את הגמלה. סך הגמלה הוא סך הכספים שהצטברו בפוליסת הביטוח. הסכומים שמופרשים כפרמיה לביטוח הם: א. 8.33% מהשכר על חשבון המעביד (על חשבון פיצויי פיטורין). 

ב. 5% מהשכר על חשבון המעביד. 

ג. 5% מהשכר על חשבון העובד. יוצא שמדובר בכ-18.33% מהשכר (13.33% - המעביד, 5% - העובד). 
	תוכנית לביטוח פנסיוני המבטיחה לעובד תשלום חודשי לכל ימי חייו עם פרישתו מהעבודה בהגיעו לגיל פנסיה. 
	תוכנית חיסכון לטווח בינוני או ארוך, שנועדה לצבירת כספים שניתן יהיה למשוך בעתיד. 

	הטבות מס
	כדי לעודד מעביד לבטח את העובד שלו בביטוח מנהלים וכדי לעודד עובד לבטח עצמו בביטוח מנהלים, קיזוז הביטוח מהשכר מנוכה ממס. 
	ההפרשות של המעביד ושל העובד נהנות מניכוי מס. 
ניתן לקחת קרן פנסיה, רק מעל גובה הפנסיה המינימאלית. 
	ההפרשות של המעביד ושל העובד נהנות מניכוי מס. 

	צורת תשלום בגיל פרישה
	קצבה 
(בחישוב של 20 שנה, סה"כ 240 חודש)
	קצבה
	קצבה. 
ישנן קופות גמל שלא משלמות קצבה, ולכן במידת הצורך מעבירים את המבוטח לקופת גמל אחרת או לקרן פנסיה.  

	מהות
	חוזה בין המבוטח למבטח – ההתחייבות היא חובה כלפי המעביד והעובד. 
	הסדר הדדי – תקנון שמשותף לכל החברים בקרן. הזכויות יכולות להשתנות אם משנים את התקנון. 
	חוזה בין המבוטח לחברת ביטוח / בית השקעות. 

	מוות
	יש כיסוי – ביטוח המנהלים כיסה את המבוטח מפני מוות לאורך כל תקופת הביטוח (כל עוד העובד עבד). לדוגמא: במקרה שהעובד נפטר במהלך עבודתו, יקבלו שאריו את הסכום שיכול היה העובד לצבור.
	יש כיסוי – קרן פנסיה מבטחת מפני מוות. מי שמקבל את הכסף הם שאריו של הנפטר, בהתאם להוראות שהוא נותן לקרן. 
	אין כיסוי במקרה מוות. לכן, מבוטח יכול לבטח עצמו בנפרד. במקרה של מוות, הכסף שנותר הולך למוטבים / יורשים.   

	אובדן כושר עבודה
	יש כיסוי – אם אדם נפגע כתוצאה מעבודה או מחלה, ואינו מסוגל לעבוד, הוא יקבל קצבת אובדן כושר עבודה (75% מהשכר) עד לתום תקופה זו. אם אובדן כושר העבודה הוא עד גיל הפנסיה, הקצבה תשולם עד למועד תחילת הפנסיה, ואז הוא יקבל את קצבת הפנסיה. כדי לבטח עצמך מאובדן כושר עבודה, יש להפריש 2.5% מהשכר. 
	יש כיסוי – בשנים האחרונות החלו להכניס לקרנות הפנסיה גם כיסוי על אובדן כושר עבודה, בעוד בעבר זה לא היה. הכיסוי ניתן תמורת הגדלת הפרמיה. 
	אין כיסוי – אם רוצים לבטח מקרה של אובדן כושר עבודה, צריך לבצע זאת בנפרד.  


פנסיה תקציבית – בעבר, לעובדי מדינה ועובדי רשויות ניתנה לרוב פנסיה תקציבית, והיא שולמה מהתקציב הכולל של המשרד הציבורי. אולם הסדר זה הסתיים, ומאז יש צורך לבצע את ביטוח הפנסיה באחת מ-3 האופציות. עם זאת, מי שבוטח ע"י הפנסיה התקציבית באותה תקופה, ממשיך לקבל פנסיה בדרך זו עד היום. 

קרן פנסיה הסתדרותית – להסתדרות העובדים הכללית הייתה בזמנו קרן פנסיה שנקראה מבטחים וקרן נוספת בשם "מקפת" של עובדי הבניין והעובדים החקלאיים. ההסתדרות לא ניהלה ביעילות את הקרנות, והן צברו גירעונות כלכליים אדירים. המבוטחים כמעט איבדו את כל כספם, וכדי למנוע זאת המדינה הלאימה את קרנות הפנסיה האלו, ופדתה אותן ב-80 מיליארד ₪ שהיו הגירעונות. כמובן שיותר אי אפשר להיכנס לקרנות הפנסיה ההסתדרותיות. היום כל קרנות הפנסיה חדשות וחייבות להיות מאוזנות אקטוארית, כך שבכל נקודת זמן יהיה מספיק כסף לשלם למבוטחים, במקרים של נכויות או מוות. כיום, במקרה של גירעון המפקח על קרנות הפנסיה מתערב.  
5. ביטוחי משכנתא – מקור החובה הוא הוראות של בנק ישראל. אדם יכול לבקש הלוואה מהבנק ברכש של דירה, והבנק מבקש בתמורה משכנתא של הנכס. אך אסור לבנק שגובה ההלוואה יעלה מעל 75% מגובה הנכס. בנוסף, הבנק מבקש שהאדם יעשה ביטוח חיים ויקבע את הבנק כמוטב, כך שאם לא יספיק לפרוע את ההלוואה עד מותו, הכסף מהביטוח ילך לבנק. בהתחלה סכום ביטוח החיים הוא גבוה, שכן יתרת הפירעון גבוהה, אך ככל שמתקרב מועד הפירעון סכום ההלוואה קטן יותר ומכאן שסכום ביטוח החיים יורד. יש פוליסה קולקטיבית שהבנק מבטח באמצעותה את המבוטחים. אם יש לאדם ביטוח פרטי שלו, הוא אינו חייב להסדיר את הביטוח דרך הבנק, ויכול לקבוע את הבנק כמוטב דרך הפוליסה שלו. דבר נוסף שנדרש הלווה לבטח הוא את הנכס, תוך קביעת הבנק כמוטב. במידה ויקרה משהו לנכס, חברת הביטוח תפצה את הבנק. 
הרצאה מס' 3 – 7.11.12
כריתת חוזה ביטוח
חוזה ביטוח נכרת כמו כל חוזה אחר – מפגש של הצעה וקיבול.  אין דרישת כתב או דרישות מקדמיות אחרות. כל שצריך הוא הסכמה על עיקרי החוזה, כמו בכל חוזה אחר. 
עיקרי החוזה: 

1. הצדדים – מי המבטח ומי המבוטח – המבטח יכול להיות רק מי שמקבל רישיון להיות מבטח מהמפקח על הביטוח. מבוטח יכול להיות כל אחד שרוצה לעשות ביטוח, שכן מדובר בביטוח רשות. המבוטח הוא המציע והמבטח הוא הניצע, משום שהמידע מצוי בידי המבוטח. הוא יודע מה הוא רוצה לבטח ואת כל המידע לגבי נשוא הביטוח. ניתן לעשות גם ביטוח בחו"ל, כי אין מגבלה חוקית או כספית על כך.  
2. נשוא הביטוח – ניתן לבטח את הדברים הבאים: 
· חיים – ביטוח הנזק הכלכלי שנגרם כתוצאה ממוות. המבטח לוקח על עצמו חוסר וודאות לעניין מועד המוות. ביטוח חיים נועד כדי להשאיר לשארים שלנו כספים, לאחר מותנו.  
· גוף אדם – ביטוח הנזק הכלכלי שיכול להיגרם לגוף מפני מחלה או תאונה. הביטוח מבטח את הפגיעה בכושר ההשתכרות שלנו או ההוצאות שיהיו לנו כתוצאה מהמחלה או התאונה. 
· רכוש – ביטוח הנזק הכלכלי שעלול להיגרם לרכוש כתוצאה מסיכונים שונים. לדוגמא: רעידת אדמה, סופה, סערה, נפילת עץ. אקטואריה היא סטטיסטיקה שמבקשת לחזות את התממשות הסיכון ואם יתממש, מה יהיה היקפו. 
· חבויות – ביטוח הנזק הכלכלי שאנו עלולים לגרום לצדדים שלישיים (מעבידים, נהגים, דירקטורים).  
לא ניתן לבטח דברים לא חוקיים, כמו הימורים. 
3. סיכון – 
· סיכון פיזי – בביטוח חיים מבטחים רק נגד מוות. בביטוח גוף אדם מבטחים נגד תאונות ומחלות. 
· סכום ביטוח – גודל הסיכון בא לידי ביטוח בסכום הביטוח. תמיד יש "תקרה" של סכום ביטוח, המבטאת את מקסימום הסיכון שהביטוח מוכן לקחת על עצמו. בכל ביטוח רשות יש סכום ביטוח (רק בביטוח חובה אין סכום ביטוח).  
4. תקופת הביטוח – ניתן לכרות את החוזה ולקבוע שתקופת הביטוח תתחיל רק לאחר תקופה מסוימת, אולם בדרך כלל תקופת הביטוח מתחילה מיד עם כריתת החוזה. תקופת הסיום היא המועד שסוכם בין הצדדים או תקופות מקובלות באותה חברה. בדרך כלל מדובר בשנה. ביטוח חיים יהיה עד גיל 67 או עד המוות (המוקדם מבין השניים). תקופת אכשרה – בביטוחי בריאות ובביטוח לאומי קיימת תקופה שבה אתה חייב לשלם פרמיה על מנת להיות מכוסה.   
5. פרמיה (דמי ביטוח) – המחיר שאנו משלמים לחברת הביטוח. אין חוזה ביטוח ללא הסכמה על שיעור דמי הביטוח. אולם תשלום דמי הביטוח עצמו אינו תנאי לכריתת החוזה. לדוגמא: אם לא סוכם בחוזה הביטוח מה שיעור דמי הביטוח – כאילו לא נכרת חוזה. אולם, אם נקבע שיעור דמי הביטוח אך טרם שולם הסכום, הרי שמדובר בחוב אך הביטוח בתוקף. עם זאת, בביטוח חובה, המבטח יכול לקבוע בחוזה כי עד שלא ישלם המבוטח את דמי הביטוח, לא ייכנס הביטוח לתוקפו. במידה ונקבע כי הפרמיה תהיה כפי שהמבטח נוהג לגבות במקרים דומים, נראה את הדבר כאילו סוכמה הפרמיה. 
אלו הם התנאים הבסיסיים שבלעדיהם לא נכרת חוזה ביטוח. ואלו הם גם התנאים היחידים שנדרשים, שכן אין דרישות מיוחדות נוספות. מדובר רק בעיקרי החוזה, כאשר יתר הפרטים אינם הכרחיים לצורך כריתת חוזה הביטוח. יש לציין כי חוזה ביטוח ניתן לכרות גם בע"פ וגם וירטואלית (באינטרנט).
האם נכרת חוזה ביטוח כאשר אין מפגש רצונות בין המבטח למבוטח? לדוגמא: אדם ביקש לעשות ביטוח חיים בשיעור דמי ביטוח של 500 ₪ והמבטח הסכים לעשות לו ביטוח חיים, אך בשיעור אחר של 1,000 ₪. בינתיים האדם מת. במקרה כזה, האם מדובר בהצעה חדשה מצד המבטח אשר המבוטח נדרש היה לערוך לה קיבול מחדש או שמא מדובר בקיבול חלקי? 

· דניאל פרידמן ונילי כהן – מדובר בהצעה חדשה מטעם המבטח שנדרש לה קיבול מצד המבוטח. 
· גבריאלה שלו – אם ניתן לפצל את ההצעה לכזאת שעל חלקה נעשה קיבול ועל חלקה לא נעשה קיבול, נאמר שנעשה כאן קיבול חלקי. 
המרצה מסכים עם גבריאלה שלו, כי הדבר מאפשר להגן על המבוטח ה"קטן". יצוין כי הפסיקה הכריעה לפי גישתם של דניאל פרידמן ונילי כהן, ולכן אם המבוטח הציע הצעה ולא התקיים מפגש רצונות בין המבטח למבוטח וניתנה הצעה חדשה מטעם המבטח, נדרש לה קיבול מצד המבוטח. לעומת זאת, הפסיקה בארה"ב מפרשת את הנסיבות של ההצעה והקיבול ככאלו שמעידות כאילו נחתם חוזה, וזאת כדי להגן על השארים. 
הפוליסה 

הפוליסה היא מסמך כתוב. אין פוליסה בע"פ. הפוליסה מונפקת לאחר שהחוזה נכרת. כאשר אדם כורת חוזה, הוא נכרת בעיקר ע"פ עיקריו. הפוליסה כוללת פירוט של הזכויות והחובות של המבטח והמבוטח. הפוליסה חייבת להיות חתומה ע"י המבטח.  המבוטח אינו נדרש לחתום אף-פעם. הפוליסה מעידה על זכויותינו וכנגד מה אנחנו ניצבים. 
בניגוד לחוזה שיכול להיות אישי, הפוליסה היא חוזה אחיד. כל פוליסה חייבת לקבל את האישור של המפקח על הביטוח. היעדרה של הפוליסה אינו אומר שלא נכרת חוזה, או שאין כיסוי ביטוחי. היעדרה של הפוליסה רק אומר שחברת הביטוח תצטרך בשלב מאוחר יותר להנפיק אותה למבוטח. בדרך כלל הפוליסה מונפקת בעקבות החוזה. במצב רגיל הפוליסה משלימה את החוזה. החוזה בנוי על עיקריו, כאשר רוב הפרטים מושלמים ע"י הפוליסה. בנוסף, הפוליסה היא ראייה לכריתת החוזה. אבל העובדה שאין למבוטח פוליסה ביד, אינה אומרת שלא נכרת חוזה. 

יחס בין חוזה לפוליסה – בע"א 702/89 אליהו חברה לביטוח נ' נועם אורים נידון מקרה של מפעל שייצר שמיכות ודובים. המפעל בוטח במשך שנים ע"י חברת ביטוח כלל. חברת אליהו ביטוח הציעה למפעל להעביר את הביטוח אליה. הקיבוצניקים באורים קבעו בע"פ עם חברת אליהו כי ברגע שיסתיים הביטוח אצל חברת כלל, יחל הביטוח אצל חברת אליהו. הפרמיה נקבעה על כ-75% מגובה מהפרמיה ששולמה לחברת כלל. כל עיקרי החוזה נכתבו ואין ספק כי החוזה נכרת. תוך 24 שעות ממעבר הביטוח לחברת אליהו ביטוח, המפעל נשרף. כדי להתחמק מתשלום טענה חברת אליהו כי לקיבוץ אין עדיין פוליסה, וכן שהחוזה לא נכתב בכתב, אלא רק סוכם בע"פ. בית המשפט המחוזי קיבל את טענות הקיבוץ, אך חברת אליהו ערערה לבית המשפט בעליון. בדיון בעליון קבע השופט מלץ שאם הייתה הסכמה על עיקרי החוזה, חברת אליהו צריכה לשלם לנועם אורים. אם כן, החוזה בתוקף ללא שום קשר לשאלה אם הונפקה פוליסה או לא. 

מה קורה אם יש סתירה בין החוזה לפוליסה? בסתירה שכזו, הוראות החוזה גוברות. זאת כדי שלא יקרה מצב שהמבטח באופן חד צדדי יסטה מהוראות החוזה. אבל המבוטח בדר"כ לא קורא את החוזה או לחילופין לא מבין אותו. אם המבוטח מגלה את הסתירה אחרי שהחלה תקופת הביטוח ואחרי שאירע מקרה ביטוח, ואז המבטח מסרב לשלם לו ואומר כי שתיקתו במשך מספר חודשים מעידה שהסכים לסתירה, האם הוראות הפוליסה יגברו? לא. אין זה משנה מתי התגלתה הסתירה. הוראות החוזה תמיד יועדפו במקרה של סתירה בין הוראות בחוזה לפוליסה. 
אם מבוטח לא קורא את הפוליסה, ולפיכך לא עוקב אחר החיובים המוטלים עליו במסגרת הפוליסה, זוהי אשמתו. לדוגמא: אם בפוליסה מופיעה הוראה שעל המבוטח לדווח עד 90 מיום ממועד תאונה, אך הוא לא קרא את הפוליסה ולא פעל בהתאם, הוא אינו משוחרר מתנאי הפוליסה רק כי לא קרא את הוראותיה. 

מה קורה בסתירה בין ההצעה לבין הפוליסה? לדוגמא: אדם מציע הצעה לחברת הביטוח, ומבלי לכרות חוזה, שולחים לו פשוט את הפוליסה. אם הפוליסה סותרת את ההצעה קיימות כמה אפשרויות: 

1. המבטח מסכים להצעה החדשה ע"י התנהגות (תשלום שיעור דמי הביטוח). 
2. המבוטח לא מסכים וזורק את הפוליסה. 
3. הפוליסה הגיעה, אך המקרה הביטוחי אירע. ואז עולה שוב השאלה לגבי קיבול חלקי.     

מרכיבי הפוליסה: 

1) חוזה אחיד – חוזה האחיד לכל המבוטחים ומאושר ע"י המפקח על הביטוחים. 
2) הרשימה / דף פרטי הביטוח – הרשימה כוללת את שם המבטח, פרטים על המבוטח, סיכון, תקופת הביטוח, סכום השתתפות עצמית, פירוט הפרמיה וכו'. הרשימה משתנה ממבוטח למבוטח. 
3) ההצעה – לפוליסה יש לצרף את ההצעה. אם החוזה נכרת בע"פ, יש להעלות את הנתונים על הכתב. נתון שלא נכלל בהצעה, המבטח לא יכול להסתמך עליו. 
מנגנון חידוש – חוזה ביטוח מוגבל לרוב בזמן (בדר"כ שנה). על מנת שהחוזה יחודש אוטומטית, הוא צריך לכלול מנגנון חידוש אוטומטי. לדוגמא: סעיף בחוזה הקובע כי עם סיום תקופת הביטוח יתחדש החוזה לאותו פרק זמן. לפיכך, אם צד רוצה להפסיק את החוזה, הוא צריך להודיע על סיום הביטוח לצד השני. אולם אפשרות זאת אינה נהוגה לרוב. במידה ואין מנגנון חידוש, המבטח יכול להזמין את המבוטח להאריך את החוזה או לאפשר לו להציע הצעות חדשות (ואז נדרש קיבול). באופן סטטיסטי, 90% מהמבוטחים ממשיכים להאריך את חוזה הביטוח מדי שנה. וזאת, אף שהמפקח על הביטוח מנע לאחרונה מהמבטחים לחדש את הביטוח באופן אוטומטי. 
בחוק חוזה ביטוח יש הוראה שאומרת שאם המבוטח מודיע בכתב למבטח עד 30 יום ממועד סיום תקופת הביטוח שהוא מעוניין בהארכת הביטוח, והמבטח לא מגיב תוך 15 יום, שתיקת המבטח כמוה כהסכמה להארכת תקופת הביטוח לתקופת זמן נוספת. על מנת למנוע הארכה חד-צדדית שכזו של החוזה, על המבטח לציין זאת במפורש בחוזה. 
ע"א 610/94 בוכבינדר נ' בנק צפון אמריקה (לא בסילבוס) – הבנק ביטח את עצמו נגד מעילת עובדיו, אבל מי שמעל וגנב את הכסף היו הדירקטורים. אחרי שהתגלתה המעילה, המפרק דרש פיצוי מהביטוח, אבל חברת הביטוח סירבה לפצות שכן הביטוח כיסה מעילה של עובדי החברה ולא של אורגנים של החברה (לרבות דירקטורים). אחד הדירקטורים בבנק שהיה אחראי על תחום הביטוח פנה לחברה המבטחת וחיפש אפשרות של הארכת הביטוח וביקש גם שינויים בכיסויים של הביטוח. כל זאת הוא עשה פחות מ-30 יום מהמועד שהביטוח היה אמור להיגמר. לא חלפו מספר ימים ואז התגלתה המעילה. המפרק אמר כי בעת ההתעניינות של הדירקטור הוא האריך את הביטוח ע"י החברה המבטחת. אולם המבטח טען כי לא רק שהפנייה נעשתה תוך פחות מ-30 יום ממועד סיום הביטוח, אלא שגם אותו דירקטור הציע הצעה חדשה אשר היה נדרש לה קיבול. בית המשפט קיבל את טענות המבטח ודחה את טענות המפרק. אם בית המשפט היה מכריע לטובת המפרק, חברת הביטוח הייתה נדרשת להזרמת מיליונים רבים של שקלים, אך טענות המפרק נדחו. 
הרצאה מס' 4 – 14.11.12
חובת הגילוי
הקדמה
בתחום חוזה ביטוח קיימות הוראות מיוחדות לעניין תום לב וחובת גילוי, בשונה מסעיף 12 המופיע בחוק החוזים. בחוזה ביטוח ישנו צד אחד שהינו המבוטח הקטן, חסר הניסיון, שעורך חוזה ביטוח לעיתים רחוקות, אשר כורת חוזה ביטוח עם צד חזק ומיומן שהינו המבטח. חוק חוזה הביטוח מנסה לגשר על פערי הכוחות בין המבטח למבוטח ע"י הכללה של הוראות קוגנטיות שמתייחסות לחובת גילוי של המבוטח. עם זאת, תמיד נצא מנקודת מוצא שגם המבטח וגם המבוטח חייבים בחובת גילוי ותום לב. אין הוראה מיוחדת בחוק לעניין מה החובה שמוטלת על המבטח, אבל עליו בוודאי חל סעיף 12 לחוק החוזים ומעבר לכך יש גם הוראות בחוק הפיקוח על שירותים פיננסיים (ביטוח) שמתייחסות לחובת המבטח לעניין המשא ומתן. גם כאשר המבטח מבצע פרסום של שירותיו, חובה עליו להימנע ממצגי שווא ומהטעיה, ויש סנקציות בחוק לעניין זה. אך אנו נתמקד בחובת הגילוי של המבוטח. 

