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	פסק דין


השופטת יעל וילנר:

בפנינו ערעור על פסק דינו של בית משפט השלום בחיפה (כב' השופטת ח.לפין הראל) בת.א. 7304/04 מיום 12/01/10, לפיו נתקבלה בחלקה תביעת המשיב מס 1 (להלן: "המשיב"), לקבלת תגמולי ביטוח מהמערערת.
רקע בקצרה
1. המערערת ערכה למשיב שלוש פוליסות לביטוח חיים, ביניהן פוליסה מספר 792978, שהיא נשוא הערעור שלפנינו (להלן: "הפוליסה הנדונה"), וכן פוליסת בריאות.
2. ביום 12/02/02 עבר המשיב צנתור ובעקבותיו עבר ביום 21/02/02 ניתוח מעקפים (להלן: "ניתוח המעקפים").
המשיב הוכר על ידי המוסד לביטוח לאומי כנכה בשיעור של 100%. בעקבות מצבו הרפואי וניתוח המעקפים שעבר, הגיש המשיב דרישה למערערת לקבלת תגמולי ביטוח מכוח ארבע הפוליסות לעיל. המערערת נענתה באופן חלקי בלבד לדרישותיו, ולפיכך, הגיש המשיב את תביעתו לבית משפט קמא לקבלת התגמולים להם הוא זכאי, לטענתו, מכוח ארבע הפוליסות. בית משפט קמא דחה את תביעתו של המשיב בכל הנוגע לשלוש הפוליסות האחרות, וקיבל את תביעתו לגבי הפוליסה הנדונה לפנינו. בהתאם, חויבה המערערת בתשלום תגמולי ביטוח מכוח הפוליסה הנדונה ועל כך ערעורה שלפנינו.
3. המשיב לא ערער על דחיית תביעתו בנוגע לשלוש הפוליסות הנוספות, ולפיכך נתייחס להלן רק לפוליסה הנדונה נשוא הערעור.
4. לפוליסה זו צורף נספח שכונה "רפואה שלמה - לב שקט" (להלן: "הנספח").
הכיסוי הביטוחי שמקנה נספח זה מפורט בסעיף 2א שכותרתו "הכיסוי", הקובע כדלקמן:

"החברה תשפה את המבוטח בגין ההוצאות הרפואיות שנגרמו לו בישראל או בחו"ל אם קיבל טיפול לב בתוך תקופת הביטוח כמפורט בפוליסה...,והנובע מאירוע שגרם לצורך בקבלת טיפול לב... . שיפוי, כאמור, יהיה עד לתקרה המפורטת בסעיף 1 ט"ז לעיל..."
בסעיף 2ג1 נקבע:
"על אף האמור בסעיף 2א' ו-ב' לעיל, החברה תשלם למבוטח, מיד לאחר שהמבוטח עבר התקף לב או השתלת לב, את סכום הביטוח הנקוב בסעיף 1 ט"ז לעיל בפרק הביטוח המתייחס לטיפולים אלה וללא כל קשר להוצאות רפואיות הנדרשות בגין טיפולים אלה...".
"התקף לב" מוגדר בסעיף ו' בפרק ההגדרות בנספח כדלקמן:
"אוטם שריר הלב, היינו מוות של חלק משריר הלב עקב אי הספקת דם מספקת לאזור הרלבנטי.
אבחנה של התקף לב תהא מבוססת על המדדים הבאים:
- היסטוריה של כאבי חזה האופייניים לאוטם שריר הלב.
- שינויים חדשים שחלו בא.ק.ג.
- עליה של רמת האנזימים של שריר הלב לערכים פתולוגיים."
5. על בסיס האמור בסעיפים אלה, סירבה המערערת לשלם למשיב את תגמולי הביטוח מכוח הפוליסה הנדונה וטענה כי בהתאם לסעיף 2א' לנספח, המשיב אינו זכאי לשיפוי או לפיצוי. לטענתה, המשיב עבר את הצנתור ואת ניתוח המעקפים במסגרת ציבורית בלא שנשא בנטל העלות של הטיפולים, בעוד שבהתאם לתנאי הנספח, הוא זכאי להחזר הוצאות רק אם אלה נגרמו לו בפועל.
כמו כן, המערערת דחתה את תביעת המשיב לפיצוי בגין אוטם שריר הלב שעבר, שכן המשיב לא הוכיח אירוע זה. לעניין זה טענה המערערת כי רמת האנזימים אצל המשיב נמצאה תקינה, בעוד שבהגדרת התקף לב שבנספח נדרשת עלייה של רמת האנזימים של שריר הלב לערכים פתולוגיים.
6. בית משפט קמא דחה את תביעתו של המשיב מכוח שלוש הפוליסות האחרות שאינן נוגעות לענייננו, ואולם קיבל את תביעתו של המשיב לקבלת תגמולים מכוח הפוליסה הנדונה.