הבסיס לחובת הגילוי של המבוטח 

נקודת המוצא היא שהמידע בנוגע לסיכון מצוי בידי המבוטח. המבטח אינו יודע את התנאים הסובייקטיביים של המבוטח. לכן, המבטח זכאי למידע הזה מפיו של המבוטח. לכאורה, המבטח יכול לברר את הנתונים הללו ע"י חקירה של גורמים מטעמו. אלא שדבר כזה הוא מאוד מסורבל ומייקר את העלויות, כשמי שיישא בעלויות הוא המבוטח, באמצעות ייקור הפרמיה. לפיכך, הפיתרון שנמצא הוא בהטלת חובת הגילוי על המבוטח. 
בגרסא האנגלית הקלאסית נקבע כי על המבוטח חלה חובת תום לב מירבית. בתחילת תקופת המנדט, סימן 46 ייבא עקרונות של כריתת חוזה מאנגליה, אך לא היה ברור עד כמה הם חלים בארץ. אף פעם לא נקבע במפורש בארץ שעל המבוטח חלה חובת תום לב מירבית. משנחקק חוק החוזים (חלק כללי) קבע בית המשפט כי חובת תום הלב המרבית אינה חלה, שכן חל סעיף 12 לחוק החוזים. לאחר שנחקק חוק חוזה הביטוח הוגבלה חובת הגילוי של המבוטח. 
סעיפים 6(א): החובה הבסיסית של המבוטח היא "חובה לענות תשובות מלאות וכנות על שאלות" שמציג המבטח. אם כן, סעיף 12 לחוק החוזים (חלק כללי) מקבל מיקוד לתשובות מלאות וכנות. מדוע הוגבלה חובת המבוטח בזמן המשא ומתן? זאת משום שהמבוטח מחד יודע את כל המידע על עצמו, אך מאידך לא יודע מה הוא צריך לספר ומה רלוונטי. המבוטח לא חייב לנדב מידע מעצמו, אלא רק לענות בכנות ובפירוט לשאלות המבטח. 
סעיף 6(ב): המחוקק גם קבע כי השאלות חייבות להיות "בעניין מהותי", כדי שהמבוטח יהיה חייב לענות עליהן. לדעת המרצה, מדובר בפרצה שיצר פה המחוקק, ע"י קביעת הגדרה עמומה. ההגדרה של עניין מהותי היא עניין שמשפיע על המבטח אם לכרות את חוזה הביטוח או לא. אבל נקודת המוצא הבסיסית היא שעל המבוטח לענות על כל השאלות ששואלים אותו. 
סעיף 6(ג): "הסתרה בכוונת מרמה – דינה כדין תשובה שאינה מלאה וכנה". יכול להיות מצב שהמבוטח לא נשאל שאלה, אבל אם המבוטח מסתיר עניין מהותי שלא נשאל עליו, הדין הוא כדין תשובה שאינה מלאה. 
ע"א 855/86 מוריה נ' איסחרוב – התיק עסק בבעל מסעדה שביקש לערוך ביטוח אובדן כושר עבודה. מי שיזם את עריכת הביטוח היה סוכן ביטוח שנהג לאכול במסעדה של איסחרוב. מוריה לקח טופס הצעת ביטוח מחברת ביטוח מסוימת ומילא את הנתונים של איסחרוב. הוא קיבל ממנו מידע על הרקע הבריאותי שלו והעביר את הנתונים לחברת הביטוח. החברה קיבלה את הנתונים, הסכימה להנפיק ביטוח, והוציאה פוליסה אשר נמסרה ע"י מוריה לאיסחרוב. כשהוצאה הפוליסה התברר שיש בה תקופת המתנה. 
בביטוחי אובדן כושר עבודה נהוג שהמבטחים לא מתחילים לשלם בגין אובדן כושר עבודה מהיום הראשון של אובדן כושר העבודה, אלא יש מעין השתתפות עצמית, אשר נמשכת 3 חודשים. 

הרציונאלים שעומדים מאחורי תקופת ההכשרה: 

1. מניעת התחזויות 
2. בתקופה הראשונה ישנן רזרבות כספיות שהמבוטח יכול להסתדר עימן. לאחר מכן ישנו צורך כנה ואמיתי בכספי הביטוח. 

כשאיסחרוב קיבל את הפוליסה וגילה שיש תקופת המתנה הוא לא היה מעוניין בה. עקב כך, מוריה לקח את אותם הנתונים של איסחרוב, והעתיק אותם לטופס הצעה של חברת ביטוח אחרת, מבלי שחתם או החתים את איסחרוב על הטופס. חברת הביטוח השנייה הסכימה לבטח את איסחרוב והנפיקה לו פוליסה ללא תקופת המתנה. בחלוף מספר ימים אירע לאיסחרוב מקרה ביטוח (התקף לבבי) והוא תבע את הפוליסה. חברת הביטוח טענה שאיסחרוב לא גילה את כל הפרטים לגבי מצבו הבריאותי. הסתבר שכבר כאשר התגורר בבוכרה הוא סבל ממצב בריאותי קשה והיה מטופל בקביעות בבתי חולים, עקב בעיות לב. כשהוא מילא את טופס ההצעה ושאלו אותו אם הוא סובל מבעיות לב הוא השיב שלא. על סמך כך הוא קיבל את הביטוח. אבל מה שקרה זה שהתממשה בעיה שהייתה לו בלב, ולכן חברת הביטוח סירבה לשלם. 
המקרה נידון בפני בית המשפט העליון. 

השאלה המשפטית: האם זה משנה שהמבוטח לא מילא את הטופס או שלא חתם עליו? 
דעת המיעוט: כשהחוק מדבר על הסתרה בכוונה תחילה, הכוונה היא רק למצב בו המבוטח נשאל שאלה. 
דעת הרוב: הסתרה בכוונה תחילה מתכוונת למצב שבו המבוטח במודע מחליט לא למסור מידע מהותי למבטח, למרות שהוא יודע שאם היה מוסר את המידע הזה המבטח לא היה מבטח אותו או לחלופין מבטח אותו בתנאים פחותים. כאשר מדברים על הסתרה בכוונה תחילה לא מדובר רק על הסתרה במקרה של מענה לשאלות, אלא באופן כללי. כוונה תחילה דורשת יסוד נפשי (סובייקטיבי). זאת בשונה מעניין מהותי שהוא עניין אובייקטיבי. המבטח שרוצה להתנער מאחריות צריך להוכיח את הכוונה התחילה של המבוטח לרמותו. 
תוצאה: בית המשפט קבע שלא מדובר בהסתרה בכוונה תחילה. אולם בית המשפט דחה את התביעה מסיבה אחרת. 
ע"א 2230/92 צמח נ' ציון – אישה ילדה וזמן קצר לאחר הלידה התינוקת שלה נפטרה. האישה נכנסה ל"דיכאון כפול" – דיכאון של אחר לידה ודיכאון עקב מות ילדתה. כדי להתאושש מיגונה היא הלכה לטיפול פסיכיאטרי. לאחר מכן, ביצעה ביטוח חיים. בטופס השאלון נשאלה אם היא בטיפול רפואי, והיא השיבה בשלילה. בחלוף זמן מה, האישה התאבדה. חברת הביטוח סירבה לשלם לבעלה שתבע את הכספים, בטענה כי המבוטחת הסתירה מידע. הבעל טען כי לא הייתה לאשתו כוונת תרמית שכן היא חשבה בכנות שטיפול פסיכיאטרי אינו עולה כדי טיפול רפואי. עם זאת, כיוון ומדובר בעניין מהותי שאם ידע עליו המבוטח ייתכן ולא היה מבטח אותה כלל, גם בתוספת מסוימת של פרמיה, המבטח פטור במקרים כאלו. ההנחה היא שאם המבטח היה יודע שיש לאישה בעיות פסיכיאטריות הוא לא היה מבטח אותה בביטוח חיים, שכן "אין ביטוח על סיכון שכבר קיים". 
	
	העניין מתגלה לפני קרות מקרה הביטוח 
	העניין מתגלה לאחר קרות מקרה הביטוח

	תשובות חלקיות או חסרות (בתום לב)
	זכות המבטח לבטל את החוזה תוך 30 יום מיום הגילוי, ולהחזיר דמי ביטוח על התקופה שנותרה לאחר הביטול (לדוגמא: אם הביטול מבוצע לאחר 4 חודשי ביטוח, יוחזרו דמי הביטוח ל-8 החודשים הנותרים).   
אם לא מבטל – סימן שהמבטח מקבל את המידע הקיים. 
	1. אם העניין לא השפיע על קרות המקרה או חבות המבטח – צריך לשלם מלא. לדוגמא: המבוטח הסתיר שיש לו לחץ דם גבוה ואז נדרס. עובדת הסתרת המידע לא השפיעה על תאונת הדרכים ולכן תשלום המבטח יהיה מלא. 
2. אם העניין השפיע על קרות המקרה – המבטח משלם תגמולים מופחתים לפי היחס שבין הפרמיה ששולמה לפרמיה שהייתה משתלמת אילו ידע המצב לאמיתו. 
3. אם המבטח לא היה מבטח את המבוטח אף בדמי ביטוח מרובים יותר וגם מבטח סביר לא היה מבטח אילו ידע המצב לאמיתו – המבטח פטור, מחזיר את הפרמיה לתקופה שלאחר קרות מקרה הביטוח (פס"ד מוריה נ' איסחרוב, פס"ד צמח נ' ציון). 

	הסתרה בכוונת מרמה
	זכות המבטח לבטל את החוזה ללא החזר דמי ביטוח. 
	המבטח פטור, גם אם אין קשר בין התרמית לקרות מקרה הביטוח. הרעיון שעומד מאחורי סעיף זה הוא שלא יכול להיכרת חוזה בתרמית. 


שינויים שהתרחשו לפני תקופת הביטוח –  

רע"א 104/08 כהן נ' מנורה חברה לביטוח – אדון כהן ביקש לעשות ביטוח אובדן כושר עבודה בחברת ביטוח מנורה. הוא נשאל שאלות שנגעו למצבו הבריאותי והשיב עליהן, ומסר את טופס ההצעה לחברת הביטוח. חלף פרק זמן של כחודש בין מועד המסירה של הטופס ועד למועד שבו חברת הביטוח החליטה לערוך קיבול. מאחר שחלף זמן בין מועד ההצעה למועד הקיבול, חברת הביטוח אמרה לאדון כהן שאם היה שינוי באחד העניינים שלגביהם נשאל, הוא חייב להודיע לחברה, שאחרת עניין זה לא יהיה מכוסה. 
אדון כהן סבל מבעיות כיב קיבה. הייתה לו מחלת קרוהן, אשר תוקפת את המעי הגס. המחלה היא כרונית וקשה לטפל בה. לאחר שכבר היה מבוטח שנתיים בחברת מנורה, המחלה החלה להשפיע עליו באופן שלילי והוא פנה לחברת הביטוח, סיפר שנפגע כושר העבודה שלו וביקש לקבל פיצויים. 

חברת הביטוח גילתה שכמה ימים לפני שאדון כהן מילא את טופס ההצעה הוא אושפז, אולם לא היה ברור האם התקפת הקרוהן הייתה לפני החתימה על טופס ההצעה. מה שברור היה הוא שבין מועד מסירת טופס ההצעה לבין מועד הקיבול הוא היה מאושפז בגין מחלתו, ואת המידע הזה הוא לא סיפר לחברת הביטוח. נוכח האמור, חברת הביטוח דחתה את בקשתו, עקב אי-מסירת מידע, ובתגובה אדון כהן החליט לתבוע את חברת הביטוח בבית משפט השלום. גרסתו לא התקבלה ולפיכך תביעתו נדחתה. גם ערעור לבית המשפט המחוזי נדחה. 

לכאורה, ניתן להבין כי אדון כהן סבל ממחלת הקרוהן כבר כשמילא את טופס ההצעה, אולם העובדות בפסק הדין נבנו כך שניתן לסבור כאילו מחלתו התגלתה רק בתקופה שבין מועד מתן הגשת טופס ההצעה לבין מועד הקיבול. לפיכך, אדון כהן הגיש ערעור לבית המשפט העליון בטענה כי מבוטח אינו חייב לגלות לחברה הביטוח על שינוי בפרטים שמסר בעת מילוי טופס ההצעה לבין המועד שבו נעשה הקיבול. בית המשפט העליון בדק מהי החובה החלה על המבוטח ב"זמן הביניים" הזה.  
הפיתרון שמצא בית המשפט העליון, בניגוד לדעתה של השופטת מבית משפט השלום, הוא שב"תקופת הביניים" על המבוטח מוטלת רק חובת הסתרה בכוונת מרמה. אם אדון כהן ידע שחלה במחלת הקרוהן בתקופת הביניים, הוא היה חייב לדווח על כך, אבל אם חשב שאשפזו אותו מסיבה אחרת, הרי שמדובר רק בתשובה חלקית בתום לב, ואת המידע הזה הוא לא צריך להעביר לחברת הביטוח. ב"תקופת הביניים" שבין ההצעה לבין הקיבול, החובה היחידה שמוטלת על המבוטח היא לא להסתיר בכוונת מרמה. אך לא חלה על המבוטח חובה לעדכן את המידע שמסר בתחילה. מאחר וחברת הביטוח חייבת להוכיח שלא הייתה כאן הסתרה בכוונת מרמה, חברת הביטוח צריכה לשלם לו על מקרה הביטוח.  
שינויים שהתרחשו במהלך תקופת הביטוח – 

אדם ביטח את המכונית וכששאלו אותו אם יש לו אזעקה ומיגונים אחרים הוא השיב בחיוב, ולפיכך המבטח ביטח אותו, תוך שהדגיש כי המיגונים הללו מאוד חיוניים. המידע שהאדם מסר היה מלא וכל תשובותיו היו כנות, ולכן ביטחו אותו. עברה חצי שנה ואירעה תקלה במערכת החשמל באוטו שבגינה האזעקה ויתר המיגונים לא פעלו. השאלה היא האם היה צריך לדווח לחברת הביטוח שהמיגונים לא עובדים עד שהולכים ומתקנים אותם במוסך? חובת הגילוי לפני כריתת החוזה חלה גם לאחר שהביטוח נכנס לתוקף. במילים אחרות, אם המבוטח מסתיר בכוונת מרמה שינוי בתשובה לשאלה שנשאל בהצעת הביטוח (לדוגמא: היעדר מיגונים), לאחר שהביטוח כבר בתוקף, יכולים לבטל לו את הביטוח. כמובן שאם העניין לא השפיע על קרות המקרה הביטוחי, המבטח צריך לשלם את הפיצויים. אולם אם יש קשר, המבטח יכול לשלם תגמולים מופחתים. גם שינויים בסיכון מחייבים עדכון מצד המבוטח. 

חוזה על תנאי 

אופציה מקובלת בחוזה ביטוח היא חוזה על תנאי – התניית תנאי מתלה או תנאי מפסיק. לדוגמא: כיסוי המבוטח בתנאי שתוך 30 יום יתקין אזעקה ברכב. אם הרכב נגנב בפרק הזמן הזה – המבוטח מכוסה. אם האזעקה לא הותקנה והרכב נגנב לאחר 30 יום – המבוטח אינו מכוסה. 

חוק חוזה הביטוח קובע שאם המבטח רוצה לממש את זכותו לבטל את החוזה, הודעת הביטול חייבת להימסר 15 יום בטרם הביטול נכנס לתוקף. מדובר בהגנה על המבוטח, לעומת חוק החוזים. עם זאת, אם המבטח מוכיח כי המבוטח פעל מתוך כוונת מרמה, המבטח יהיה פטור. 
הרצאה מס' 5 – 21.11.12
זיקת ביטוח (עניין ביטוחי)
כולנו יודעים שיש יסוד של הימור בביטוח כי אנחנו משלמים כסף לחברת הביטוח ואנו מקווים שלא יתרחש אירוע, אבל רוצים שאם יתרחש אנחנו נקבל כסף מחברת הביטוח. 
מה ההבדל בין הימור לביטוח? 
· הביטוח נועד למנוע הפסד, וההימור נועד לשם יצירת רווח. 
· בביטוח אנחנו בחוסר וודאות ואנו רוצים לצמצם אותו ע"י עשיית הביטוח, כדי למנוע הפסד בעתיד. בהימור יש גם חוסר וודאות אבל הוא על האם אזכה או לא אזכה. בביטוח, גם אם המבוטח "מפסיד" (קורה מקרה ביטוחי), הוא מפוצה. 
· בביטוח יש סיכון שהוא מאוד ייחודי. זה סיכון שאתה יכול רק להפסיד בו, כי אין לך שום אינטרס שיקרה המקרה הביטוחי. אין בהימור של עשיית ביטוח שום יסוד כלכלי. הביטוח רק יצמצם את הנזק הכלכלי, אם יקרה מקרה ביטוחי.
· הימור הוא עניין של מזל. חוזה ביטוח אינו עניין של גורל. המבוטח רוצה למנוע הפסד ע"י העברת האחריות לחברת הביטוח.  
פס"ד אנגלי קרליל נ' קרבוליק (לא בסילבוס) – חברת קרבוליק טענה כי מי שישאף חומר מבקבוק שמכרה לא יחלה בשפעת. החברה הציעה פרס של 100 פאונד (באותה תקופה היה מדובר בהון עתק) למי שיקנה בקבוק, ישאף מהחומר ויחלה בכל זאת במחלה. גברת קרליל קנתה את התרופה, השתמשה בה אך חלתה בשפעת. כאן מדובר בהימור. 

עשיית ביטוח היא עסקה כלכלית, שקולה ורציונאלית שכן יש סיכון שאנחנו חשופים לו, ואנחנו לא רוצים לשאת בתוצאות התממשות הסיכון. לפיכך, אנחנו מבטחים את הסיכון הזה כך שחברת הביטוח תשתתף איתנו בעלויות שיגרמו אם הסיכון יתממש.   כדי לבדל את הביטוח מן ההימור אמרו כי בביטוח אנו צריכים זיקת ביטוח – עניין ביטוחי. זאת אומרת, עלינו להראות כי אם נשוא הביטוח יפגע, אנחנו נפסיד. לעומת זאת, אם אנו מבטחים אינטרס אשר בהתממשותו אנו לא נפסיד כלום, אין לנו עניין ביטוחי, מדובר בהימור וזה אינו חוקי. המבטחים דרשו זיקת ביטוח והמבוטחים נדרשו להוכיח קיומו של יחס כלכלי בינם לבין נשוא הביטוח. 

התקיימות זיקת ביטוח בביטוחים שונים: 

1. ביטוח רכושי – על המבוטח להוכיח שנגרם לו באופן אישי נזק כתוצאה מהתרחשות מקרה הביטוח. לדוגמא: אם נשרפה דירה שביטח מבוטח, אך היא לא שלו (לדוגמא: טרם נרשמה על שמו בטאבו), הרי שלא נגרם לו נזק. כאשר עושים ביטוח רכושי, זיקת הביטוח צריכה להתקיים בעת קרות מקרה הביטוח. בביטוח רכושי, תגמולי הביטוח הם סכום הביטוח או היקף הנזק, הנמוך מביניהם. 
זיקת הביטוח יכולה לבוא לידי ביטוי בכמה אופנים: 

1. בעלות.  
2. שוכר – שוכר שמבטח נכס, זיקת הביטוח שלו תהיה פונקציה של חבותו כלפי בעל הנכס. לדוגמא: זיקת הביטוח תתממש אם יש תנאי בחוזה השכירות הקובע כי חובה על השוכר לבטח את הדירה. סעיף 55(א) לחוק חוזה הביטוח קובע כי תגמולי הביטוח ישולמו למבוטח או למוטב כמידת הנזק שנגרם להם. אם אין נזק – אין תגמולים.  
3. שומר – מכוח פעולת השמירה, יש לשומר זיקת ביטוח, בייחוד אם הוא שומר שכר. עם זאת, גם לשומר חינם יש זיקת ביטוח כלשהי. 
4. נושה מובטח – קיימת זיקת ביטוח בנכס המשועבד, שכן זיקת הביטוח של הנושה היא הביטחון שאם החייב לא יפרע את ההלוואה, הוא יוכל להיפרע מאותו הנכס. אם הנכס ייפגע, הוא יישאר חסר כל. לעומת זאת, נושה לא מובטח לא יכול לבטח רכוש של החייב. רק במידה והוא עיקל את הנכס הספציפי, הוא יוכל לבטח אותו. 
5. נאמן / כונס נכסים / מנהל עיזבון / יורש – יכולים לבטח ב"שלב הביניים", שכן הם צפויים לקבל את הרכוש שעשוי להיפגע. 
6. בעל מניות – בעל מניות יכול לבטח מניות שרכש כנגד ירידת ערכן, מבלי שהוא צריך להגדיר את סיבת ירידת הערך. פס"ד מקאווה (לא בסילבוס) – סוחר עצים החליט לבטח את המנסרה ומלאי העצים שלו. לימים החליט להפוך את העסק לחברה בע"מ ומכר לחברה את המנסרה ומלאי העצים, בהיותו בעל מניות יחיד. את הפוליסה שהייתה לו על הרכוש שכח להעביר משמו לשם החברה. מלאי העצים נשרף והוא דרש מחברת הביטוח תגמולים. חברת הביטוח דחתה את בקשתו בטענה שהנזק נגרם לחברה ולא לו, ולחברה אין ביטוח (שהרי הביטוח נשאר על שמו). בית המשפט פסק לרעתו בהסתמך על היעדר זיקת ביטוח. בעל מניות לא יכול לבטח את החברה, אלא רק החברה יכולה לבטח את עצמה.     
2. ביטוח חובה – סעיף 13 לפקודת ביטוח רכב מנועי קובע כי אם אדם מוכר את מכוניתו ומשאיר את ביטוח החובה בתוקף, הביטוח חל גם על רוכש הרכב, כל עוד הוא לא שייך לקטגוריה של אנשים שאם היו מבקשים ביטוח, לא היו מבטחים אותם ובתנאי שהביטוח תקף לכל אדם והמבוטח לא הגביל אותו רק לעצמו. לדוגמא: אם אדם מכר את מכוניתו ביום שישי, ועוד בטרם ביטל את הביטוח, קונה הרכב ביצע תאונה במוצ"ש וגרם פגיעת גוף לאחר, הביטוח מכסה גם את רוכש הרכב והוא רשאי לדרוש תגמולי ביטוח מהמבטח. הרעיון של החוק הוא סוציאלי, ולכן גם אם הביטוח לא על שמו של הרוכש, הוא יכסה אותו. 
3. ביטוח מקיף – לכאורה, אין אפשרות להסבה לאחר של ביטוח רכושי. עם זאת, בפס"ד של בית משפט השלום בחיפה נידון מקרה של רכב שנגנב תוך 24 שעות ממועד רכישתו, והביטוח עדיין היה בתוקף. חברת הביטוח לא רצתה לפצות את המבוטח בטענה שכבר אין לו זיקה כלכלית, אולם השופטת ביצעה היקש מביטוח חובה לביטוח רכושי וקבעה שאם הקונה הוא אדם שחברת הביטוח הייתה מבטחת אותו, הפוליסה ממשיכה לחול והקונה זכאי לתגמולי ביטוח. הרעיון שעומד מאחורי ההחלטה הוא שאם המוכר המשיך לבטח את הרכב, הרי שאין לי סיבה שחברת הביטוח לא תשלם את הפיצויים. לדעת המרצה, קשה להבין את הפסיקה הזאת, שכן אין זיקת ביטוח ומכאן זכאות של הקונה לקבלת הפיצויים. בביטוח ימי, ניתן להסב שטר מטען שכן מדובר במסמך סחיר המייצג את הזכויות במטען. לפי דיני הסחר הבינלאומיים, ניתן להסב פוליסה, אלא אם כן כתוב עליה שאינה סחירה. 
4. ביטוח חיים – כל אדם יכול לבטח את עצמו, כדי לדאוג לשאריו. זיקת הביטוח של אדם לחיי עצמו מובנת מאליה. כיון ולא ניתן להעריך שווי אדם בכסף, אנו יכולים לבטח את עצמנו בכל סכום. בביטוח חיים, סכום הביטוח הוא פונקציה של הפרמיה שנהיה מוכנים לשלם. גם אם המבוטח בביטוח חיים נהרג כתוצאה מעוולה שלו עצמו, שאריו זכאים לפיצויים. עם זאת, במידה ומוטב רוצח את המבוטח הוא לא יהיה זכאי לתגמולי הביטוח, וכן במידה והמבוטח התאבד בשנה הראשונה מאז שבוטח, לא יפוצו שאריו. 
בשלב מסוים, אנשים החלו לבטח את חיי זולתם. ההצדקה הכלכלית לכך הייתה כיסוי הוצאות הקבורה (הדבר היה משמעותי בעיקר אצל הנוצרים שקונים ארון קבורה מפואר ומקיימים טקס בכנסיה). בעבר, התפיסה האנגלית הייתה כי עובד יכול לבטח מות מעבידו שכן הוא עשוי להינזק מכך כלכלית. לפי התפיסה הקונטיננטלית (לדוגמא: בגרמניה ובשוויץ), אשר עוגנה גם בארץ בחוק חוזה הביטוח, ניתן לבטח חיי הזולת ובתנאי שמתקבלת הסכמה בכתב של הזולת. במילים אחרות, ניתן לבטח חייו של כל אחד כל עוד הוא מסכים לכך. בביטוח חיים, זיקת הביטוח נבחנת במועד כריתת החוזה. לדוגמא: מלווה יכול לבטח את חיי הלווה, מתוך חשש שאם ימות לא תיפרע ההלוואה, אבל לצורך כך נדרשת הסכמתו. בביטוח חיים יש מבטח, מבוטח, אדם שחייו מבוטחים ומוטב. המבוטח, האדם שחייו מבוטחים והמוטב יכולים להיות אותו אדם או אנשים שונים. 

חוק חוזה הביטוח אינו משתמש בצמד המילים "זיקת ביטוח" או "ערך כללי". עם זאת, סעיף 55 לחוק קובע כי תגמולי הביטוח ישולמו למבוטח או למוטב כמידת הנזק שנגרם להם. לפיכך, אם לא נגרם נזק למבוטח או למוטב, לא ישולמו תגמולים. 

ע"א 130/80 ביטון נ' חלמיש – ביטון החזיק כמות גדולה של צמיגים על מגרש של חלמיש, שהיא החברה התל-אביבית לדיור. החברה החליטה להעביר את הצמיגים שהיו במגרשה, שלא כדין, למקום אחר. לאחר ההעברה, הצמיגים נשרפו. ביטון פנה לחלמיש בבקשה שתשלם לו על הנזק. חלמיש פנתה לחברת הביטוח, שמצידה טענה כי אין זיקת ביטוח. חלמיש ערכה חוזה עם החברה המבטחת שכלל יחסים רבים עם המוצר המבוטח. בית המשפט קבע כי היעדר הגדרה ברורה של הזיקה לא הופך את החוזה ללא חוקי, אלא רק הופך אותו לקשה לאכיפה. השומר שמגר קבע כי חברת הביטוח צריכה לשלם מאחר שבפוליסה הייתה הגדרה של המבוטחת חלמיש כבעלים וכשומר, וכל אחת מהאלטרנטיבות הללו יוצרת זיקת ביטוח. לדעת המרצה, זכותו של השומר לבטח את הרכוש ואם יגרם לרכוש נזק, הוא יוכל לדרוש פיצוי לבעל הרכוש. 

הרצאה מס' 6 – 28.11.12
המוטבים
הרעיון של חוזה לטובת צד ג' בא לידי ביטוי בישראל במסגרת חוק החוזים (חלק כללי). המשמעות שלו היא שצד שלישי רשאי לדרוש את מימוש זכויותיו בחוזה שהוא לא צד לו. נקודת המוצא היא שזכותו של המבוטח לקבוע מוטב, ואם לא קבע כן אז המבוטח הוא בעצמו המוטב. המבטח אינו רשאי להתערב בהחלטתו זו של המבוטח. במידה ולא נקבע מוטב, הרי שהמבוטח הוא המוטב. על מנת שנוכל לזהות את המוטב, יש לקבוע את האופן שבו נזהה אותו: שם, תעודת זהות וכדומה. ברגע שנקבע המוטב, הוא זכאי לתבוע את מלוא הזכויות שנקבעו בפוליסה. היקף זכויות המוטב הן פונקציה של היקף זכויות המבוטח. גם אם המבוטח יתבע את חברת הביטוח, ברגע שיש מוטב, המוטב הוא זה שיקבל את התגמול. אפשר לקבוע מוטב על כל סכום הביטוח או על אחוז מסוים ממנו. 

קיזוז 

בעבר לא היה קיזוז אוטומטי של חובות, והיה צורך להגיע להסכמה. היום, לאור חוק החוזים (חלק כללי), ניתן לבצע קיזוז אפקטיבי, רק כאשר חלים שני תנאים: 

1. מדובר בסכום כסף קצוב ומגובש. 
2. הגיע מועד הפירעון של הכסף.   
לדוגמא: א' חייב ל-ב' 100 ₪ והגיע מועד הפירעון. בנוסף, ב' חייב ל-א' 200 ₪. כאשר מגיע מועד הפירעון של ב' ל-א', הוא רשאי לתת לו 100 ₪ ולהודיע על קיזוז. לצורך העניין, החובות יכולים להיות כתוצאה מחוזים שונים. 

עם זאת, במידה והסכום אינו קצוב, לא ניתן לבצע קיזוז. לדוגמא: רבקה חייבת למשה 500 ₪. משה פגע במכונית של רבקה. רבקה אינה יכולה לקזז את חובה למשה נוכח הפגיעה במכוניתה, ללא הערכה מדויקת של שווי הנזק. 

בחזרה לתחום הביטוח, חברת הביטוח יכולה לקזז מתגמולי הביטוח את סכום הפרמיה. לדוגמא: ביטחתי את הרכב אצל חברת ביטוח וגנבו לי את הרכב. אם טרם שילמתי את כל הפרמיה, חברת הביטוח יכולה לקזז מסכום הביטוח את חוב הפרמיה. זאת בתנאי שהגיע מועד הפירעון של חוב הפרמיה. 

לדוגמא: א' ביטח את הרכב וקבע את ב' כמוטב. הרכב נגנב ו-ב' תובע. חברת הביטוח רשאית לקזז ל-ב' את הפרמיה ש-א' עוד חייב לה עבור ביטוח הרכב. אבל, אם א' ביטח גם את הרכב וגם את הדירה, כשעל הרכב הוא שילם הכל ועל הדירה נותר לו חוב, במידה והרכב נגנב, חברת הביטוח רשאית לקזז את חוב הפרמיה על הדירה רק אם אין מוטב. במידה ויש מוטב, חברת הביטוח לא רשאית לקזז ל-ב' את חוב הפרמיה על הדירה. סעיף 12(ב) לחוק חוזה הביטוח קובע כי המבטח רשאי לקזז מהמוטב אך ורק "לפי אותו חוזה". כלומר, מותר לבצע קיזוז רק אם החוב נמצא בחוזה בו קשור המוטב. עם זאת, ניתן להתנות על סעיף זה באמצעות סעיף 39 לחוק החוזים (חלק כללי), אשר כולל רשימת סעיפים שלא ניתן להתנות עליהם וסעיף 12(ב) לחוק חוזה הביטוח אינו ביניהם. כמו כן, אם המוטב מבטח עצמו בביטוח אחר באותה חברה, ניתן יהיה לבצע קיזוז של חוב הפרמיה. אולם אם א' ביטח דירה וקבע עצמו כמוטב וכן ביטח מכונית וקבע את ב' כמוטב, במידה ונגנבת המכונית ועדיין יש חוב פרמיה על הדירה, חברת הביטוח לא רשאית לקזז את הסכום המגיע ל-ב', עקב הפרמיה ש-א' חייב.  

כאשר אדם פושט רגל, אסור להפלות בין הנושים. אך אם יש לנושה זכות קיזוז, ניתן לקזז ובכך יש לו עדיפות על פני נושים אחרים. כך הוא יכול לקבל יותר באמצעות הקיזוז, מאשר היה מקבל לו היה כאחד הנושים. 

החלפת מוטבים 

כל עוד לא קרה מקרה הביטוח, יכול המבוטח להחליף את המוטב או למחוק אותו. 

קיימים שני סוגי מוטבים: 

1. מוטב רגיל – ניתן להיפטר ממנו מתי שרוצים, או לצרף מוטבים נוספים כמותו, ובלבד שלא קרה מקרה הביטוח. אם לא קבענו במדויק את זכויות המוטבים, הן יחולקו ביניהם באופן שווה. אין חובה להודיע למוטב על היותו מוטב. 
2. מוטב בקביעה בלתי חוזרת – מרגע שקובעים מוטב כזה, לא ניתן לבטל את הקביעה, אלא בהסכמתו של המוטב. גם אם המבוטח מבקש לבטל את החוזה, המבטח יפנה למוטב ויציע לו לאמץ את הביטוח על תנאיו. 
ע"א 138/74 חסקין נ' חסקין – חסקין עשה ביטוח חיים וקבע את אשתו כמוטבה. אם אדם קובע זולתו כמוטב, והוא מפרט רק את תוארו, המוטב ייקבע בהתאם לזה שמחזיק בתואר המדובר בעת המוות ולא בעת כריתת החוזה. במילים אחרות, אם אדם כתב את אשתו כמוטב ולאחר מכן התגרש והתחתן מחדש, מי שתזכה בתגמולי הביטוח בעת מותו היא אשתו האחרונה. חסקין אכן התחתן שוב ונולדו לו 3 ילדים מהאישה החדשה. חסקין נהרג במלחמה, וגם אשתו הראשונה וגם אשתו השנייה דרשו את הכסף מחברת הביטוח. חברת הביטוח הפנתה את הנשים לבית המשפט, לצורך בירור העניין. התיק הגיע לבית המשפט העליון והשופט זוסמן ביקש לעמוד על כוונת הנפטר. הוא טען כי לא מצא כל אינדיקציה לכך שחסקין התכוון להשאיר את הכסף לגרושתו, לא במסמך הגירושין ולא בשום מסמך אחר. לפיכך, קבע כי השארת הסטאטוס אשתו בביטוח נעשתה שלא במודע, ופסק כי הכסף יועבר לעיזבון. ברגע שהעיזבון מקבל את הכסף, האלמנה מקבלת 50% ויתר סכום מתחלק בין הילדים מנישואיו אלה וילדתו מהנישואים הקודמים. יש לציין כי אם בית המשפט היה קובע שהאלמנה מקבלת את הכסף, הבת מהנישואים הקודמים לא הייתה מקבלת דבר. בעצם, בית המשפט התעלם מהחוק והמוטבים הרשומים. דניאל פרידמן הסביר כי זוסמן ערך תיקון של החוזה בדיעבד, תוך ביטול המוטבים וקביעת העיזבון כמוטב. הייתה בכך חריגה מן החוק, למען הצדק. לדעת המרצה מדובר במקרה מעניין, אך בפסיקה לא מדויקת. 

יש לציין כי גם אם אדם קובע כמוטבים את ילדיו, מבלי לנקוב בשמותיהם, יכללו ברשימה גם ילדיו הנוכחיים וגם אלה שיתווספו. סעיף 44(א) לחוק חוזה הביטוח קובע "נקבעו ילדים או צאצאים – גם...מי שנולד תוך 300 ימים לאחר קרות המקרה...". 

ע"א 1966/07 אריאל נ' קרן הגמלאות של אגד – אריאל היה עמית בקופת הגמל של אגד וקבע את אשתו כמוטבה בקופת הגמל. לאחר כ-30 שנה עבר לבת זוג אחרת שהפכה להיות הידועה בציבור שלו, מבלי שהתגרש. לפיכך, החליף את המוטבה מאשתו לידועה בציבור שלו. אריאל נפטר וטרם חלפו 3 שנים מהיום שביצע את השינוי עד ליום פטירתו, כשסעיף בתקנון הקופה קבע כי רק לאחר 3 שנים תיקון שכזה יכנס לתוקף. הויכוח על הכסף בין שתי נשותיו של אריאל הגיע לבית המשפט העליון. השופט דנציגר פירש את התקנון באופן שיעשה צדק וטען שזה נוגד את תום הלב ותקנת הציבור שיש להודיע 3 שנים מראש על שינוי במוטב. לפיכך, קבע כי כל הכסף ילך לידועה בציבור של אריאל. דנציגר הפנה בפסק דינו לפס"ד כץ שם גם היו שני מוטבים שהוחלפו וכאשר המבוטח נפטר תהו למי ילך הכסף. בפס"ד כץ נקבע שיש לחלק את תגמולי הביטוח בין שני המבוטחים.   
ע"א 5027/90 מלשטיין נ' אקוה – מדובר בפסק דין מהתקופה שקופות הגמל עוד נוהלו ע"י הבנקים. אישה רשמה את אחיה יהודה כמוטב בקופת גמל "תמר" אשר בבנק דיסקונט. לאחר פטירתה, אחיה יהודה ביקש את הכסף. שאר המשפחה הגיעה לבנק והציגה את צוואתה של האישה בה נכתב כי היא מורישה ליהודה רק שקל אחד. יהודה טען מנגד כי לא ניתן לשנות את המוטב באמצעות הצוואה. בבית המשפט התעורר דיון מעניין בין השופט שמגר והשופט גולדברג סביב השאלה האם האישה יכלה לשנות את המוטב דרך הצוואה או לא? 
חוזה של קופת גמל הוא למעשה חוזה לטובת צד ג'. יש הוראות ספציפיות בחוק החוזים (חלק כללי) שהן שונות מחוק חוזה הביטוח. השופט שמגר טען כי לכאורה, כיוון והאישה כתבה את הצוואה לפני שנפטרה, יש בכך כדי להעיד כי ביקשה להחליף את המוטב לפני האירוע המזכה. אולם קבע כי הודעה על שינוי המוטב חייבת להגיע למבטח / לחייב (לקופת הגמל) לפני קרות מקרה הביטוח (במקרה זה, הפטירה) וכיוון שהאישה לא שלחה את הצוואה למבטח (במקרה זה, לקופת הגמל) לפני מותה, אין תוקף לשינוי שביצעה. שמגר בעצם השתמש בעקרונות ממקרי ביטוח, גם במקרה של קופות גמל, וזאת כדי לשמור על יציבות משפטית. השופט גולדברג העדיף לכבד את רצון הנפטרת. עם זאת, שמגר היה בדעת הרוב. אם כן, אם החוסך (הנושה) מבקש להחליף או למחוק מוטב בקופת גמל, עליו לשלוח על כך הודעה לקופת הגמל (החייב). ניתן לעשות זאת באמצעות צוואה, אולם עדיף שלא, וזאת משום שניתן להלין על תוקף הצוואה ואז היא עשויה לא להיות תקפה, לרבות השינויים שהתבקשו לגבי המוטב. 