בית המשפט קבע תחילה כי המשיב לא הוכיח כי עבר אירוע של אוטם שריר הלב, שכן לא הוגשה על ידו כל חוות דעת רפואית להוכחת טענתו בעניין זה. בית המשפט קבע כי המסמך היחיד שהוגש על ידי המשיב, מכתבו של ד"ר גרנדיר ז"ל, אינו ערוך לפי התקנות ולפי פקודת הראיות, ולכן לא ניתן לקבלו כראיה.
לעניין זה ציין בית משפט קמא כי ניתנו למשיב הזדמנויות רבות להגיש ראיות קבילות להוכחת טענתו כי עבר אוטם שריר הלב, ואולם המשיב לא ניצל הזדמנויות אלו, ובסופו של דבר לא הוגשה על ידו כל חוות דעת או תעודת רופא להוכחת טענותיו כי עבר התקף לב. לפיכך, קבע בית משפט קמא כאמור, כי המשיב לא הוכיח כי עבר התקף לב כהגדרתו בנספח לפוליסה.
7. בהתייחס לניתוח המעקפים שעבר המשיב, קיבל בית משפט קמא את טענותיו של המשיב כי הוא זכאי לפיצוי (להבדיל משיפוי) על פי האמור בנספח, וחייב כאמור את המערערת לשלם למשיב 42.74% מסכום הביטוח, היינו מהסך של 268,428 ₪.
בשל חשיבות הדברים, נביא את נימוקיו של בית משפט קמא בעניין זה כדלקמן:
"מבחינת התובע-המבוטח, הוא אינו אמור להבחין אם יש פרשנות שונה למילה שיפוי ולמילה פיצוי. בלשון בני אדם ולא בלשון המשפטית, אכן שיפוי נחשב לא פעם כפיצוי וכאשר יש ספק בפירוש המילה, הכלל הידוע הוא, כי יש לפרשו לרעת המנסח וכאן-הנתבעת.
הנתבע [סוכן הביטוח י.ו] לא העיד, כי הסביר לתובע שיש הבדל בפרשנות המילים, ואני מקבלת את עדותו של התובע בעניין זה, כי הנתבע לא זו בלבד שלא הסביר לו שיש הבדל, אלא שכנעו כי פוליסה זו טובה עבורו והיא מבטיחה לו פיצוי כספי במקרה של מחלה ו/או ניתוח, ובכלל זה מחלות הקשורות ללב, או ניתוח הקשור לכך".
בית המשפט הוסיף והטעים כי במידה וטעה במסקנתו כי המשיב לא הוכיח כי עבר התקף לב, וכי ראוי היה ליתן משקל מלא למכתבו של ד"ר גרנדיר ז"ל, כי אז זכאי המשיב לקבלת תגמולים בשיעור של 56.98% מסכום הביטוח בגין התקף הלב.
8. על קביעות אלו מלינה המערערת לפנינו. לטענתה, שגה בית משפט קמא שעה שקבע כי המשיב זכאי לתגמולים מכוח הפוליסה הנדונה. המערערת טוענת כי אין כל מחלוקת פרשנית הנוגעת לאבחנה בין המושגים שיפוי ופיצוי. בעניין זה מפנה המערערת גם לדבריו של מר יצחק אורגד, המומחה מטעם המשיב, אשר הודה בחקירתו הנגדית כי מקריאת הנספח ברור מהם גבולות הכיסוי ואין כלל צורך להתחקות אחר המונחים פיצוי ושיפוי.
המערערת טוענת כי מנוסח הפוליסה עולה בבירור שהמשיב לא זכאי לתגמולי ביטוח על פי תנאי הפוליסה. לטענתה, אין מחלוקת שלמשיב נגרמו הוצאות רפואיות מעטות, עליהן שופה, והוא אינו זכאי לשיפוי בגין החזר הוצאות רפואיות. כמו כן, לטענתה, מאחר ובית משפט קמא קבע כי לא הוכח שהמשיב עבר התקף לב, אין הוא זכאי אף לפיצוי מכוח הפוליסה.