מקרים אפשריים עם מוטבים: 

· א' – מבטח, ב' – מבוטח, ג' – אדם שחייו מבוטחים, ד' – מוטב. ב' חייב לקבל הסכמה בכתב מ-ג' כדי לבטח את חייו.  במצב הזה ד' עשוי לרצות ש-ג' ימות. במידה ו-ב' (המבוטח) ימות, החוק קובע שעל א' (המבטח) לפנות ל-ד' (המוטב) ולהציע לו לאמץ את החוזה. אם ד' יאמץ אותו, הוא ימשיך לשאוף ש-ג' ימות. 
· ב' עושה ביטוח חיים וקובע את ד' כמוטב. נקודת המוצא של ב' היא שהוא ימות לפני ד', אבל ד' מת לפניו: 
· אם ד' (המוטב) הודיע בחייו ל-א' (המבטח) כי הוא איננו מעוניין בכסף מהפוליסה, הכסף ילך לעיזבון של המבוטח. 
· אם ד' (המוטב) לא אמר כלום למבטח – הכסף ילך לעיזבון של ד' (המוטב). 
· אם ד' (המוטב) הוא מוטב רגיל ונודע ל-ב' (המבוטח) שהוא מת לפניו, הרי ש-ב' (המבוטח) רשאי לגשת ל-א' (חברת הביטוח) ולקבוע מוטב אחר במקומו. 
· אם ד' (המוטב) נפטר ערירי וללא יורשים, ו-ב' (המבוטח) לא שינה את הפוליסה, סכום הביטוח לא ילך למדינה אלא יועבר ליורשים של המבוטח עצמו. 
· אם יש שני מוטבים ולא ניתן לקבוע מי מת קודם, יש לומר כי המבוגר מת קודם. 
סעיף 147 לחוק הירושה קובע כי כספי ביטוח חיים וכספי קופת גמל אינם חלק מהעיזבון. אם הנפטר השאיר במותו חובות, הנושים לא יוכלו להיפרע מכספי ביטוח החיים וקופת הגמל. הכספים הללו "מדלגים" על העיזבון והולכים ישירות למוטבים. רק אם המבוטח לא קבע מוטבים או קבע כי העיזבון הוא המוטב, הנושים שלו יוכלו להיפרע מכספים אלו.  
הרצאה מס' 7 – 5.12.12
תחרות בין המוטב לבין נושה השעבוד 

פוליסה ניתנת לשעבוד. במידה ופוליסה משועבדת, יש בה מוטב ומתעורר מקרה ביטוחי, יש תחרות בין הנושה לבין המוטב. במקרה כזה, הנושה עדיף על פני המוטב, כי יש לו זכות קניינית ולמוטב יש זכות חוזית. לדוגמא: אדם לקח הלוואה מהבנק לצורך רכישת רכב. הבנק נתן לו את ההלוואה בכפוף לכך שהרכב ירשם לטובת הבנק ושפוליסת הביטוח שיערוך הלווה לרכב תשועבד לטובת הבנק. במידה והלווה קובע אדם אחר כמוטב, אם המכונית נגנבת, זכותו של הבנק כנושה עדיפה על המוטב. 
אם זה מוטב רגיל, ניתן להחליף אותו כל עוד לא אירע מקרה הביטוח, ולכן כאשר מבצעים שעבוד של הפוליסה, כאילו מחליפים את המוטב. ניתן לעקל פוליסה שקבוע בה מוטב רגיל, ואם נצטרך לממש את הזכויות ע"פ הפוליסה, תהיה עדיפה זכותו של בעל העיקול על פני המוטב, אלא אם מדובר במוטב בקביעה בלתי חוזרת, שאז לא ניתן יהיה לשעבד את הפוליסה ולא תקום זכות קניינית. 

חובות המבוטח מתמצות בשני עניינים: 

1. עליו לגלות את כל שנדרש לגלות. 
2. עליו לשלם פרמיה.   

תמורת ביצוע חובותיו אלו הוא מקבל הבטחה מחברת הביטוח, ויש ציפייה לקיום התחייבות המבטח. החוק קובע כי מבטח יכול לנקוט בסנקציה אחת ויחידה כנגד מבוטח שלא משלם דמי ביטוח והיא ביטול החוזה. ביטול החוזה ייעשה ע"י שתי התראות בכתב שהזמן הכולל שלהן הוא 36 ימים: התראה ראשונה שקובעת כי בעוד 36 ימים תבוטל הפוליסה והתראה שנייה 15 ימים לאחר מכן שבעוד 21 ימים מתבטלת הפוליסה. ב"תקופת הביניים" הזאת המבוטח מכוסה. למוטב רגיל המבטח לא צריך כלל להודיע. למוטב בקביעה בלתי חוזרת יש לשלוח התראה 15 ימים לפני ביטול החוזה, אם עד אז המבוטח לא שילם. 
מקרה הביטוח
מקרה הביטוח הוא פונקציה של הסיכון אותו אנחנו מבטחים. לכל סוג ביטוח יש את מקרה הביטוח שלו. המכנה המשותף לכולם הוא שהמקרה צריך להיות בלתי-צפוי ובלתי-תלוי בפעולה מכוונת של המבוטח. 
קיימים 3 תחומים בסיסיים שנהוג לבטח בהם: 

1. ביטוח אינטרס כלכלי – ניתן לבטח כל אינטרס כלכלי של המבוטח. ניתן גם לבטח דברים לא קונבנציונאליים. לדוגמא:  ע"א 631/83 המגן נ' מדינת הילדים – המדובר באמרגן שארגון הופעה בפסח בגני התערוכה. האמרגן היה חשוף לזה שיבוטל האירוע, ולפיכך ביטח את עצמו כנגד אפשרות זאת. מדובר בביטוח מקובל בקרב אמרגנים שמבטחים עצמם נגד ביטול אירועים / הופעות אמנים, שאז יש הפסדים גדולים. באותו שבוע פסח שהתקיים המופע היו חמסין, גשם ופיגוע במשגב-עם, מה שהביא לכך שפחות כרטיסים נמכרו לעומת השנים הקודמות. האמרגן פנה לחברת הביטוח וביקש שזו תשלם לו את ההפרש בין מכירת הכרטיסים בשנים כתיקונן לשנה הזאת. חברת הביטוח סירבה לשלם בטענה שמדובר בביטוח כנגד מיעוט משתתפים כתוצאה מאירוע בלתי-צפוי שאינו בשליטת האמרגן, וכאן התוצאה הייתה בשליטת האמרגן שכן רמת האירוע הייתה ירודה והוא לא פרסם מספיק את האירוע. בית המשפט המחוזי קיבל את טענות האמרגן וחייב את חברת הביטוח. עם זאת, בית המשפט העליון קיבל את ערעור חברת הביטוח והחזיר את התיק לבית המשפט המחוזי כדי להוכיח קיומו של קשר סיבתי בין הגשם, החמסין והפיגוע למיעוט המשתתפים וכן את הנזק שנגרם כתוצאה מכך.  
2. ביטוחי רכוש – בביטוחי רכוש יש שני סוגי סיכונים: 
1. סיכונים מפורטים שהרשימה שלהם כלולה בפוליסה – לדוגמא: אש, שיטפון, רעידת אדמה וכדומה. נטל ההוכחה על התרחשות מקרה הביטוח כתוצאה מגורם הסיכון הוא על המבוטח. 
2. כל הסיכונים (All risk) – ביטוח מסוג זה מבטח כנגד כל סיכון שעלול להתרחש ולגרום לנזק. במצב זה, אין צורך להוכיח את סיבת הנזק, אלא רק שאירע נזק תאונתי. כדי להתחמק מחבות, על המבטח יהיה להוכיח שלא התקיים אירוע תאונתי שגרם לנזק, וגם אם כן הוא יראה זאת ככלול ברשימת החריגים בפוליסה. לדוגמא: נזק מלחמה אינו מכוסה – אם נפל קאסם על בית, המבוטח ירצה לקבל תגמולי ביטוח, אך כיוון וזה כלול בחריגים, המבטח אם יצליח להוכיח את סיבת הנזק יהיה פטור מפיצוי. 
3. ביטוח חיים – חוק הביטוח קובע שלושה מקרי ביטוח: מוות, הגעה לגיל מסוים או מקרה אחר בחיים (לדוגמא: ביטוח נישואי בת לתקופה של 10 שנים – במידה והבת מתחתנת הוא מקבל את סכום הביטוח, במידה והיא מתחתנת אך הוא נפטר טרם חתונתה היא מקבלת את סכום הביטוח, ואם הוא לא נפטר והיא לא מתחתנת אף אחד מהם לא מקבל את הכסף). קיימים שלושה סוגי ביטוח חיים: 
1. ביטוח סיכון בלבד – ביטוח נגד מוות. כמובן שהמוות חייב להתרחש בתקופת הביטוח, כדי לזכות בתגמולים. 
2. ביטוח מעורב – ביטוח המכסה את המבוטח כנגד מוות בתקופת הביטוח או הגעה לגיל מסוים (המוקדם מבין השניים) – גיל 67 לגברים וגיל 62 לנשים.  
3. ביטוח לכל החיים – ביטוח עד גיל 95. במידה והמבוטח עובר את גיל 95, הוא מקבל את כל הכסף כמו בביטוח מעורב.   
ביטוח חיים מעורב
לפרמיה שאנחנו משלמים יש מרכיב של סיכון ומרכיב של חיסכון. בשנים הראשונות, המרכיב הדומיננטי מבחינת המבטח הוא מרכיב הסיכון ובשנים האחרונות המרכיב הדומיננטי הוא מרכיב החיסכון. זאת משום שבחלוף הזמן נצבר כסף בקרן, ואם יתרחש מקרה הביטוח, כבר יש מספיק כסף בקרן כדי לשלם למבוטח. 

קיימים שני סוגים של ביטוח חיים מעורב: 

1. ביטוח חיים מעורב פרטי – בביטוח החיים הפרטי אין השתתפות מעביד והטבות מס. המבוטח זכאי לבצע פדיון מלא או פדיון חלקי. פדיון חלקי הכוונה היא למשיכת חלק מסוים מהקרן שנצבר בפוליסה, כאשר ממשיכים לשלם את הפרמיה. כאשר המבוטח מגיע לגיל מסוים או נפטר, נפדית יתרת הקרן (לאחר קיזוז הפדיון החלקי). כאשר עושים פדיון מלא, למעשה מסתיים חוזה הביטוח, והמבוטח מקבל את כל הסכום שנצבר בפוליסה. 
בביטוח פרטי, חוץ מפדיון מלא וחלקי ניתן לבצע סילוק / המרה – סילוק משמעו הפסקת תזרים הפרמיה מהמבוטח. סילוק חלקי משמעו לשלם פרמיה נמוכה יותר. 
2. ביטוח מנהלים – מדובר בעתודת פיצויים. בפוליסה הזו יש כספי חיסכון של המבוטח – 5% משכר הברוטו שמפריש העובד, 5% שמפריש המעביד ועוד 81/3% שמפריש העובד במסגרת פיצויי פיטורין. אם העובד מפוטר הוא זכאי לפיצויי הפיטורין, אך אם הוא התפטר המעביד לוקח חזרה את 81/3% מהקרן. 
כיום, התקנות מחייבות אותנו לקבל את כספי הביטוח בצורה של קצבה. כאן נכנסת נוסחת ההמרה. ממירים את כל הכסף שבקרן לקצבה חודשית הנפרסת ומשולמת על פני 240 חודשים. אם המבוטח נפטר קודם לכן, המוטבים שלו ממשיכים ליהנות מהכסף עד לסיום 240 החודשים. אם המבוטח ממשיך לחיות עוד שנים, הוא ימשיך ליהנות מתשלומי ביטוח, אף שהכסף בפוליסה שלו נגמר. מדובר בסיכון שהמבטח לוקח על עצמו.  

ביטוח אחריות / ביטוח חבות
ביטוח אחריות הוא ביטוח בו אדם מבטח את החבות החוקית שלו כלפי צדדים שלישיים (ממש כמו שניתן לבטח רכוש או חיים). המדובר בעיקר על חבות שהיא תוצאה של רשלנות (כמו רשלנות עו"ד) ולא נזק מכוון (כמו תקיפה). ביטוח אחריות נכלל תחת הכותרת "ביטוח אחריות כלפי הציבור", כאשר הציבור הוא צד ג'. הדבר כולל בעיקר חבות כמחזיק גנים ומקומות ציבוריים. לדוגמא: ביטוח כנגד מקרה בו מישהו ייפול ויפגע בחצר. 
טבלת מושגים: 

מבוטח=צד א'=מזיק=נתבע
מבטח=צד ב'

ניזוק=צד ג'=תובע
לכאורה, בכל תחום פעילות בחיינו אנו עשויים לגרום נזק. לכן, על פניו יכולנו לעשות ביטוח אחד כולל. אבל חברות הביטוח לא רוצות לתת לנו פוליסה אחת שמכסה הכל, שכן רמת הסיכונים בכל תחום שונה. לכן, יש פוליסה של ביטוח אחריות כלפי הציבור, אבל יש רשימה של דברים שלא נכללים בה. 

להלן הדברים שלא מכוסים במסגרת ביטוח אחריות כלפי הציבור: 

1. חבות בגין שימוש ברכב – נזקי גוף (ביטוח חובה), נזקי רכוש (ביטוח צד ג').  
2. אחריות מקצועית. למשל: עו"ד או רופא שיניים שהתרשל במילוי תפקידו. חברת הביטוח תפצה את הנפגע.   
3. אחריות מעבידים – במקרה של נזק או פציעה בעבודה, חברת הביטוח תפצה את העובד, מעל מה שקיבל מהביטוח הלאומי. ביטוח לאומי לא מכסה כאב וסבל ולכן המבטח ישלם הרבה אם התביעה תתבסס על כאב וסבל.  
4. חבות מוצר – יצרן החב באחריות על המוצרים שמייצר, ומוצריו גרמו לנזק גוף או נזק רכוש. לדוגמא: רופא שיניים שהשתמש בחומר מרדים שהתגלה כמקולקל.   
5. אחריות D+O (חבות נושאי משרה בחברות / עמותות) – כל חבר דירקטוריון קודם כל דואג לביטוח שלו כנושא משרה, מפני תביעה מהציבור או בעלי המניות על רשלנות (כמו אי-גילוי מעילה בכספים). 
המבוטח בעצם מבטח את עצמו כנגד נזק שהוא עשוי לגרום לצד שלישי, שלא בכוונה. מדובר בתאונות שנגרמות כתוצאה מרשלנות. האחריות בביטוח הזה היא אחריות אבסולוטית. 
הרצאה מס' 8 – 19.12.12
תקופת הביטוח
כל ביטוח מוגבל זמן. גם ביטוח אחריות מוגבל בזמן. לאחר שנזק נגרם לצד ג', לוקח לפעמים זמן לא קצר עד שהוא מתגלה או עד שמוגשת תביעה. הדבר הזה נקרא "זנב ארוך". חברת הביטוח שרוצה לקצר את ה"זנב" תבקש להגדיר את מקרה הביטוח כ"תביעה שהוגשה נגד המבוטח בתקופת הביטוח", במקום שבסיס הביטוח יהיה "נזק שנגרם לצד ג' בתקופת הביטוח". לדוגמא: מנתח ערך ביטוח ותקופת הביטוח הייתה עד סוף 2012. עוד במהלך תקופה זו, המנתח שכח פד בתוך בטן של המטופל שלו. אם המטופל גילה זאת רק בשנת 2014 ותבע את המנתח רק בשנת 2016, הביטוח לא יכסה את המנתח. אולם אם המטופל הגיש את התביעה בשנת 2012, גם אם פסק הדין יינתן רק בשנת 2020, המנתח עדיין יהיה מכוסה ע"י חברת הביטוח. בגלל ה"זנב הארוך" הזה, חברת הביטוח חייבת לשמור לעצמה רזרבות. 
ישנם 3 סוגי תביעות: 

1. תביעות משולמות – תביעות שדווחו ושולמו. 
2. תביעות תלויות – תביעות שדווחו וטרם שולמו. חברת הביטוח בודקת את אחריות המבוטח, ולא תמיד משלמת. 
3. IBNR – אירוע שהתרחש אך חברת הביטוח לא קיבלה דיווח / תביעה. בפועל יש הרבה אירועים כאלו. 
בסיס האירוע = מקרה ביטוחי – נזק שנגרם לצד ג' בתקופת הביטוח. 

בסיס הגשת התביעה = תביעה שהוגשה נגד המבוטח בתקופת הביטוח. 

אם תקופת הביטוח הייתה עד סוף שנת 2012 ולא הוגשה נגד המבוטח תביעה בשנה זו, אין להשאיר רזרבה. לחלופין, אם הוגשה נגדו תביעה והתביעה לא יושבה ניתן להעריך את גובה התביעה וכנגזרת את הרזרבות שיש להחזיק. הוודאות של בסיס הגשת התביעה היא הרבה יותר גבוהה. לכן, כמעט כל חברות הביטוח מבטחות בביטוחים על בסיס הגשת התביעה. 

הגדרת התביעה כ"פוליסה על בסיס הגשת התביעה" מורכבת משלוש אלטרנטיבות: 

1. תובענה – תביעה שהוגשה כנגד המבוטח בבית המשפט, במהלך תקופת הביטוח. 
2. דרישה – מכתב דרישה מעו"ד של צד ג' שקיבל המבוטח עקב כך שגרם לו נזק, במהלך תקופת הביטוח. חברת הביטוח תישא בעלויות. 
3. דיווח – המבוטח מודיע למבטח במהלך תקופת הביטוח כי גרם נזק ואולי תוגש נגדו תביעה. חברת הביטוח תכסה זאת, גם אם התביעה תוגש אחרי תקופת הביטוח. המבטח יכול לפנות לניזוק ולהציע לשלם לו סכום מינימאלי כדי לסגור את התביעה.   

סכום הביטוח
כל ביטוח מוגבל בסכום ביטוח, למעט ביטוח חובה של רכב במסגרתו כל נזק גוף שגורם המבוטח מכוסה. בכל יתר הפוליסות, יש "תקרה" לסכום ביטוח. לדוגמא: אם סכום הביטוח מוגבל למיליון ₪, כל תביעה מעל סכום זה תגיע מכיסו של המבוטח. בנוסף, חברות הביטוח מגבילות את הסכום לתקופה ונוהגות לחלק את הסכום למקרים. לדוגמא: מיליון ₪ לשנה, אבל עד 100,000 ₪ למקרה בודד. בקשה של המבוטח שסכום הביטוח לא יחולק למקרים תגרור תוספת פרמיה. בפועל, סכום הביטוח הוא שרירותי. לדוגמא: קביעת ביטוח אחריות מקצועית היא אמורפית ולא באמת ניתנת להערכה.  

במקרה ומתרחש אירוע ביטוחי ואדם מקבל מכתב דרישה, הוא פונה לחברת הביטוח שלו. להלן כמה תסריטים אפשריים: 

· חברת הביטוח תודיע למבוטח כי המקרה לא מכוסה ע"י הפוליסה – בית המשפט קבע כי במקרה כזה אל לו למבוטח להגיש תביעה נפרדת נגד הביטוח, שכן במקרה כזה הוא עושה את מלאכתו של הניזוק ומודה בחבותו. לפיכך, עליו להמתין לתביעה מצד הניזוק. 
· חברת הביטוח מודיעה למבוטח כי המקרה מכוסה ע"י הפוליסה ונוצרת דינאמיקה של פשרה עם הצד הניזוק – במקרה כזה, לחברת הביטוח אסור להתפשר עם הניזוק, ללא הסכמת המבוטח. ברוב המקרים, למבוטח לא תהיה סיבה לסרב לפשרה שכן הכסף לא מגיע מכיסו. אולם אם המבוטח לא מעוניין להתפשר, חברת הביטוח יכולה לומר שהיא מעמידה סכום מסוים לטובת העניין (מה שהיה נסגר בפשרה) וכל סכום שיפסק מעבר לכך במשפט יגיע מכיסו של המבוטח. 
דוגמא: הוגשה תביעה נגד מספר נתבעים. חברת הביטוח הגנה על המבוטח והצליחה למחוק אותו מתוך התביעה, תמורת ויתור על הוצאות משפט. שכר טרחת עו"ד מטעם חברת הביטוח שהגן על הנתבע עלה 7,500 ₪ וההשתתפות העצמית של המבוטח עומדת על 10,000 ₪. המבוטח טען כי מדובר היה בפשרה ולא שאלו אותו אם הוא מסכים לה. בית המשפט קיבל את טענת המבוטח וקבע שחברת הביטוח תפצה אותו על כך שלא קיבלה הסכמתו, ע"י תשלום שכר טרחת עורך הדין.  
· חברת הביטוח מודיעה למבוטח כי המקרה מכוסה ע"י הפוליסה ומתנהל משפט – כל עוד הפיצויים שנפסקו לטובת הניזוק נכללים במסגרת הפוליסה, חברת הביטוח תממן אותם. אולם, מה לגבי הוצאות חברת הביטוח על עורכי דין, חוקרים ועדים מומחים? בעבר, במידה והוצאות אלו חרגו מסכום הביטוח, המבוטח היה צריך לשאת בהן. עם זאת, כיום החוק קובע כי המבוטח מכוסה על סכום הביטוח והוצאות משפט סבירות, קרי המבוטח לא יוציא מכיסו עבור הוצאות התגוננות סבירות. עם זאת, מדובר בהגדרה עמומה. 
ע"א 702/87, 703, 711 מדינת ישראל נ' ג'ון כהן – בחור אמריקאי הגיע מחו"ל לטיול בבריכת המשושים. הוא נפגע בטיול ונקבעה לו נכות של 100%. ג'ון תבע מספר גורמים וביניהם את החברה להגנת הטבע שהייתה מבוטחת ע"י הפניקס, בסכום ביטוח של 250,000 דולר. הפניקס העדיפו שלא להיכנס למשפט כדי לחסוך לעצמם הוצאות, הכירו בחלקם ושילמו לניזוק את סכום הביטוח במלואו + הוצאות סבירות. מדובר בהחלטה די חכמה בהתחשב בכך שהיו מספר נתבעים וסביר להניח שלאחר מכן הם היו עוד נדרשים לעימותים מול המעוולים הנוספים. 
בשנת 1981 נקבע חידוש בחוק, הקובע את זכותו של הניזוק לתבוע ישירות את מבטחו של המזיק. לדוגמא: רכב אחר פגע במכוניתי, לקחתי ממנו את פרטי הביטוח שלו והגשתי תביעה בבית משפט לתביעות קטנות כנגד חברת הביטוח פניקס שמבטחת אותו. לחברת הביטוח יוכלו להיות 2 טענות הגנה: 

1. הנתבע לא אחראי לתאונה. 
2. המקרה אינו מכוסה במסגרת פוליסת הביטוח – במידה ותתקבל טענה זו, גם אם המבוטח אחראי, התביעה תידחה. לפי חוק הפלת"ד, ניזוק חייב לתבוע הן את הנהג והן את מבטחו. 
בעבר, חברות הביטוח התגוננו בטענה שהמבוטח לא דיווח להן על המקרה. בית המשפט סירב לקבל את הטענה הזאת וקבע כי אם התובע יוכיח את אחריותו של הנתבע והמקרה נכלל במסגרת פוליסת הביטוח, גם אם לא היה דיווח, חברת הביטוח תידרש לשלם.  אחר-כך יצא חוזר של המפקח על הביטוח שהמשיך את אותו הקו וקבע כי חברת הביטוח לא תוכל להתחמק מחבותה רק משום שהמבוטח לא דיווח לה על המקרה או שלא ניתן היה ליצור עימו קשר. 

אם כן, הטענות היחידות שהמבטח יכול להשתמש בהן למול תביעת הניזוק הן אך ורק טענות לגופה של הפוליסה. רע"א 5912/91 המגן נ' מצליח – אדון מצליח עבד במפעל הוד אווז, אשר היה מבוטח בביטוח חבות מעבידים בחברת ביטוח המגן, ונגרמה לו תאונת עבודה. המפעל לא שילם פרמיה עבור הביטוח ונשאר חוב בגובה 10,000 ₪. כאשר אדון מצליח תבע את חברת המגן, החברה טענה לטענת קיזוז. בית המשפט העליון קבע כי טענת קיזוז איננה טענה שחברת הביטוח רשאית להתגונן באמצעותה בפני צד שלישי כי זו טענה חיצונית לחוזה. רק טענות שעולות מתוך החוזה עצמו עשויות להתקבל כנגד הניזוק. למעשה, חברת הביטוח יכולה להשתמש כנגד הניזוק רק בטענות כמו: פוליסת הביטוח אינה מכסה נזק מהסוג הזה, המקרה אירע שלא בתקופת הביטוח או אין כיסוי כי המבוטח הסתיר את האירוע בכוונת מרמה. 

מה קורה במידה והמזיק פשט את הרגל? כאשר אדון מצליח תבע את חברת המגן עקב תאונת העבודה שנגרמה לו במפעל הוד אווז, המפעל היה בפשיטת רגל. החוק קובע כי אם תביעתו של הניזוק כנגד המזיק שפשט את הרגל מתקבלת, המבטח של המזיק ישלם את הפיצויים לניזוק ישירות, מבלי שהכסף יעבור דרך קופת המפרק של החברה. יש כאן העדפה של הנושה (רק במידה והמזיק היה מבוטח). עם זאת, אין בחוק פיתרון לפשיטת רגל של חברת הביטוח. 

חובת הזהירות של המבוטח
בביטוח חיים לא מוטלת חובת זהירות על המבוטח. גם בביטוח רכוש, קבע היועץ המשפטי לממשלה כי רשלנות המבוטח מכוסה. כך לדוגמא אם אדם ייסע במהירות 120 קמ"ש ויכנס בקיר הפרדה, חברת הביטוח לא תוכל לטעון כי לא נזהר שכן אחרת יתרוקן מתוכן הצורך בביטוח.   
לפיכך, המבטחים מנסים לייחס למבוטחים אשם תורם ולהפחית בכך את התגמולים המגיעים להם. המדובר באשם תורם חוזי – הנפגע גרם למפר של החוזה להפר את החוזה, ולפיכך יש לייחס לו אשם תורם. לדעת המרצה, אין הצדקה להכיר באשם תורם כבסיס להקטנת התגמולים שמגיעים למבוטח. במקרה שנידון בבית המשפט בצרפת היה מדובר באדם שהחביא תכשיטים בתוך עוף קפוא בפריזר והללו נגנבו. חברת הביטוח הכירה בחבותה ושילמה לו. המבוטח קנה תכשיטים חדשים והחביא גם אותם בפריזר. חברת הביטוח סירבה לשלם לו שוב וכאשר הוא הגיש תביעה, הכיר בית המשפט באשם התורם שלו.  
ישנם הרבה מקרים שנויים במחלוקת בכל מה שקשור לאשם תורם. הרבה ביטוחי רכב דורשים שהמבוטח יתקן מיגונים ויפעיל אותם, כאשר הוא אינו נמצא ברכב. מקרה לדוגמא: מבוטח יצא מהרכב לקנות דבר מה בקיוסק, השאיר את המנוע דולק ולא נעל את הרכב. בזמן הזה נכנסו לרכבו וגנבו אותו. במקרה כזה יש 3 אפשרויות: 

1. המבוטח יחשב כמי שלא עזב את הרכב ולכן זכאי לתגמולים. 
2. המבוטח יחשב כמי שהפר את תנאי החוזה, עקב עזיבת הרכב ללא נעילתו, ולכן לא יזכה לתגמולים. 
3. בית המשפט יקבע כי למבוטח אשם תורם – במקרה המצוין מעלה, בית המשפט קבע כי לנאשם אשם תורם בגובה 20%.  
במקרה אחר, אדם נכנס לקיוסק שבתחנת הדלק, בזמן שמשאבת הדלק מתדלקת את רכבו וביתו בת ה-10 מחכה לו ברכב. הרכב נגנב וכאשר בעל הרכב דרש את הפיצויים, חברת הביטוח טענה לאשם תורם. בית המשפט קבע כי לא קיים אשם תורם שכן הרכב היה במהלך תדלוק וביתו של המבוטח הייתה באוטו, ולפיכך המבוטח לא סטה מהנדרש ממנו בפוליסה. 

רשלנות רגילה היא התנהגות שסוטה מסטנדרט ההתנהגות הסביר, שהינו סטנדרט אובייקטיבי ללא שום יסוד נפשי / סובייקטיבי. מדובר רק בחריגה מרמת התנהגות סבירה, מדפוס ההתנהגות של האדם הסביר. הביטוח מכסה רשלנות רגילה. אולם, אם המבוטח חורג מהרשלנות  הרגילה ועובר לרמה של רשלנות רבתית / פזיזות, אזי מצטרף יסוד סובייקטיבי, שהמבוטח מודע לתוצאת מעשיו או אדיש להתרחשותה (גם אם אינו מעוניין בה). אם נגרם נזק כתוצאה מרשלנות רבתית / מפזיזות, המבטח יהיה פטור שכן יראו את הנזק ככזה שנגרם בכוונה. בעצם, הסיבה לפטור שניתן למבטח הוא שברשלנות רבתית יש מודעות לתוצאה, להבדיל מרשלנות רגילה שם אין מודעות לתוצאה, אלא רק יסוד אובייקטיבי. 
הרצאה מס' 9 – 26.12.12
הרעיון של הקטנת נזק אשר הינו רעיון בסיסי בכל דיני החיובים, חל גם בדיני הביטוח. המבוטח חייב לנקוט באמצעים (אלו שהמבטח הורה לו או אמצעים סבירים) כדי לצמצם את הנזק תוך כדי ואחרי קרות מקרה הביטוחי. לדוגמא: במקרה של פיצוץ צינור בבית, ניתן להקטין את הנזק ע"י סגירת השיבר הראשי. כמו כן, אם יש שטיח שנרטב בבית, יש לנסות לייבש אותו ולא לתת לו להירקב. הקטנת נזק הינו עיקרון בסיסי הן בדיני החוזים והן בדיני הנזיקין. 
כדי לעודד את המבוטח לנקוט אמצעים להקטנת נזקו, קבע המחוקק: 

1. הוצאות שהוציא המבוטח למניעת נזקו יכוסו ע"י המבטח (גם מעל סכום הביטוח). 
2. אם המבוטח פעל כדי לצמצם נזק שמכוסה בפוליסה וכתוצאה מכך גרם נזק שאינו חלק מהסיכונים שמכוסים בפוליסה, הנזק הזה יהיה מכוסה גם הוא, כיוון והוא תוצאה של פעולה שננקטה לצורך הקטנת נזק. לדוגמא: לאדם שיש ביטוח כנגד מקרי אש פורצת שריפה בדירה, והוא מפנה החוצה כיסאות כדי להקטין את נזקו. הכיסאות נגנבים ולמבוטח אין ביטוח נגד גניבות. אף על פי כן, הנזק שנגרם לו עקב הגניבה יהיה מכוסה ע"י הביטוח. כך גם אם נדלקו מתזים כדי לכבות את השריפה ונגרמו נזקי רטיבות לרכוש, כאשר נזקים אלו אינם מכוסים בפוליסה. 
גרם מקרה הביטוח בכוונה
סעיף 26 לחוק חוזה הביטוח קובע "נגרם מקרה הביטוח בידי המבוטח או בידי המוטב במתכוון, פטור המבטח מחבותו". סעיף זה נועד לשלול חבותו של המבטח כאשר המבוטח או המוטב שלו גורם למקרה בכוונה כדי לזכות בתגמולים מחברת הביטוח. אולם ישנם מקרים שנופלים ל"מתחם האפור": 

1. נזק שנגרם בכוונה, אבל לא במטרה לזכות בכספי התגמולים:  
· מבוטח שנהג ברכבו וכאשר חצה כלב את הכביש בפתאומיות, סטה מהנתיב על מנת שלא לפגוע בו והתנגש בקיר. 
· ע"א 2016/00 רוזנצוויג נ' רוזנבליט – מהנדס תכנן מבנה שלא בהתאם לתקן (עם פחות בטון וברזל) על מנת לחסוך בעלויות. כתוצאה מכך נוצרו סדקים ביסודות המבנה. המזמינים תבעו את המהנדס שהיה מבוטח באחריות מקצועית. החברה שלחה חוקר פרטי אשר הצליח להוציא מהמנדס הודאה כי עשה זאת בכוונה. חברת הביטוח החליטה שלא לפצותו ובתגובה הוא תבע אותם. בבית המשפט טען שעשה זאת בכוונה שכן חשב שהתקן בחוק מאפשר מרווח ביטחון, אך הוא לא עשה זאת במטרה לזכות בכספי הביטוח. בית המשפט קיבל את טענתו וחייב את חברת הביטוח לפצותו. אם כן, במקרה בו מבוטח גרם נזק בכוונה, אך ללא רצון לרמות את חברת הביטוח הוא יפוצה. 
· התאבדות – אם המבוטח בביטוח חיים התאבד לאחר שנה מיום תחילת הביטוח, מוטביו יקבלו את כספי הביטוח. במקרה כזה יש ניתוק קשר סיבתי בין הרצון למות לבין הרצון לזכות בכספי הביטוח, ולכן המוטבים יזכו בכספי הביטוח. 
· סעיפים 1 ו-7 לחוק הפלת"ד – אם מנסים לגנוב את מכוניתי ואני נתלה על המכונית ונגרר אחרי הגנב, אשר מצליח להפיל אותי ולדרוס אותי, המבטח יהיה פטור כי הנזק נגרם לכאורה בכוונה ע"י הגנב. בית המשפט מפרש את החריג של נזק מכוון גם למקרים שאדם מנסה לשמור ולהגן על רכושו מידי הגנב, ואז נגרם לו נזק מכוון ע"י הגנב. 
· אין כיסוי לנזק שנגרם תוך כדי ביצוע עבירה. 
2. נזק שנגרם בכוונה, על מנת לזכות בכספי הביטוח שלא כדין – יש לא מעט חוזי ביטוח בהם יש יותר ממבוטח אחד, כשלפעמים צד אחד גורם לנזק בכוונה והצד השני תמים. האם הצד התמים זכאי לפיצויים? 
· אינטרסים משותפים – בעל ואישה מבטחים יחד את דירתם. הבעל שורף את הדירה בכוונה ואשתו לא יודעת מזה. כאשר היא תובעת תגמולי ביטוח, חברת הביטוח מסרבת לפצותה כי הנזק נגרם בכוונה. האם היא זכאית לתגמולי הביטוח, או לפחות לחלק מהם? הקריטריון הקובע הוא האינטרס – במידה וניתן להפריד את האינטרסים שלהם היא תהיה זכאית. עם זאת, במקרה הזה, לא ניתן להפריד את האינטרס של האישה מהאינטרס של בעלה. הבעלות בדירה משותפת ומכאן שהאינטרס שלהם משותף. 
· אינטרסים נפרדים – בעל אוניה משכן את האוניה שלו כבטוחה להלוואה שקיבל, והבנק והוא ביחד ביטחו את האוניה. בעל האוניה הטביע את האוניה בכוונה, ללא ידיעת הבנק. במקרה כזה, האינטרס של הבנק שונה לחלוטין מזה של בעל האוניה, ולכן הבנק יהיה זכאי להיפרע בתגמולי ביטוח כגובה הנזק שנגרם לו – שווי הבטוחה או גובה ההלוואה, הנמוך מביניהם. 
· ע"א 391/89 וייסנר נ' אריה – סבתא השכירה נכס לנכדתה, לבעלה ולשותף שלהם. שלושת הצעירים הפעילו בנכס מועדון ונכשלו כלכלית. על כן, החליטו לעדכן את הפוליסה (לה היו שותפים יחד עם סבתם) כך שיבוטלו כל הסיכונים למעט ביטוח נגד אש, והגדילו את סכום הביטוח. מיד לאחר מכן שרפו את המועדון. המשטרה לא הצליחה להוכיח מעבר לספק סביר שהם אלו ששרפו את המועדון, אך חברת הביטוח נדרשה רק להוכחה במאזן הסתברויות ולפיכך סירבה לשלם להם את תגמולי הביטוח. כיוון ולסבתא היה אינטרס נפרד משל הצעירים, היא זכתה לקבל את תגמולי הביטוח. 
· בעל בית ושוכר מבוטחים באותו חוזה ביטוח. השוכר שורף את הדירה ללא ידיעת בעל הבית. בעל הבית יוכל לזכות בכספי הביטוח בגובה הנזק שנגרם לו, שכן לו ולשוכר אינטרסים נפרדים.  
לפיכך, במידה וניתן להפריד בין האינטרסים של הצד שגרם לנזק בכוונה לצד התמים, הצד התמים יהיה מכוסה בביטוח. 

הודעה על קרות מקרה הביטוח
כאשר קורה מקרה ביטוח, המבוטח חייב להודיע על כך מיד לחברה המבטחת: 

· הודעה בכל אופן – ניתן להודיע לחברה בכל אופן, בעל-פה או בכתב. החוק אינו קובע דרישה צורנית להודעה. לפיכך, חברת הביטוח אינה יכולה לבוא בטענות שלא קיבלה הודעה מהמבוטח בכתב. 
· הודעה מיידית – על המבוטח להודיע לחברת הביטוח על קרות המקרה בהזדמנות הראשונה. עם זאת, המיידיות אינה מוגבלת בזמן. החוק קובע כי איחור של המבוטח למסור את ההודעה לא יאפשר למבטח להתנער מחבותו, אלא במידה והאיחור גרם למבטח קשיים בבירור החבות או מנע ממנו לאסוף ראיות (קרי, נזק ראייתי). בעבר, מבטחים כללו בחוזה סעיף שקבע כי המבוטח חייב להודיע למבטח תוך 30 יום מקרות מקרה הביטוח, ואח"כ הוסיפו כי מבוטח שלא הודיע למבטח לאחר 30 יום מקרות מקרה הביטוח, הפר תנאי מהותי והדבר מהווה זכות לביטול החוזה ואי-תשלום תגמולים. חוק חוזה הביטוח ביקש לתקן זאת ולאפשר את הסרת אחריות המבטח רק במקרה שהעיכוב במסירת ההודעה הקשה על המבוטח לברר חבותו. הדבר בא להגן על המבוטח במקרים מוצדקים כמו שהייתו בבית חולים.  

החוק עורך הפרדה בין הודעה על מקרה הביטוח לבין תביעה לתגמולי הביטוח: 

	הודעה על מקרה הביטוח
	תביעה לתגמולי הביטוח

	בכל דרך 
	רק בכתב 

	טרם יודע מה מקור הנזק ומה היקפו
	כבר יודע מה מקור הנזק ומה היקפו 


פעמים רבות מבקשים לאחד את השלבים ובמקביל להודעה על מקרה הביטוח, להגיש תביעה לקבלת תגמולים. החוק מפריד בין השלבים שכן לפני תביעת תגמולי הביטוח יש לברר מה מקור הנזק ומה היקף הנזק. 
ת"א (י-ם) 7/88 הבנק הלאומי הראשון נ' פרודנשל – הבנק הלאומי הראשון היה מבוטח נגד רשלנות פקידיו. אחד הלקוחות של הבנק, חברה מוגבלת בבעלות שני שותפים, פתחה חשבון בבנק. החברה החליטה שרק חתימה של שני השותפים יחדיו תחייב את החברה. לימים פרץ סכסוך בין שני השותפים ואחד מהם הצליח להוציא בעורמה את כל הכסף מחשבון החברה ולברוח. השותף שנותר הלך לבנק ודרש שיפצו אותו עקב הפאשלה שביצעו. הבנק התנער מאחריות, ובתגובה הלקוח הגיש תביעה לבית המשפט המחוזי בת"א. הבנק לא הודיע על התביעה לחברת הביטוח וטיפל בתביעה באמצעות עורך דין של הבנק. הלקוח זכה בתביעה וקיבל את מלוא כספו. לאחר שחלף כבר מועד הערעור, הבנק נזכר שיש לו חברת ביטוח ופנה אליה בבקשה שתפצה אותו. 
חברת הביטוח סירבה לשלם לבנק בטענה שהוא איחר בהודעה. מנגד הבנק טען שהוא אולי איחר להודיע, אך מנגד לא נגרם כל נזק כתוצאה מהאיחור. חברת הביטוח טענה כי נגרם לה נזק משמעותי, שכן עברו כבר מספר שנים מקרות הנזק, ואם הבנק היה מודיע לה בזמן היא הייתה יכולה לכסות את הנזק ע"י תוספת פרמיה מכל המבוטחים, כדי לפזר את הנזק. בעצם, טענה המבטחת, נמנעה ממנה היכולת להקטין נזקיה. בית המשפט קבע כי מדובר בטענה מעניינת, אך לא קיבל אותה שכן המבטח לא ביסס זאת עובדתית. חברת הביטוח גם טענה שיש לה ביטוח משנה וחלק ממבטחי המשנה פשטו את הרגל, ואם הם היו יודעים בזמן הם היו יכולים לצמצם את הנזק, בעוד כעת הדבר בלתי אפשרי. גם כאן קבע בית המשפט כי מדובר בטענה מעניינת, אך כיוון וגם לטענה זו לא הובאו ראיות, היא נדחתה. לפיכך בית המשפט קיבל את התביעה של הבנק והטיל על חברת הביטוח לפצות את הבנק. בית המשפט הסביר כי רק איחור בהודעה לחברת הביטוח שמתלווה אליו נזק מצדיק אי-תשלום של המבטח, בעוד במקרה הנידון חברת הביטוח לא הצליחה להוכיח את הנזק שנגרם לה. 