9. המערערת מציינת כי טענת המשיב לפיה הסוכן הטעה אותו, מהווה הרחבת חזית אסורה, שכן אין לה כל זכר בכתב תביעתו, והיא הועלתה על ידו, לראשונה, במסגרת תצהיר עדות ראשית. המערערת התנגדה להעלאת הטענה בהיות הטענה הרחבת חזית, ואולם התנגדותה נדחתה על ידי בית משפט קמא.
10. לבסוף מציינת המערערת כי בית משפט קמא טעה בדחותו את התביעה נגד סוכן הביטוח, מהטעם שלא נדרש כלפיו סעד כספי בכתב התביעה.
11. המערערת מציינת עוד כי סך הכול שולם למשיב סכום נומינאלי של למעלה מ-300,000 ₪ מכח הפוליסה הנדונה ומכח הפוליסה הנוספת, בגין אובדן כושר עבודה ושחרור מתשלום פרמיות.
12. סוכן הביטוח מצטרף לטענות המערערת ומוסיף וטוען כי צדק בית משפט קמא בשעה שקבע כי יש לדחות את תביעת המשיב נגדו, מאחר ולא הייתה כל עתירה כספית כנגדו.
עוד טוען הסוכן כי טענת המשיב בנוגע למצג שהציג בפניו לגבי מהות וטיב הפוליסה, מהווה הרחבת חזית אסורה וכי לו הטענה הייתה מועלית בכתב התביעה, הוא היה מעלה כנגדה את טענת ההתיישנות.
13. המשיב טוען כי דין הערעור להידחות. המשיב חוזר ומדגיש כי הוא הסתמך על דבריו והבטחותיו של סוכן הביטוח, אשר טען בפניו כי כל הפוליסות נועדו לפצותו על מחלת לב ולהבטיח את עתידו הכספי, ולפיכך צדק בית משפט קמא עת קבע כי המשיב זכאי לתשלום סכום הביטוח על פי הפוליסה הנדונה. המשיב מציין כי עדותו לא נסתרה והייתה מהימנה על בית משפט קמא, וחוזר ומדגיש כי סוכן הביטוח הסביר לו כי הוא רכש פוליסת ביטוח למחלות לב קשות, ולא פוליסה המבוססת על החזר הוצאות, כלשונו.
המשיב מדגיש כי בית משפט קמא קיבל את טענתו, כי סוכן הביטוח לא הבהיר לו את ההבדל בפרשנות המונחים פיצוי ושיפוי ושכנע אותו כי הפוליסה הנדונה טובה עבורו ומבטיחה לו פיצוי כספי במקרה של מחלה או ניתוח, הקשורים ללב. המשיב טוען כי מדובר בממצא עובדתי, שאינו מצדיק התערבות ערכאת הערעור.
14. עוד מוסיף המשיב כי הוא זכאי לפיצוי מכוח הפוליסה, מאחר שעבר התקף לב כהגדרתו בנספח. לטענתו, הוא לא אמור היה להגיש על פי הנספח והפוליסה, חוות דעת רפואית להוכחת זכאותו ודי היה באישור המעיד כי עבר התקף לב. לפיכך, משהמציא את אישורו של ד"ר גרנדיר ז"ל, יצא ידי חובת ההוכחה המוטלת עליו. עוד טוען המשיב כי הפרמטרים הקבועים בנספח להגדרת התקף לב אינם מצטברים.
המשיב הוסיף בעיקרי הטיעון מטעמו טענות שונות לגבי אי הדגשת סייגים בפוליסה ועוד, טענות שלא בא זכרן בכתב התביעה ומכאן שאין מקום להתייחסות אליהן בערעור זה.
דיון
15. דעתי היא כי דין הערעור להתקבל שכן המשיב לא הוכיח את זכאותו על פי הפוליסה.
עיון בנספח לפוליסה מלמד כי הוא כולל בתוכו התחייבות לשיפוי בגין הוצאות רפואיות והתחייבות לפיצוי במקרה של אוטם שריר הלב או השתלת לב.
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ההתחייבות לשיפוי הוצאות רפואיות נקבעה כאמור לעיל בסעיף 2א אשר נשוב ונצטטו כדלקמן:

"החברה תשפה את המבוטח בגין ההוצאות הרפואיות שנגרמו לו... אם קיבל טיפול לב בתוך תקופת הביטוח... שיפוי, כאמור, יהיה עד לתקרה המפורטת בסעיף 1 ט"ז לעיל..."
מכאן, שתנאי לכיסוי ביטוחי הוא כי המבוטח הוציא הוצאות אלה. אין מחלוקת כי בענייננו, המשיב עבר את ניתוח המעקפים במסגרת הרפואה הציבורית ולא נדרש לכל הוצאה כספית. במצב דברים זה, לא קמה החובה של המערערת לשפותו בגין ההוצאות שלא הוציא מכיסו.
בכך נדחית תביעתו של המשיב לשיפוי בגין הוצאות הניתוח שעבר.
16. ההתחייבות הנוספת המופיעה בנספח לפוליסה עניינה בפיצוי (להבדיל משיפוי) המבוטח אם עבר התקף לב או השתלת לב, ראו האמור לעיל סעיף 2ג1:

"על אף האמור בסעיף 2א' ו-ב' לעיל, החברה תשלם למבוטח, מיד לאחר שהמבוטח עבר התקף לב או השתלת לב, את סכום הביטוח הנקוב בסעיף 1 ט"ז לעיל בפרק הביטוח המתייחס לטיפולים אלה וללא כל קשר להוצאות רפואיות הנדרשות בגין טיפולים אלה...".
במקרה שחל סעיף זה, זכאי המבוטח ל- 56.98% מסכום הביטוח (ראו סעיף טז בפרק ההגדרות שבנספח).
מאחר ובית משפט קמא קבע כי המשיב לא הוכיח שעבר התקף לב, ממילא היה על בית משפט קמא לקבוע כי אין הוא זכאי לפיצוי הקבוע בפוליסה בעניין זה.
17. בסעיף ההגדרות בפרק 1 לנספח מוגדר 'התקף לב' כך:

"אוטם שריר הלב, היינו מוות של חלק משריר הלב עקב אי הספקת דם מספקת לאזור הרלבנטי.
אבחנה של התקף לב תהא מבוססת על המדדים הבאים:
- היסטוריה של כאבי חזה האופייניים לאוטם שריר הלב.
- שינויים חדשים שחלו בא.ק.ג.
- עליה של רמת האנזימים של שריר הלב לערכים פתולוגיים."
כאמור, אצל המשיב לא התקיימו המדדים המעידים כי לקה בהתקף לב כאמור בנספח. מכאן שלא היה זכאי הוא לפיצוי מכוח הוראות הנספח לפוליסה וראוי היה לדחות את תביעתו.

18. אוסיף עוד כי עיון במסמך הרפואי עליו התבסס המשיב בתביעתו, מעלה כי לא ניתן לקבלו חלף חוות דעת ערוכה על פי הכללים, או מסמך רפואי שהוצא בזמן אמת המתעד טיפולים רפואיים שעבר המשיב.

מסמך זה לא ניתן במהלך הטיפול הרפואי שקיבל המשיב, או כתיעוד לטיפולים רפואיים שעבר, אלא נכתב תקופה ארוכה לאחר הניתוח שעבר המשיב ונועד כל כולו לצרכי הוכחת תביעת המשיב כנגד חברת הביטוח. מכאן, שצדק בית משפט קמא בקביעתו שלא ניתן היה להגיש את המסמך אלא על ידי מי שערך את המסמך.
עוד אעיר כי יש טעם רב בטענת המשיב כי הוא לא נדרש על פי תנאי הפוליסה להמציא חוות דעת רפואית דווקא להוכחת טענתו כי עבר התקף לב. בעניין זה אני נוטה לקבל את טענתו זו, ואכן, אילו בסיכום המחלה שקיבל התובע מבית החולים עם שחרורו לאחר ניתוח המעקפים, היה מצויין כי הוא לקה בהתקף לב, דעתי היא כי בכך היה יוצא ידי חובת ההוכחה. אלא, שעיון בסיכום המחלה מלמד כי אמנם ברור שהמשיב סבל ממחלת לב, אך לא ברור עם חווה התקף לב. המשיב סבל מהצרויות בשלושת העורקים הכליליים הראשיים, ותעוקת חזה, אספקת החמצן לליבו הייתה לקויה, וכך תפקוד החדר השמאלי בלב. רמת הטרופונין ואנזימים אחרים בדמו לא העידה כי חל אוטם בשעות שקדמו לאשפוז.
19. מכל מקום, על אף קביעת בית משפט קמא כי המשיב לא הוכיח כי עבר התקף לב, הוא נמנע מלדחות את התביעה ותחת זאת קבע כי המשיב זכאי לפיצוי בגין ניתוח המעקפים. דע עקא, שפיצוי כזה כלל לא קיים על פי הפוליסה. כאמור, על פי הפוליסה המבוטח זכאי לשיפוי במקרה של ניתוח לב ופיצוי במקרה של התקף לב. לא קיימת אופציה של פיצוי בגין ניתוח מעקפים.

20. עיון בפסק דינו של בית משפט קמא מלמד כי הנימוק הבלעדי עליו ביסס בית המשפט את קביעתו כי המשיב זכאי לפיצוי בגין ניתוח המעקפים, אף שאין לכך זכר בתנאי הפוליסה, הוא כי המשיב הסתמך על דברי סוכן הביטוח כי הפוליסה כוללת גם רכיב שיפוי וגם רכיב פיצוי בגין מחלת לב.
אני סבורה כי בית משפט קמא שגה בכך, שכן, טענה זו שהכריעה את הכף, כלל לא באה בגדר הפלוגתאות שבמחלוקת לפי כתבי הטענות.

כלל יסודי בדיון האזרחי הוא הכלל האוסר על הרחבת חזית לפיו "לעולם לא יתן בית המשפט לתובע פסק דין על סמך עילה שונה מזו אשר נטענה בכתב התביעה, אלא אם גילה הנתבע, בפירוש או מכללו של דבר, את הסכמתו לכך." (י. זוסמן,סדר הדין האזרחי [1995], ע' 154 (כן ראו ע"א 618/83ירדנה גינזבורג נ. מנחם גולדפרב פד"י מב1 עמ' 307;).