אם קרה מקרה ביטוחי והמבוטח מנע מהמבטח את האפשרות לברר את נסיבות המקרה, או שגרם לכך שהמבטח לא יכול היה לבדוק את היקף הנזק שנגרם, אז המבטח יוכל להתנער מאחריות, למרות שהכל נעשה בתום לב (ולא במרמה). לדוגמא: רכבו של מבוטח נפגע והוא ניגש למוסך בשטחים כדי לתקן את מכוניתו, מבלי לקבל קבלות. לאחר מכן, המבוטח מגיע לחברת הביטוח ודורש החזר של התשלומים בעבור תיקון הרכב. חברת הביטוח יכולה לטעון כי לא קיבלה הודעה על הנזק, לא יכולה הייתה להעריך מה שווי הנזק ומכאן שאינה צריכה לשלם למבוטח פיצויים. על המבוטח היה ללכת למוסך מורשה / לבקש קבלות או להנציח את הנזק שנגרם למכוניתו, ורק אז ללכת לתקן את הרכב.  
מרמה בתביעת תגמולים
לעיתים, מבוטח עשוי לנצל אירוע שגרם נזק ולהחליט להגיש תביעה לתגמולים במרמה. לדוגמא: מבוטח שפרצו לו לחנות וגנבו סחורה ב-100,000 ₪ מגיש תביעה לחברת הביטוח ודורש 300,000 ₪. כדי ליצור תמריץ שלילי לשקר לחברת הביטוח, במידה ויש תרמית בתביעה לתגמולים, המבטח פטור לחלוטין. כך גם במידה ומבוטח שדפקו לו את הרכב והנזק מכוסה ע"י הפוליסה, ומחליט לשרוף את הרכב כי בין כה וכה רצה להיפטר ממנו, לא יזכה לתגמולי ביטוח אפילו על הנזק הראשוני שנגרם לרכב. 

כדי שיקבע שהתבצעה תרמית בתביעה לתגמולים, על חברת הביטוח להוכיח את היסודות הבאים: 

1. מסירת עובדות כוזבות או העלמת עובדות – המבוטח העלים מהמבטח עובדות או שנמסרו לו עובדות כוזבות, והעלמת העובדות נעשתה שלא כדין. 
2. מודעות המבוטח לכזב. 
3. כוונה להוציא כספים בטענת שווא – הכל נעשה ו/או נמסר למבטח מתוך כוונת מרמה.  
בית המשפט העליון קבע כי אם המבטח מצליח להוכיח את שני היסודות הראשונים, יוסק היסוד השלישי – כוונת המרמה. בעצם, נדרש קשר סיבתי בין העלמת העובדות ע"י המבוטח וכוונתו להוציא כספים במרמה. במידה והוכח קשר כזה, עובר נטל ההוכחה למבוטח להוכיח כי העלמת העובדות / מסירת העובדות הכוזבות לא נעשתה מתוך כוונת מרמה לקבל את תמלוגי הביטוח. לדוגמא: מבוטח שמסר עובדות כוזבות כי רצה להסתיר מאשתו שנפגע בדרכו מהעבודה למאהבת, יוכל לטעון כי לא רצה להונות את המבטח, אלא רק לא להרוס את נישואיו. כיוון ואין זה תפקידה של חברת הביטוח לחקור את המניע למסירת העובדות הכוזבות, נטל ההוכחה מועבר למבוטח. במידה ויצליח לשכנע את בית המשפט יקבל את התמלוגים. 
רע"א 9215/10 פלדמן נ' הפניקס – רכב של מבוטח נפגע בתאונת דרכים ונהרס כליל. המבוטח דרש את תגמולי הביטוח, אולם חברת הביטוח סירבה לשלם לו אותם בטענה כי לא ברור מי נהג ברכב ומה היו נסיבות התאונה. המבוטח אף בחר שלא להסביר בבית המשפט מה היה המניע לערפול ה"תמונה" והסתרת האמת מפני חברת הביטוח. בית המשפט קבע כי מקום בו הוכיחה המבטחת כי המבוטח מסר עובדות כוזבות וכי הוא עשה כן ביודעין, עובר נטל הבאת הראיות אל כתפי המבוטח, שיצטרך להציג את המניע לכך שמסר פרטים כוזבים. ע"פ עובדות אלו יחליט בית המשפט אם העובדות הכוזבות נמסרו מתוך כוונה להוציא כספים מחברת הביטוח, או שמא הוצגו מתוך מניע שאין לו קשר לכוונת מרמה כזו. לפיכך, משבחר המבוטח שלא להציג את העובדות הנכונות ואת המניע למסירת העובדות הכוזבות, פטורה המבטחת מלשלם למבוטח תגמולי ביטוח. 

האם מצב בו מבוטח מנפח במקצת את התביעה שלו זה נחשב תרמית? הרי כולנו יודעים שחברות הביטוח לא אוהבות לשלם או מנסות להפחית את התשלום למבוטחים, ולכן ניתן להבין את הניסיון של המבוטח להגיע למו"מ עם חברת הביטוח בנקודת פתיחה טובה יותר. בפסיקה הישראלית לא נמצא מענה לשאלה הזאת. עם זאת, האנגלים הגיעו למסקנה כי אם מבוטח מנפח את הנזק שנגרם לו במשורה, באופן סביר, זה לא ייחשב כתרמית. 
הרצאה מס' 10 – 02.01.13
נטל ההוכחה על המבוטח (בתביעה לתגמולי ביטוח)
בתביעה לתגמולי ביטוח, נטל ההוכחה על המבוטח מציב בפניו את הצורך להוכיח את הדברים הבאים: 

1. החוזה בתוקף. 
2. התרחש מקרה הביטוח בתקופת הביטוח. 
3. קשר סיבתי בין המקרה לבין הנזק. 
4. הנזק הינו מסוג הנזקים המכוסים ע"י החוזה. לדוגמא: אם אירעה תאונת דרכים וביטוח החובה מכסה רק נזקי גוף, יש להראות כי המדובר בנזק גוף ולא בנזקי רכוש. 
5. היקף הנזק.  
מקרים חריגים שבהם נטל ההוכחה יוטל על המבטח (טענות שחברת הביטוח תטען כדי להתחמק מחבותה): 

1. הנזק היה מכוון.  
2. לא ננקטו אמצעי מיגון.  
3. חל חריג / סייג לחבות המבטח. לדוגמא: התאבדות לאחר פחות משנה מתחילת ביטוח החיים. 
4. היעדר זיקת ביטוח. 
5. התיישנות. 
6. הסתרה בכוונת מרמה – הסתרה בכוונת מרמה במשא ומתן לקראת כריתת החוזה תאפשר ביטולו רטרואקטיבית. 
7. תרמית בתביעה לתגמולי ביטוח. לדוגמא: המבוטח טוען שגנבו לו הרבה יותר ממה שבאמת גנבו לו. 
8. קיזוז. לדוגמא: הפרמיה לא שולמה במלואה. 
על המבוטח להוכיח תביעתו במאזן הסתברויות (מעל 50%). לפיכך, אם בסופו של משפט יש שוויון ראייתי, המבוטח מפסיד. 

בעבר, בפסקי הדין ע"א 391/89 וייסנר נ' אריה וע"א 1845/90 רוני סיני נ' מגדל עלו 3 דעות: 

1. דעת הרוב (השופטים נתניהו, אור ומלץ): בנזקים שהינם מעשי ידי אדם (כמו פריצה וגניבה), המבוטח צריך להוכיח את כל היסודות הפוזיטיביים, לרבות היסוד הנגטיבי שידו לא הייתה במעל. 
2. חצי רוב (השופט גולדברג): בכל מצב (ולא רק בנזקים מעשי אדם) המבוטח צריך להוכיח שידו לא הייתה במעל. מדובר בנזקים תאונתיים ולכן צריך לשלול את מעורבותו. 
3. דעת מיעוט (השופט שמגר): על המבוטח להוכיח רק את היסודות הפוזיטיביים. המבטח נדרש להוכיח את היסודות הנגטיביים (פועל לטובת המבוטח). 
אולם ע"א 78/04 המגן חברה לביטוח בע"מ נ' שלום גרשון הובלות בע"מ שינה את כל ההלכות הללו. בית המשפט קבע כי על המבוטח להוכיח את יסודות עילתו (המצוינים מעלה), אולם נטל השכנוע לעניין גרימה מכוונת של מקרה ביטוח מוטל על המבטח, ולא על המבוטח.  

ניתן להגיש תביעת ביטוח בסדר דין (אזרחי) מקוצר, אם התביעה הינה על סכום קצוב ובמסמך כתוב. לדוגמא: בתביעת ביטוח בגין מקרה מוות שיש סכום קצוב תצורף תעודת פטירה. לסדר דין מקוצר מספר יתרונות: אין כתב הגנה, המבטח נדרש להגיש רשות להתגוננות, האגרה נמוכה יותר וההליך קצר יותר. מנגד, החיסרון הוא שמבוטחים רבים לא מודעים לאפשרות הזאת ומגישים תביעה רגילה. כאשר אין צורך בהערכת שמאי, ניתן לתבוע בסדר דין מקוצר. לדוגמא: מבוטח שנגנבה מכוניתו הגיש תביעה בסדר דין מקוצר. חברת הביטוח טענה מנגד ששווי המכונית נמוך משצוין ע"י המבוטח. השופט מלץ קבע כי חברת הביטוח הסכימה על שווי הרכב בפוליסה בעת כריתת החוזה, ולכן אינה יכולה לטעון כעת שהערכת השווי אינה נכונה.  
חישוב תגמולי הביטוח
מטרת הביטוח היא להחזיר את המבוטח למצבו ערב קרות הנזק. לכן, בביטוח רכוש המבוטח מבטח את רכושו בערך שווי הרכוש (ערך ריאלי). אבל מצבו של המבוטח ערב קרות הנזק היה מצב שבו היה לו רכוש משומש, ולכן עם תגמולי הביטוח שיקבל לא יוכל לרכוש את הרכוש שהיה לו ערב קרות הנזק (אין רכוש כזה במשומש והוא קיבל תגמולים נמוכים על רכוש משומש ולכן לא יוכל לקנות רכוש חדש שהינו יקר יותר). לדוגמא: למבוטח היו שולחנות וכיסאות בני 15 שנה אשר נשרפו. סכום תגמולי הביטוח שיקבל המבוטח ישקף שולחנות וכסאות משומשים ולכן לא יאפשר למבוטח לרכוש שולחנות וכסאות חדשים. לכן, תעשיית הביטוח ערכה שינויים וכיום יצרנים מבטחים את המכונות שלהם לא לפי ערך ריאלי, אלא לפי "ערך כינון", ובמילים אחרות לפי שוויו של רכוש חדש. כמובן שזה אומר שהפרמיה גבוהה יותר שהרי היא נגזרת של סכום הביטוח, אבל המצב הזה יאפשר למבוטח לרכוש את הרכוש שניזוק. 
על מנת לזכות בתגמולי ביטוח לפי ערך כינון, חייבים להתקיים מספר תנאים: 

1. חייבים לקנות / לבנות רכוש חדש אחרי קרות האירוע – אחרת נקבל תגמולים לפי הערך הריאלי, אפילו ששילמנו פרמיה גבוהה יותר. ע"א 191/80 הפניקס נ' מלון דבורה מספר על מלון דבורה אשר עומד שרוף 30 שנה, כי בעלי המלון לא יכלו לבנות אותו מחדש, ולכן הם קיבלו תגמולים לפני הערך הריאלי ולפי לפי ערך הכינון, למרות ששילמו פרמיה גבוהה יותר.  
2. לא ניתן לשפר את המצב לעומת מה שהיה לפני קרות האירוע – כך לדוגמא לא ניתן לבנות את המבנה שנשרף מאבני שיש יקרות, אם הוא היה בנוי לפני כן מאבנים פשוטות. במידה ולא קיים עוד בשוק רכוש כמו זה שהיה לי, יקוזז הערך התיאורטי לעומת ערך הרכוש החדש שיקנה. במקרה של ציוד אלקטרוני, כיוון והעדכונים כל כך מהירים, הביטוח נעשה לפי התכונות של מכשיר חדש.  

ביטוח הינו עסקה פיננסית, ולא שירות תיקונים. לפיכך, אם המחשב התקלקל, לא מתקנים לנו אותו אלא מספקים מחשב חדש. 

רכב מבטחים לפי ערך ריאלי. אלא שחברות הביטוח מוכרות "גימיקים" כך שמכונית חדשה מבטחים בערך כינון (חדש תמורת ישן). בשביל זה, המכונית צריכה להיות בת לא יותר מ-24 חודש והמודל החדש זהה למודל שהיה לנו. למעשה, מדובר בביטוח הרכב נגד ירידת ערך. 

חישוב תגמולי הביטוח לפי ערך מוסכם (בלא תלות בשיעור הנזק שנגרם): 

· בדרך כלל מבטחים לפי ערך מוסכם משהו שאין לו שווי שוק (כמו חיי אדם) או משהו ששווי השוק שלו משתנה באופן תדיר או ששווי השוק לא ברור (כמו יצירות אומנות, תכשיטים עבודת-יד, תשמישי קדושה ועתיקות).  
· בביטוח לפי ערך מוסכם, חייבת להיות כתובה ההתניה "בלא תלות בשיעור הנזק שנגרם". 
· בשונה מביטוח רגיל בו מקבלים את סכום הביטוח או מידת הנזק לפי הנמוך מביניהם, בביטוח לפי ערך מוסכם, מקבלים את סכום הביטוח. 
· עם זאת, לא כל נזק שנגרם לרכוש הוא בגדר "אובדן שלם". במידה ונגרם רק נזק חלקי לרכוש (לדוגמא: קרע בציור), יחפשו מומחה שיתקן את הנזק, ואז תגמול הביטוח יהיה לפי מידת הנזק. הסכום המוסכם ישולם רק כשיש נזק מוחלט. 
ביטול הפוליסה
ביטוח הפוליסה ע"י המבטח
ניתן לבטל את החוזה, אולם למבטח זה קשה יותר. המבטח יכול לבטל את החוזה אם הייתה הפרה של החוק (לדוגמא: הסתרה בכוונת מרמה) או הפרה של החוזה (לדוגמא: המבוטח לא שילם את הפרמיה). כמובן שאם קיים תנאי בחוזה הקובע כי כל צד יכול לבטל את החוזה בהודעה מראש, אפשר לבטל את החוזה מתי שרוצים.

פס"ד של בית המשפט העליון מלפני כ-30 שנה עסק בסוכן ביטוח שהסתכסך עם המבטח שלו, ובתגובה המבטח שלח הודעת ביטול לכל המבוטחים שלו מאותו סוכן ביטוח. המבוטחים טענו שהביטול אינו תקף. השופט לנדוי קבע כי אם יש סעיף המאפשר לכל צד לבטל את החוזה, הרי שניתן לבטל את החוזה מכל סיבה. לעניין החזרת הפרמיה, המבטח יצטרך להחזיר את החוב שלו למבוטח, אך זה לא שולל את הביטול. מאז התוודענו לדיני תום הלב, וכיום אם מבטח רוצה לבטל את החוזה על סמך סעיף המרשה לכל צד לבטל את החוזה, הוא חייב לעשות זאת בתום לב ובמילים אחרות למצוא סיבה מוצדקת לביטול החוזה. לדוגמא: חדלות פירעון. 

טעות בכדאיות העסקה אינה עילה לביטול החוזה. כך גם מבטח אינו יכול לבטל את חוזה הביטוח אחרי שהסיכון כבר החל להתממש. לדוגמא: מבטח שביטח לול ואת העופות שבו כנגד מוות, ועם פריצת מגפה ביטל את החוזה. המבוטח ביקש מבית המשפט להכריז שהביטול אינו תקף ובית המשפט נעתר לבקשה. הצדקה לביטול חוזה ע"י המבטח תהיה רק בשל הפרה בחוק, הפרה בחוזה וכן שהמבטח מבטל את העסקה בתום לב.  
ביטול הפוליסה ע"י המבוטח
המבוטח יכול לבטל את החוזה בכל שלב, ואין צורך שיהיה תנאי בחוזה שיאפשר לו לעשות זאת. החוק קובע כי הודעת הביטול של המבוטח תיכנס לתוקף לאחר 3 ימים, וזאת על מנת לאפשר למבוטח להתחרט. עם זאת, הביטול אינו שולל מהמבטח את הזכות לקבל פיצוי מוסכם שכן הוא הסתמך על החוזה והפסיד מביטולו. 

ע"א 8972/00 שלזינגר נ' הפניקס – שלזינגר עשה ביטוח חיים בחברת הפניקס. ביטוח החיים כלל 2 סוגי סיכון: 1) מוות ו-2) גילוי של מחלות קשות. בהמשך, שלזינגר הודיע לפניקס שהוא מבטל את החוזה. כמה חודשים לאחר מכן, נודע לו שגילו אצלו סרטן, ואז הוא ביקש לבטל את ביטול החוזה. הוא טען כי הודעת הביטול מקורה בטעות. לאחר פטירתו, אשתו המשיכה בהליך המשפטי. בבית המשפט העליון קבע השופט לוי בדעת מיעוט כי מדובר בטעות, מסוג הטעויות, שמבוטח יכול לחזור בו ממנה. עם זאת, דעת הרוב פסקה שלא מדובר בטעות שמקנה את הזכות לחזור מן הביטול. 
2 נקודות חשובות: 

· טעות בכדאיות העסקה – בית המשפט טען כי אם מדובר בטעות, הרי שמדובר בטעות שבכדאיות העסקה, אשר במסגרתה שלזינגר נטל לעצמו חזרה את הסיכון שיתגלו אצלו מחלות קשות. כמו כן, הטעות של שלזינגר הייתה טעות שהצד השני לא ידע עליה ולא היה צריך לדעת עליה. 
· המחלה קיננה במהלך תקופת הביטוח – שלזינגר טען כי בעת ביטול החוזה המחלה כבר קיננה בגופו. אף שהמחלה לא התגלתה במהלך תקופת הביטוח, הרי שהיא פרצה במהלכה, ולכן הוא זכאי לתגמולי ביטוח. עם זאת, בית המשפט קבע כי הביטוח הינו על גילוי של המחלה ולא על התפרצות של המחלה. אם היינו מקבלים את פרשנותו של שלזינגר, הרי שחברת הביטוח מצידה הייתה יכולה לטעון שהמחלה קיננה בו כבר לפני עשיית הביטוח, ולכן הוא אינו זכאי לתגמולי ביטוח.  
הרצאה מס' 11 – 09.01.13
ביטוח יתר
ביטוח יתר הוא מצב שבו סכום הביטוח גבוה משווי הרכוש. כאשר מתרחש אירוע ביטוחי, המבוטח מקבל את הנמוך מבין השניים: סכום ביטוח או מידת הנזק. לכן, המבוטח לא יכול להרוויח מביטוח יתר ולמעשה מדובר בטעות. כאשר יש ביטוח יתר, המבוטח יכול לבקש להקטין את סכום הביטוח עד לרמת שווי הרכוש, והמבטח חייב להיענות לבקשה ולהקטין בהתאם את הפרמיה, כשהקטנת הפרמיה מתחילה רק ממועד הגשת הבקשה, שכן אין החזרת פרמיה רטרואקטיבית. 