כן ראו:
"עקרון העל המנחה את בית המשפט בבואו להכריע הכרעות דיוניות הוא:
"משקבעו הצדדים את רשימת הפלוגתאות העומדות לדיון, גודרת רשימה זו את הסוגיות שבהן ידון בית המשפט, ואין להרחיב את הדיון לשאלות משולבות של עובדה ומשפט שלא נכללו באותה רשימה" (אורי גורן סוגיות בסדר דין אזרחי 91 (מהדורה שמינית, 2005) (להלן: גורן)).
רשימת הפלוגתאות העומדת לדיון מעוצבת בכתבי הטענות שמגישים הצדדים. משכך, טענה שמעלה בעל דין שלא הועלתה מלכתחילה בכתבי טענותיו מהווה "שינוי חזית" או "הרחבת חזית", ויש לדחותה (ראו למשל: ע"א 441/88 ירחי נ' גולדגרבר, פ"ד מג(4) 378, 348 (1989); ע"א 6799/02 יולזרי נ' בנק המזרחי המאוחד בע"מ, פ"ד נח(2) 145 (2003); ע"א 759/76 פז נ' נוימן, פ"ד לא(2) 169 (1977); גורן בעמ' 91-94; יואל זוסמן סדרי הדין האזרחי 329-332 (מהדורה שביעית, 1995)). יחד עם זאת מכיר הדין בשני מקרים בהם יותר שינוי חזית. הראשון הוא תיקון כתבי הטענות באישורו של בית המשפט, לפי סעיף 91-92 לתקנות, והשני הוא שבעל הדין שכנגד נתן לכך את הסכמתו, מפורשות או מכללא (ראו למשל: ע"א 37/48 בנק הפועלים בע"מ נ' קרבצ'וב, פ"ד ב 143, 146 (1949); ע"א 3199/93 קראוס נ' ידיעות אחרונות בע"מ, פ"ד מט(2) 843, 874 (1995)).

הרציונאל העיקרי העומד בבסיסה של הלכה זו הוא מניעת עיוות דין, והדברים מקבלים משנה תוקף שעה שמשנה החזית הוא התובע. מבחינת הנתבע, משקפים כתבי הטענות של התובע את עילת התביעה נגדו, ועל בסיסם הוא בונה את קו הגנתו. אם יאפשר בית המשפט לתובע לשנות את גרסתו במהלך הדיונים, הרי שיכולתו של הנתבע להתגונן עלולה להיפגע. יוצא אפוא, כי בהלכה זו, כמו גם בהוראות אחרות שעניינן סדרי דין, הפרוצדורה אינה אך קביעת "כללי המשחק", ופעמים רבות יש והיא באה להגן על זכויותיהם המהותיות של הצדדים" (רע"א 9123/05 אדמוב נ. סיטי סטייט מיום 25.10.07).

מן האמור עולה כי הרחבת חזית אסורה על פי דין אלא אם תיקן התובע את כתבי טענותיו או אם הנתבע לא התנגד במועד להרחבת גדר המחלוקת.

21. בענייננו, המשיב לא ביקש את תיקון כתב התביעה, מה שהיה מאפשר למערערת להגיש הודעה לצד שלישי נגד הסוכן, וכן היה מאפשר לסוכן להתגונן בטענת התיישנות. נמצאנו, שהרחבת החזית על ידי המשיב בלא תיקון התביעה בצידה, פגעה מהותית בזכויות המערערת וסוכן הביטוח, שלא ימצא מודה שלא מדעת, בטענות שלא הייתה לו אפשרות להכחישן בכתב ההגנה (זוסמן לעיל, ע' 155).

22. אדגיש כי בית משפט קמא נימק את דחיית הטענה להרחבת חזית בכך שבסעיף 40 לכתב התביעה מוזכרת הטענה אם כי לא בפירוט. אלא שעיון בסעיף 40 לכתב התביעה מעלה כי ההטעיה הנטענת כלפי סוכן הביטוח מתייחסת ליתר הפוליסות שנדונו בתביעה ולא לפוליסה הנדונה.