דוגמאות: 

· טעות בקביעת סכום הביטוח – מבוטח ביטח שולחן ב-1,000 ₪, כאשר שוויו 500 ₪. אם יגנבו את השולחן, המבוטח יקבל 500 ₪ בלבד. סכום הביטוח אמור לשקף את שווי הרכוש, בעוד במקרה הזה הרכוש שווה פחות. לפיכך, מדובר בביטוח יתר והפרמיה המשולמת ע"י המבוטח גבוהה לשווא. אם המבוטח יגלה שהשולחן שווה רק 500 ₪, הוא יוכל לבקש להפחית את סכום הביטוח להמשך תקופת הביטוח. 
· הערכת שווי מופרזת – חברה יכולה לגלות שהיא מבוטחת בשווי גבוה מדי ביחס להיקף הרכוש שיש לה, ולבקש מחברת הביטוח להקטין את סכום הביטוח.  
· מכירת חלק מהרכוש מבלי לעדכן את המבטח – בתחילת תקופת הביטוח, המבוטח החזיק בשולחן+כיסאות בשווי 1,000 ₪ אותו הוא ביטח. לאחר חצי שנה, הוא מכר את הכיסאות וכעת הוא נותר עם רכוש בשווי 500 ₪ בלבד, ולפיכך מדובר בביטוח יתר. המבוטח יכול לבקש להפחית את סכום הביטוח לחצי שנה שנותרה לתקופת הביטוח. 
מצבים בהם אין ביטוח יתר:     
1. ביטוח אחריות – אם מבוטח ביטח את החבות המקצועית שלו בסכום מסוים, ואז הבין שהנזק שהוא עשוי לגרום אינו יכול להגיע לשווי הזה או שהוא פשוט מעוניין להפחית את הסכום, הוא יכול לבקש להקטין את סכום הביטוח, אך לא מדובר בביטוח יתר. 
2. ביטוח חיים – לא ניתן להעריך שווי של חיים, ולכן לעולם המבוטח לא יהיה במצב של ביטוח יתר. 
ביטוח חסר (תת-ביטוח)
ביטוח חסר הוא בעצם "תמונת ראי" של ביטוח יתר. המדובר במצב בו סכום הביטוח נמוך משווי הרכוש. לדוגמא: אם יש למבוטח שולחן ששוויו 1,000 ₪ והוא ביטח אותו ב-500 ₪, חברת הביטוח תפצה אותו ב-500 ₪ בלבד, אם הוא ייגנב.
מתי יש לבדוק את היחס בין סכום הביטוח לשווי הרכוש? 
חוק חוזה הביטוח קובע כי יש לבדוק את היחס הזה בעת כריתת החוזה. עם זאת, רוב הפוליסות מתנות על הסעיף הנ"ל בחוק וקובעות שהיחס בין סכום הביטוח לשווי הרכוש ייבדק בעת קרות מקרה הביטוח. למה זה הרבה יותר הגיוני וצודק? כי אז אנחנו יכולים לבדוק את סכום הביטוח, גובה הנזק והיחס ביניהם. כשמדברים על ביטוח חסר, אנו מפעילים את עיקרון המיצוע. לפי עיקרון זה, כאשר מבוטח מבטח את רכושו בסכום ביטוח הנמוך משווי הרכוש, הוא נחשב כמבטח של עצמו בגובה ההפרש. כך לדוגמא אם השולחן ייגנב, הוא יקבל 500 ₪ בלבד מהביטוח, וייאלץ להוסיף 500 ₪ מכיסו כדי לרכוש שולחן חדש. בעצם, מחצית מכל סיכון תיפול על המבוטח, שכן היחס בעת כריתת החוזה היה 1:2. אם ייגרם לו נזק בערך של 300 ₪, הוא יקבל 150 ₪ בלבד. 
אם נגרם נזק לרכוש והמבוטח קיבל פיצוי בגינו מחברת הביטוח, הוא יכול להשיב את סכום הביטוח לקדמותו. לדוגמא: למבוטח מכונית בשווי 100,000 ₪ והוא ביטח אותה בסכום דומה. עקב תאונה נגרם למכונית נזק בשווי 30,000 ₪ ולפיכך המבוטח קיבל פיצוי בזה הסכום מחברת הביטוח כדי לתקן את רכבו. כעת, סכום הביטוח נשאר 70,000 ₪ ועל המבוטח להגדיל את סכום הביטוח חזרה ל-100,000 ₪. 

ישנן 3 אפשרויות להשבת סכום הביטוח לקדמותו: 

1. תשלום פרמיה עבור הסכום הנותר – המבטח שולח למבוטח חשבון לתשלום (עבור 30,000 ₪ הנותרים). 
2. קיזוז – במקום שהמבטח ישלם למבוטח מלכתחילה את מלוא שווי הנזק, הוא משלם לו פחות, כשההפרש נועד לכסות את רכישת סכום הביטוח חזרה. 
3. פרמיה גבוהה יותר – המבטח גובה פרמיה גבוהה יותר מלכתחילה, למקרה שיהיה צורך להשיב את סכום הביטוח לקדמותו. 
לא בכל מצב יש להשיב את סכום הביטוח לקדמותו, שכן לא בכל מצב אנחנו נכנסים לביטוח חסר. לפעמים מה שנותר בפוליסה מספיק. כמו כן, כשאין מנגנון אוטומטי להשבת סכום הביטוח לקדמותו, המבטח יכול לסרב לבקשה כזו מהמבוטח. לדוגמא: נגנבו 3 ספרי תורה מבית הכנסת. בית הכנסת פוצה וביקש להשיב את סכום הביטוח לקדמותו. המבטח סירב נוכח הסיכון הגדול שהבין שהוא חשוף לו. במצב כזה, ניתן להישאר בביטוח חסר או לחילופין לחפש מבטח אחר. יש לציין כי המבטח אינו רשאי לסרב להשבת סכום הביטוח לקדמותו בביטוח חובה ובביטוח רכב. 
First Loss – ביטוח חסר במודע 

מבוטח יכול במודע לבטח רק חלק יחסי ברכוש. כך למשל, למרות שהרכוש שווה מיליון ₪, מבטחים אותו רק ב-300,000 ₪.

דוגמאות: 
· לרשת מגה כ-500 סניפים ברחבי הארץ, אולם כדי לחסוך בעלויות ומתוך הבנה שהסיכוי שכל הסניפים יינזקו באותו זמן שואף לאפס, היא מבטחת רק עשרים סניפים לא מוגדרים. כל נזק שיגרם לאחד הסניפים מכוסה כגובה הנזק שאירע בפועל, ללא הפעלת עיקרון המיצוע וביטוח חסר. אם מגה הייתה מבטחת את כל הסניפים יחד, היא הייתה עושה ביטוח לפי "נזק ראשון".  
· לחברת אסם יש מחסן ענק והיא מבקשת לבטח אותו כנגד פריצה. היא מבטחת אותו על בסיס של "נזק ראשון" (ביטוח רק על מה שנגנב בשעות הראשונות לאירוע) שכן אמצעי המיגון שלה כל כך טובים שהיא תעלה די מהר על הפריצה והגנבים לא יספיקו לגנוב הרבה. מחד הפרמיה גבוהה יותר עבור החלק ברכוש שמבוטח, אבל זה הרבה יותר זול מלבטח את כל המלאי.  
יש בכך ניסיון לגבור על עיקרון המיצוע, כשמדובר בביטוח חסר נוכח קיומו של רכוש רב. 

איפה אין ביטוח חסר? 

1. ביטוח חיים – זאת משום שיש רק אובדן שלם במקרה של חיים ומשום שלא ניתן להעריך שווי חיים בכסף. 
2. ביטוח אחריות – זאת משום שמדובר רק בהערכה כמה בעל האחריות עלול להיות חייב אם יגרום נזק. 
כל סכום שיקבע בביטוח חיים או בביטוח אחריות יהיה "נכון".  
ביטוח כפל
ביטוח כפל הוא מצב שבו אותו רכוש מבוטח כנגד אותו סיכון למשך אותה תקופה ע"י יותר ממבטח אחד (ובאמצעות יותר מחוזה ביטוח אחד). להלן כמה דוגמאות: 

1. היעדר ידיעה – בני זוג לקחו משכנתא מהבנק לטובת רכישת דירה. בלי לשים לב, כחלק מכל הטפסים שחתמו עליהם, הם גם ביטחו את הבית באמצעות הבנק. לאחר שנכנסו לבית, הגיע סוכן ביטוח, הציע להם לבטח את הבית והם הסכימו. כך יוצא שיש להם ביטוח לדירה דרך הבנק וביטוח לדירה דרך סוכן ביטוח. 
2. חוסר תיאום – עובדת מדינה קיבלה הצעה לעשות ביטוח לרכב דרך העבודה וביטחה אותו, מבלי לדעת שבעלה כבר ביטח את הרכב בחברת ביטוח אחרת. 
3. חפיפת זמנים חלקית – אדם עשה ביטוח רכב מתאריך 1.1 עד 31.12, ואז ב-1.12 קיבל הצעה אטרקטיבית לביטוח רכב לשנה. אם הוא יבטח את הרכב, יהיה חודש חפיפה בין שני ביטוחים. 
לפעמים מבוטח יבטח את רכושו אצל שני מבטחים שונים במודע. הדבר יכול לקרות כאשר מבטח אחד מוכן לבטח רק חלק מרכושו. לדוגמא: למבוטח בית בשווי 10 מיליון ₪. מבטח א' מסכים לבטח אותו רק בשווי 3 מיליון ₪. כעת המבוטח יכול לחפש מבטח נוסף שיבטח את הבית בשווי 7 מיליון ₪ וביחד סכומי הביטוח אצל שני המבטחים ישקפו את שווי הרכוש. מצב כזה נקרא כפל ביטוח. כפל ביטוח הוא כפל מבטחים ולא כפל סכומי ביטוח. יכול להיות מצב בו יש כפל ביטוח עם ביטוח חסר. לדוגמא: אם המבוטח ימצא מבטח נוסף שיבטח לו את הבית גם רק ב-3 מיליון ₪ הרי שיהיה מדובר בכפל ביטוח עם ביטוח חסר. כאשר מבטח מגלה שהוא במצב של ביטוח כפל, הוא יכול לבטל את אחד הביטוחים או להקטין את סכום הביטוח אצל אחד מהם.

חשוב להבין כי ביטוח כפל מתייחס רק לסיכון חופף בתקופת זמן חופפת. אם פוליסה אחת מבטחת את המבוטח נגד נזקי אש, בעוד פוליסה אחרת מבטחת אותו נגד נזקי מים, לא מדובר בביטוח כפל. עם זאת, אם תוכן הפוליסות זהה אולם שמן שונה (לדוגמא: פוליסת בתים ופוליסת מגורים), כן מדובר בביטוח כפל שכן יש חפיפה בסיכון. 
בביטוח כפל, יש 2 דברים שצריך לשים אליהם לב: 1) היחס בין המבוטח למבטחים. 2) היחס של המבטחים זה מול זה. באופן תיאורטי, החוק לא אמור להסדיר את מערכות היחסים בין המבטחים. לפיכך, הסעיף בחוק שמתייחס למערכים היחסים בין שני המבטחים הוא דיספוזיטיבי, בעוד הסעיף שמסדיר את היחס בין המבוטח למבטחים הוא סעיף קוגנטי. 

אם המבוטח מודע לכך שהוא בביטוח כפל, הוא צריך להודיע לשני המבטחים, אבל אין סנקציה בחוק אם לא עשה זאת. בכל אופן, המבוטח בביטוח רכוש לא יוכל להיפרע יותר מגובה הנזק. רק בביטוח חיים, הפיצוי יהיה בהתאם לפרמיה ששולמה למספר המבטחים, שכן אין שווי לחיים וניתן לבטחם בכל מחיר. 
במצב של ביטוח כפל, האחריות של המבטחים היא יחד ולחוד, עד גובה סכום הביטוח החופף. לדוגמא: מבוטח ביטח שווי רכוש בסך 50 ₪ אצל שני מבטחים. נגרם לו נזק בשווי 80 ₪. המבוטח יכול לגשת למבטח א' ולקבל פיצוי בשווי 50 ₪ ולגשת למבטח ב' ולקבל פיצוי בשווי 30 ₪. במצב של ביטוח כפל, המבוטח זכאי לבחור את המבטח ממנו יפרע. הדבר נועד למצב מצב שבו המבטחים מסירים אחריות ושולחים אותו מאחד אל השני. 

היחס בין המבטחים

הסעיף בחוק שעוסק ביחס בין המבטחים הוא סעיף שניתן להתנות עליו, אך בדרך כלל המבטחים לא מתנים עליו, מפני שהם יודעים זה על זה רק לאחר שחוזי הביטוח עם המבוטח כבר נכרתו. החוק קובע כי יחס התשלום למבוטח בין המבטחים הוא בהתאם לסכום הביטוח. לפיכך, אם המבוטח עשה ביטוח בגובה 50 ₪ אצל שני מבוטחים (יחס 1:1), כמו בדוגמא מעלה, מבטח א' שפיצה את המבוטח ב-50 ₪ יוכל לדרוש 10 ₪ ממבטח ב' שפיצה את המבוטח רק ב-30 ₪. 
היחס בין המבוטח למבטחים מוסדר בדיני הביטוח. לעומת זאת, היחס בין המבטחים מושתת על דיני עשיית עושר ולא במשפט. התביעה של מבטח א' את מבטח ב' היא תביעת השתתפות. המבטח שפיצה את המבוטח בסכום נמוך יותר צריך לחלוק את הפיצוי למבוטח לפי היחס בין סכומי הביטוח של המבטחים. עם זאת, יש גישה פרשנית שקובעת כי היחס בין סכומי הביטוח אינו מדויק, ויש ללכת לפי שווי הרכוש.  
ביטוח אחריות
להבדיל מביטוח חסר וביטוח יתר, ביטוח כפל כן חל על ביטוח אחריות. יכול להיות מצב שבו חבות מסוימת מבוטחת ע"י יותר ממבטח אחד בתקופות חופפות. לדוגמא: אם המבוטח מבצע ביטוח חבות מקצועית גם בחברת מגדל וגם בחברת איילון לאותה תקופת אחריות, הוא יוצר ביטוח כפל. עם זאת, במידה ובחברת איילון הוא מבטח את המיליון הראשונים, בעוד בחברת מגדל הוא מבטח את המיליון השני זה לא נחשב ביטוח כפל. במצב כזה, הפרמיה בחברת מגדל תהיה זולה יותר כיוון ומדובר בביטוח ברבדים. 

דוגמא: קבלן ראשי מבטח את עצמו כלפי צד ג' וקבלן המשנה מבטח את חבותו כלפי עובדיו. במקרה כזה, מדובר בשני מבוטחים המבוטחים על אותו סיכון, בשתי פוליסות עם כותרות שונות אבל בעלות תוכן זהה. אם אחד העובדים בפרויקט של קבלן המשנה נפגע, הוא מקים את שתי הפוליסות – הוא הרי צד ג' עבור הקבלן הראשי ועובד של קבלן המשנה. לפיכך, אותו עובד יכול לתבוע את שני המבטחים. במידה והעובד יתבע רק מבטח אחד, אותו מבטח יוכל לדרוש השתתפות מהמבטח השני, ויידרש להוכיח כי קמה חבות של המבוטח האחר וכי הפוליסה של המבוטח האחר מכסה את האירוע הזה. אם כן, בעוד קודם דיברנו על יחס בין מבטחים בהסתמך על סכומי ביטוחי, כאן היחס הוא לפי מידת החבות של כל אחד מהמבטחים. הדבר בא לידי ביטוי ברע"א 1332/10 הכשרת הישוב חברה לביטוח נ' מגדל חברה לביטוח. 
הרצאה מס' 12 – 16.01.13
תחלוף
תחלוף בתחום ביטוחי רכוש 
כאשר אדם מבטח את הבית שלו נגד סיכוני אש, למעשה יש 3 מקורות פוטנציאלים לאש: 
1. התרשלות של המבוטח. לדוגמא: שכח לכבות את התנור. 
2. כוח עליון. לדוגמא: ברק פגע בעץ שנפל על חוט חשמל והצית את הבית. 
3. התרשלות של צד ג'. לדוגמא: השכן נהג בחוסר זהירות ושרף את בית המבוטח. במצב כזה, המבוטח יתבע את סכום הביטוח מהמבטח שלו. לכאורה, אין לו עילת תביעה נגד השכן שכן הנזק כוסה ע"י חברת הביטוח, אולם ברגע שהניזוק קיבל תגמולים מהמבטח, עוברת זכות התביעה שלו כנגד צד ג' למבטח. לזכות זו של המבוטח קוראים תחלוף. 
רציונלים לעיקרון התחלוף: 

· שהמזיק לא ייצא נשכר. 
· הנזק של המבוטח הפך להיות הנזק של חברת הביטוח, ולפיכך אין סיבה שהיא לא תתבע את המזיק. 
· חברת הביטוח ערבה לחוב, ואחרי שהיא פרעה את החוב, היא זכאית לפנות לחייב שבמקרה זה הוא המזיק. 

תביעת התחלוף היא למעשה תביעת נזיקין ולכן כל טענת הגנה שיש למזיק מול הניזוק עומדת לו גם מול המבטח. בהנחה שהמבטח נפרע מן המזיק את כל שווי הנזק כולם שמחים, אך לא תמיד זה עובד כך. כדי שהמבטח יתבע את המזיק, נדרש שיתוף פעולה בין המבטח לניזוק. גם למוסד לביטוח לאומי קיימת זכות תחלוף נגד מזיקים, וכדי לעודד את הניזוקים לשתף פעולה עם המוסד, חוק הביטוח לאומי מאפשר לשלם לניזוק תמלוגים נוספים בשווי של עד 25% יותר מהנזק שנגרם לו. מנגד, אם הניזוק לא משתף פעולה עם המוסד לביטוח לאומי בתביעת המזיק, ניתן לשלול ממנו את הזכות לתגמולים. 
בחוק חוזה הביטוח נקבע שאם הניזוק שולל מהמבטח את הזכות לתבוע את המזיק, המבטח יכול להיפרע מהמבוטח עצמו בגובה הנזק. לדוגמא: המבוטח היה במצב של ביטוח חסר. לפיכך, עקב נזק בשווי 100 ₪ הוא קיבל פיצוי בגובה 80 ₪ בלבד. הוא ביקש לתבוע את המזיק על 20 ₪, אך הצליח להגיע איתו לפשרה שהמזיק ישלם לו 15 ₪ בתמורה לכך שיחתום שאין לו תביעות נוספות. בכך, המבוטח בעצם שולל מהמבטח את זכות התביעה כנגד המזיק. לפיכך, המבטח יכול לתבוע את המבוטח כגובה תגמולי הביטוח ששילם לו. אם המבטח שלל מהמבוטח את הזכות להיפרע את יתרת הנזק שלא כוסה ע"י הביטוח, אזי קמה למבוטח עילת תביעה נגד המבטח כגובה הנזק שנשלל ממנו. 

אם יש שיתוף פעולה ומוגשת תביעה יחדיו, אם יזכו למלוא הפיצוי, יחלקו בו ביניהם בהתאם לסכום הביטוח. בדוגמא מעלה: 80% למבטח ו-20% למבוטח. אבל מה עושים במידה והם זוכים רק לחלק מגובה הנזק? לפי חוק חוזה הביטוח ולפי המשפט המקובל, המבטח נפרע קודם בגין תגמולי הביטוח ששילם, ורק אם נשאר עוד כסף, המבוטח זוכה בו. מדוע? משום שהמבוטח לקח על עצמו חלק מן הסיכון במודע, בין בצורה של השתתפות עצמית ובין בצורה של ביטוח חסר. כאשר המבטח עושה תחשיב פרמיה הוא מראש לוקח בחשבון את פוטנציאל תביעת התחלוף שהוא עשוי להגיש, ולכן מראש הוא מפחית את גובה הפרמיה. לכן, העיקרון הזה שנקבע במשפט המקובל הוגן גם כלפי המבוטח. 

יש לציין כי הסדר התחלוף הינו דיספוזיטיבי, ולפיכך כל אחד יכול לוותר על זכות התחלוף. 

מצבים בהם אין למבטח זכות לתביעת תחלוף:  

1. ביטוח חיים ותאונות אישיות – לפי הגדרת חוק חוזה הביטוח וסעיף 81 לפקודת הנזיקין, תגמולי ביטוח בגין פוליסת ביטוח חיים שקיבל המוטב של הנפטר לא ייחשבו במסגרת הפיצויים. המזיק לא ייהנה מהביטוח שהנפטר הניזוק עשה. באותה מידה, חברת הביטוח לא יכולה לתבוע את המזיק. אין זכות תחלוף בביטוח חיים ובתאונות אישיות, מאחר ובביטוחים אלו סכום הביטוח הוא פונקציה של הפרמיה המשולמת, ללא כל קשר לגובה הנזק. למבטח אין זכות תחלוף והמזיק לא יכול להגיד למבטח / למוטב כי כבר קיבל פיצוי בעבור הנזק. בביטוחים אחרים יש זכות תחלוף. 
בפס"ד בידה (לא בסילבוס) נאמר כי הכספים שמשלמת קרן פנסיה אינם נחשבים ככספי ביטוח, ולכן אם אדם נהרג באירוע שמקים עילת תביעה בנזיקין לשאריו, יקזזו את כספי הפנסיה מהפיצויים שמקבלים שאריו. לקרן הפנסיה הייתה זכות תחלוף מול המזיק. ברע"א 7946/09 מקפת החדשה נ' יעל אנוך השופט ריבלין הציע לשנות את ההלכה ולא לאפשר תחלוף. קרנות הפנסיה משלמות את קצבת השארים כפונקציה של ההפרשות שהפריש חוסך הקרן ו/או המעביד, ולכן זה כמו ביטוח חיים. לפיכך, לא ניתן להגיש תביעת תחלוף ולא ניתן לקזז את כספי קרן הפנסיה מהכסף שחייב המזיק.  
2. המזיק הוא עובדו של הניזוק המבוטח – לדוגמא: העוזרת שרפה למבוטח את הבית. במקרה כזה, חברת הביטוח תשלם לניזוק, אך לא תתבע את העוזרת, אם עשתה זאת ברשלנות. 
3. המזיק הוא קרוב משפחה שניזוק סביר לא היה מגיש נגדו תביעת נזיקין. 
4. מצבים שמוסדרים בהסכם – אם סוכם בהסכם שלא תהיה זכות לתביעת תחלוף. ההסכם יכול להיות במספר אופנים: 
· ע"א 9311/99 מנורה נ' נרות ירושלים – מבוטח שבהסכם פוטר מזיק פוטנציאלי מחבות. בכך, המבוטח שלל מן המבטח את זכות התחלוף. אם ההסכם לא הובא לידיעת המבטח לפני שנכרת חוזה הביטוח, המבטח יהיה פטור מתשלום תגמולי ביטוח למבוטח, מפני שהוסתרה ממנו עובדה מהותית. לכן, אם רוצים לפטור מזיק פוטנציאלי מאחריות, יש שלוש דרכים לעשות זאת: 
1. להציג את ההסכם הפוטר מאחריות בפני המבטח, כדי שהמבטח ידע שהוא לא יכול לתבוע מזיק מסוים, ובהתאם יוכל להחליט אם הוא רוצה לבטח את המבוטח ואיזו גובה פרמיה לגבות. 
2. לבקש מראש מהמבטח לוותר על זכות התחלוף מול מזיק פוטנציאלי. אם המבטח מסכים, אותו מזיק פוטנציאלי יהיה חסין מתביעה. 
3. לנטרל את התחלוף ע"י הכללת המזיק הפוטנציאלי כמבוטח משותף בפוליסה (ואי אפשר לתבוע את המבוטח בגרימת הנזק) – פיתרון פשוט ונכון. 
· הסדר "מכה תחת מכה" – מבטח א' מוותר למבטח ב' על זכות התחלוף תמורת ויתור של מבטח ב' למבטח א' על זכות התחלוף, אם תקום לו זכות תחלוף נגדו. לדוגמא: חברות הביטוח החליטו לערוך הסכם "מכה תחת מכה" גורף שלא לתבוע אחת את השנייה במקרים נזיקיים של כלי רכב פרטיים. ההסדר לא חל על מכוניות מסחריות, משאיות ומכוניות שעובדות על הכביש. אין חובה על אף חברת ביטוח להצטרף להסכם הזה. ההסכם קצוב בזמן ומחדשים אותו אחת לתקופה. ההסדר חל גם באירופה. ההסכם לא חל על סכום ההשתתפות העצמית שניתן לתבוע בין אנשים פרטיים. 
פרשנות הפוליסה
המסמך שמצוי בפני הצדדים הוא הפוליסה. כאשר הטקסט ברור, אין בעיה. אבל אם הטקסט לא ברור, סעיף 25 לחוק החוזים (חלק כללי) קובע כי "חוזה יפורש לפי אומד דעתם של הצדדים". אומד דעתם של הצדדים הוא הכוונה הסובייקטיבית (מה כל אחד מהצדדים התכוון). אם במציאות יש פערים בין מה שהצדדים רצו למה שהם קיבלו, ניגשים לכוונה האובייקטיבית (תכלית החוזה) – מה אנשים ישרים והגונים היו מצפה שיהיה כלול בחוזה. 

ע"א 779/89 שלו נ' סלע – אדון שלו עשה פוליסת ביטוח נגד תאונות אישיות. הפוליסה הגדירה תאונה כמעשה שנגרם ע"י אירוע חיצוני, אלים וגלוי לעין. אדון שלו היה מעורב בויכוח נוקב וחריף עם אחד מעובדיו ונגרם לו אירוע לבבי. אדון שלו דרש פיצוי מחברת הביטוח, אך היא סירבה לשלם לו. אדון שלו טען כי היה מדובר באלימות מילולית, ולפיכך המקרה חוסה תחת הגדרת הפוליסה והוא זכאי לתגמולים. בית המשפט דחה את תביעתו. שלו ערער לבית המשפט, ובערעור השופט ברק קבע כי אין לעשות הבחנה בין אלימות פיזית לאלימות מילולית ונפשית. כלומר, השופט ברק קבע כי הכוונה האובייקטיבית הייתה למנוע אלימות מכל סוג, לרבות אלימות עצמית (לדוגמא: אם המבוטח הרים שולחן כבד וכתוצאה מכך נפל ונשברה לו הירך, זה ייכנס בגדר תאונה). לפיכך, פסק תגמולים מהפוליסה למבוטח. 
השופט ברק אמר שההבדל בין תאונה למחלה הוא שתאונה אינה צפויה, בעוד מחלה מתפתחת. מי שנפגע ממחלה, הפוליסה לא תכסה אותו (לדוגמא: ילדה שמתה מחיידק אלים לא תפוצה במסגרת הפוליסה). בנוסף, השופט ברק אומר שאם לא מצליחים להגיע לפרשנות החוזה דרך הכוונה הסובייקטיבית או האובייקטיבית, פונים לכלל הפרשנות המשנית – פרשנות נגד מי שניסח את החוזה (הדבר נכון בעיקר בחוזים אחידים ולא חל אם שני הצדדים מנסחים את החוזה). השופט אור, בדעת מיעוט, יצא נגד ברק באומץ בלתי-רגיל וטען כי הוא אינו מוכן לקבל את הפרשנות כי אלימות מילולית תיחשב כאירוע אלים, חיצוני וגלוי לעין. 
בעקבות פסק הדין, שינו את כל פוליסות התאונות האישיות ונכתב כי אלימות מילולית ונפשית אינן נכללות בגדר אלימות ולפיכך לא ייכנסו בגדר תאונות. 

לסיכום כללי הפרשנות: 

1. הכוונה הסובייקטיבית המשותפת (אומד דעתם של הצדדים)  
2. הכוונה האובייקטיבית (תכלית החוזה, לפי אנשים ישרים והגונים) 
3. כלל הפרשנות המשנית (ניתן להשתמש בו רק כאשר צד אחד ניסח את החוזה) 
כלל פרשנות חדש – "כיבוד הצפיות הסבירה" או "הציפיות הסבירות של המבוטח" – מדובר בכלל אמריקני שאימצנו. כלל פרשנות זה אומר שנפרש את החוזה, אף בניגוד ללשונו המפורשת, כאשר נרצה לכבד את הציפיות הסבירות של המבוטח, אם המבטח יצר במשא ומתן לקראת כריתת חוזה או בפרסומת מצג שגרם למבוטח לפתח את אותה הצפיות. 

דוגמאות מפסיקה ישראלית בבית משפט השלום: 

· מבוטח החזיק בפוליסת בריאות שכיסתה מקרים של אוטם שריר הלב. המבוטח לקה באוטם שריר הלב וביקש פיצוי. המבטח מצא כי ההגדרה כוללת הופעת זיזים באק"ג וסירב לשלם. הרופא הסביר כי בפחות מ-5% מהמקרים מופיעים זיזים. בית המשפט כיבד את הצפיות הסבירה של המבוטח, וקבע כי על המבטח לפצות את המבוטח. 
· מבוטח החזיק בפוליסת בריאות שמכסה גידול שפיר במוח. כאשר למבוטח התגלה גידול שפיר, הוא ביקש פיצוי. המבטח טען כי ההגדרה כוללת סייג שהגידול לא יהיה צמוד לקרום המוח. גם כאן, הרופא אמר שפחות מ-5% מהגידולים השפירים אינם קרובים לקרום המוח. בית המשפט קבע כי בהתאם לצפיות הסבירה של המבוטח, על המבטח לפצותו. 
דוגמא אמריקאית: 

· מבוטח החזיק בפוליסת תאונות אישיות שהחריגה מחלות קיימות. יום אחד הוא נפצע בתאונת עבודה, קיבל מכה בראש שעוררה אצלו מחלת פרקינסון רדומה. המבטחת סירבה לפצותו שכן המחלה כבר קיננה בו. בית המשפט קבע כי בהתאם לצפיות הסבירה של המבוטח, על המבטח לשלם לו. הוא הסביר כי המחלה התעוררה עקב המכה. גם כאן מדובר בפירוש של החוזה בניגוד ללשון המפורשת שלו. 
דוגמאות מפסיקה ישראלית בבית המשפט העליון: 
רע"א 3128/94 אגודה שיתופית בית כנסת נ' סהר – פוליסת הביטוח של בית הכנסת ברמת-חן כללה הגדרה של פריצה כחדירה וכניסה באלימות, תוך כדי השארת סימנים. לאחר שאירע מקרה גניבה, חברת הביטוח סירבה לפצות בטענה שהחלון היה פתוח ולא נעשה שימוש בכוח. בית המשפט העליון קבע כי מכוח כיבוד הציפיות של המבוטח, על חברת הביטוח לפצותו. מבחינה עובדתית, לא היה ברור אם החלון אכן היה פתוח, אבל היו סימני בוץ על הקיר. מדובר בפעם הראשונה שבית המשפט העליון כיבד את הצפיות הסבירה, אבל מאז זה התפתח והשתרש בפסיקה. 

ע"א 11081/02 דולב חברה לביטוח נ' סיגלית קדוש – מדובר במקרה קיצוני. המבוטח החזיק בביטוח חובה לרכב. בדרך כלל, מקבלים בביטוח רכב תעודה שהרכב ישמש אותנו למטרות מקצוענו ולמטרות פרטיות. המבוטח נתן לגיסו את הרכב ומקצועו של גיסו היה שונה מזה של המבוטח. הגיס נהרג בתאונת דרכים, וכשהאלמנה תבעה את חברת הביטוח, האחרונה סירבה לפצות בטענה שיש לו מקצוע שונה משל המבוטח ולכן הפוליסה לא חלה עליו. מדובר במקרה ש"זועק לשמיים" ולכן בית המשפט כיבד את הצפיות הסבירה של המבוטח. 

לסיכום: כאשר מתעוררת שאלה פרשנית, נפנה לסעיף 25 לחוק החוזים (חלק כללי). כשהוא לא חל, נפרש את הסעיף נגד המנסח (בחוזים אחידים) או נגד הלשון המפורשת של הכתוב, בהתאם לכיבוד הצפיות הסבירה של המבוטח. יש לציין כי הדבר יוצר חוסר וודאות אצל חברת הביטוח שאינה יודעת מה הצפיות הסבירה של המבוטח.  

התיישנות
את נושא ההתיישנות נחלק לכמה נושאים: 
· התיישנות בתביעות פוליסת רכוש – התיישנות רגילה לפי חוק הפלת"ד וחוק ההתיישנות הינה לאחר 7 שנים. אבל כיוון וניתן להתנות על כך, מבטחים היו מקצרים את תקופת ההתיישנות בפוליסה לשנה (כיוון והיה צריך לעשות זאת בחוזה נפרד, הפוליסה כללה חוזה רגיל וחוזה לקיצור תקופת ההתיישנות). חוק חוזה הביטוח בא לתקן את הליקוי הזה ובקביעה קוגנטית קבע שאין לקצר את תקופת ההתיישנות מתחת ל-3 שנים. מדובר עדיין בהתפשרות כדי למנוע פרמיות גבוהות. ההתיישנות מתחילה ממועד קרות מקרה הביטוח. לפיכך, אם המבוטח לא יגיע לבית המשפט תוך 3 שנים, יוכל המבטח להתגונן בטענת התיישנות. אולם, אם המבוטח לא גילה שקרה מקרה הביטוח ולא יכול היה לגלות, תקופת ההתיישנות תחול רק מהיום שבו נודע עליו לתובע, או שהוא היה יכול לדעת עליו. 
· התיישנות בתביעות ביטוח אחריות / חבויות – ביטוח אחריות מכסה את החבות החוקית של המבוטח. לניזוק יש זמן התיישנות של 7 שנים מהיום שהמבוטח ביצע לו עוולה, עד שהוא יכול לתבוע אותו. לעומת זאת, למבוטח יש 3 שנים לתבוע את חברת הביטוח. יכול להיווצר כך מצב אבסורדי שאם התביעה של הניזוק תוגש לאחר יותר מ-3 שנים לא יהיה למבוטח ממי להיפרע, למרות שהוא היה מבוטח בעת קרות הנזק. לפיכך, החוק קובע כי כל עוד לא התיישנה תביעת הניזוק נגד המבוטח, לא מתיישנת תביעת המבוטח נגד המבטח. כלומר, רק מרגע תביעתו של הניזוק את המבוטח תחל תקופת ההתיישנות של המבוטח כנגד המבטח, ובמילים אחרות מדובר בסה"כ 10 שנים מעת קרות הנזק. 
השופט דרורי, בבית המשפט המחוזי בירושלים, מוסיף וטוען שתקופת ההתיישנות של המבוטח נגד המבטח לא מתחילה כל עוד לא ניתן פסק דין נגד המבוטח. הגישה שלו אינה מקובלת בבתי המשפט המחוזיים. הגישה המקובלת בעקבות ע"א 6945/98 משמר נ' קסטיאל שנידון בבית המשפט העליון היא שמרוץ ההתיישנות נגד המבטח מתחיל ברגע שמוגשת התביעה נגד המבוטח. המבוטח יכול לצרף את חברת הביטוח בהודעת צד ג', ואז היא כבולה לתביעה, ולא משנה כמה זמן עובר עד מתן פסק הדין. 
דוגמא: רופא שמבוטח בביטוח אחריות שכח פד בבטנו של המנותח בשנת 2008 והודיע על כך לחברת הביטוח. החולה גילה על כך בשנת 2013 והגיש תביעה נגד הרופא. מרוץ ההתיישנות של הרופא נגד חברת הביטוח מתחיל רק מרגע שמוגשת התביעה כנגדו, ולא מהרגע שהוא הודיע על קרות התאונה. 
· התיישנות בביטוח תאונות אישיות – ביטוח תאונות אישיות מכסה את הנזק הגופני שנגרם עקב תאונה, בין אם מקורה באירוע פיזי או אירוע אלים אחר. הכיסוי שניתן בפוליסת ביטוח תאונות אישיות הוא פונקציה של אחוזי נכות שנקבעו למבוטח. חובת ההוכחה הינה על המבוטח ככתוב "המוציא מחברו עליו הראיה". 
ע"א 1806/05 הראל חברה לביטוח בע"מ נ' עיזבון המנוח אמיתי – אדם היה מבוטח בביטוח תאונת אישיות. בשנת 2000 הוא נפגע בתאונה, אך הנזק שלו התגבש רק בשנת 2005, אז הביטוח הלאומי קבע לו 48% נכות צמיתה. המבוטח תבע את חברת הביטוח בשנת 2007. חברת הביטוח טענה כי המבוטח יכול היה לתבוע רק עד שנת 2003 ולפיכך התביעה התיישנה. תביעתו של המבוטח נדחתה בבית המשפט השלום שכן לא הגיש את התביעה תוך 3 שנים, אבל הוא ערער לבית המשפט המחוזי. דעת הרוב בבית המשפט המחוזי קבעה כי כל עוד לא התגבשה הנכות, לא נוצרה למבוטח עילת תביעה. לפיכך,  מרוץ ההתיישנות מתחיל רק מהיום שנקבעה למבוטח הנכות לצמיתות. דעת המיעוט טענה שתקופת ההתיישנות חלפה. התיק הגיע לבית המשפט העליון ושם דעת הרוב קבעה כי היקף הנזק לא עוצר את מרוץ ההתיישנות. על המבוטח היה ללכת בין השנים 2000 ל-2003 למומחה שיעריך את היקף הנזק ולהגיש תביעה. מרוץ ההתיישנות מתחיל מיום קרות התאונה, ולא מיום התגבשות הנכות הצמיתה. 
סוכן הביטוח
סוכן הביטוח הוא זרוע השיווק של חברת הביטוח. 90% מהמבוטחים ממשיכים להשתמש בסוכן ביטוח. נקודת המוצא היא שסוכן הביטוח הוא מתווך בין המבוטח למבטח. הוא יכול רק להפגיש בין הצדדים, אבל הוא לא יכול לחייב אף אחד מהם. כיוון והמבוטח רואה בסוכן הביטוח את המבטח שלו, המחוקק שינה את סטאטוס סוכן הביטוח ממתווך לשלוח, וקבע את סוכן הביטוח כשלוחו של המבטח. עם זאת, סוכן הביטוח נחשב כשלוחו של המבטח לא לכל דבר ועניין, אלא רק ברשימה סגורה של עניינים: 

· לעניין המשא ומתן ולעניין כריתת החוזה – זו ברירת המחדל. המבטח יכול להתנות זאת ולומר לסוכן שהוא לא רוצה שיהיה שלוח לו. המבוטח גם יכול להגיד לסוכן הביטוח שהוא רוצה שהוא יהיה השלוח שלו ולא של המבטח. על מנת למנות את סוכן הביטוח כשלוח של המבוטח יש לעשות זאת בכתב. בחלק גדול מהצעות הביטוח, יש הוראה סטנדרטית: "אני המבוטח ממנה אותך כשלוח שלי לעניין המשא ומתן וכריתת החוזה ואני מודע למשמעות של העובדה שאתה שלוח שלי". כאשר סוכן הביטוח הוא שלוח של המבטח, קביעה עימו היא כמו כריתת חוזה עם המבטח. לעומת זאת, כאשר סוכן הביטוח הוא שלוח של המבוטח, כריתת חוזה תיעשה עם המבטח בלבד. 
· ייחוס ידיעה רק לעניין משא ומתן – נייחס למבטח את ידיעת סוכן הביטוח. בין אם סוכן הביטוח הוא שלוח של המבוטח,  בין אם הוא שלוח של המבוטח ובין אם הוא לא שלוח של אף אחד מהצדדים. מה שסוכן הביטוח יודע, המבטח נחשב גם כיודע. זו הוראה קוגנטית, שמייחסת ידיעה רק לעניין המשא ומתן. 
· גביית פרמיה – תשלום שהמבוטח שילם לסוכן הביטוח כאילו שילם אותו למבטח, אלא אם כן המבטח מתנה זאת ומודיע למבוטח שהוא לא מעוניין בכך. סוכן הביטוח הוא זרוע הגבייה של המבטח. 
· קבלת הודעות – הודעה שמסר המבוטח לסוכן הביטוח, כמוה כהודעה שנמסרה למבטח. לדוגמא: אם המבוטח הודיע לסוכן הביטוח שפרצו לו לרכב, משמעות הדבר היא שהוא גם דיווח למבטח. עם זאת, מדובר בעניין דיספוזיטיבי שניתן להתנות עליו. לדוגמא: לכתוב בפוליסה שיש להודיע על קרות מקרה ביטוחי למבטח. 
יחסי סוכן – מבטח 

כאשר סוכן הביטוח הוא שלוח של המבטח חלים דיני השליחות – שלוחו של אדם כמותו – אך ורק במסגרת השליחות. כל חריגה של סוכן הביטוח ממסגרת השליחות אינה מחייבת את המבטח. השליחות של הסוכן מוגבלת לארבעת הנושאים לעיל, שגם עליהם ניתן להתנות (למעט ייחוס ידיעה), אלא אם המבטח מינה אותו לנושאים נוספים.   
חובת הנאמנות של השלוח היא אדירה. לפיכך, כל קנוניה שיש בין הסוכן למבוטח לא פועלת לרעתו של המבטח, אלא נחשבת כהפרת אמון של השלוח (סוכן הביטוח) מול השולח (המבטח). לדוגמא: אם יש מבוטח שיש לו בעיות לבביות קשות והוא רוצה לעשות ביטוח חיים, וסוכן הביטוח מציע לו להעלים זאת מהמבטח, אנחנו לא נייחס למבטח את ידיעת סוכן הביטוח. אם יונפק למבוטח ביטוח חיים והוא ימות עקב הבעיות הלבביות, המבטח יוכל להתחמק מתשלום. גם אם סוכן הביטוח ידע, לא נייחס למבטח את הידיעה, שכן מדובר בקנוניה מצד סוכן הביטוח והפרת אמון שלו מול המבטח.  

מבנה הבחינה

· הבחינה מורכבת מ-30 שאלות אמריקאיות – יש שאלות מונחים, שאלות היגיון והרבה שאלות עם סיפורים. 
· אורך הבחינה 90 דקות. 
· יש שאלה אחת על פסק דין מוכר וידוע שדיברנו עליו הרבה וחובה להכיר אותו. 









































































































































































































































































































































































רובד ראשון (סל שירותי הבריאות) 





רובד שני (שב"נ – שירותי בריאות נוספים)





רובד שלישי (ביטוח פרטי)
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