23. יתירה מכך, גם אם נתעלם, לצורך העניין, מהיות הטענה הרחבת חזית אסורה על פי הדין, על פניה, המהימנות שייחס בית משפט קמא לטענת המשיב כי הוטעה על ידי סוכן הביטוח מעוררת קושי של ממש.
כאמור, בית משפט קמא השתית את מלוא החיוב על המערערת לשלם למשיב תגמולי ביטוח על אף העדר כיסוי ביטוחי, רק נוכח קביעת בית המשפט כי טענת המשיב כי סוכן הביטוח הטעה אותו עת אמר לו שהפוליסה הראשונה כוללת רכיב פיצוי למחלת לב, מהימנה עליו.
דע עקא, שקביעה זו אינה מתיישבת עם קביעת בית משפט קמא בנוגע לטענת המשיב כי הוטעה על ידי סוכן הביטוח בהתייחס לפוליסות האחרות. בית משפט קמא קבע כי הוא דוחה את טענת ההטעיה של המשיב בהתייחס ליתר הפוליסות מאחר ו - "המרחק בין השנים מקשה לקבל כפשוטה וכלשונה את עדותו של התובע לעניין הטעייתו על ידי סוכן הביטוח ובהיותו עד יחיד ועדותו היא של בעל דין, ועל כן הנני דוחה את תביעתו גם לגבי הפוליסה הזו" (עמ' 19 לפסק דינו של בית משפט קמא).

קשה להלום, מדוע בית משפט קמא קבע כמהימנה את טענתו של המשיב לגבי הטעייתו על ידי סוכן הביטוח בנוגע לפוליסה הנדונה, בעוד שלגבי הפוליסות האחרות המתייחסות לאותה תקופה, קבע בית המשפט כי נוכח חלוף הזמן יש לדחות את טענת ההטעיה.
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24. יתירה מכך, גם אם נתעלם מכל האמור לעיל, איני סבורה כי יש בטענת ההטעיה כדי להועיל למשיב.
בתצהירו ציין המשיב כי "המצגים אשר הוצגו לי על ידי סוכן הביטוח אברמוביץ' בעת רכישת הפוליסה היו כי הנני רוכש פוליסת ביטוח למחלות קשות - לב, ולא פוליסה המבוססת על עיקרון של שיפוי. המצגים אשר הוצגו לי ברכישת הפוליסה היו כי במקרה של מחלה קשה - לב - כגון אירוע לב אשר עברתי אהיה זכאי לקבל את תמלוגי הביטוח."
עיון בנספח לפוליסה מלמד כאמור כי אכן היא כללה שני רכיבים, רכיב החזר ההוצאות ורכיב הפיצוי בגין התקף לב המהווה מחלת לב. כך שכאשר הסוכן אמר למשיב כי יפוצה במקרה של התקף לב- הוא לא הטעה כלל את המשיב.

עוד אציין כי במסגרת ההוכחות הוברר כי המשיב קיבל את הפוליסה לרבות את הנספח טרם האירוע שעבר, וחזקה עליו שקרא את תוכנה. לו היא עמדה בניגוד להצגת הדברים על ידי הסוכן, היה עליו להתריע על כך בפני הסוכן מיד כשקיבל את הפוליסה.
25. אוסיף עוד כי איני סבורה כי קיים קושי פרשני בנוסח הנספח בנוגע לרכיב השיפוי ורכיב הפיצוי, כפי שקבע בית משפט קמא. המונח שיפוי מוסבר היטב בפוליסה, כהחזר הוצאות רפואיות שנגרמו למבוטח בארץ או בחו"ל (סעיף 2 א לנספח), וכך אף מוסבר היטב מהות תשלום הפיצוי במקרה של התקף לב (סעיף 2ג1 לנספח). מדובר בשני רכיבים שונים במהותם ולא ניתן לומר כי המושגים מעוררים קושי פרשני. ראו בעניין זה גם את תשובתו החיובית של המומחה אורגד מטעם המשיב לשאלה האם הפוליסה ברורה וחד משמעית (עמוד 38 לפרוטוקול).
26. סופו של דבר, המשיב לא זכאי לתגמולים על פי הפוליסה. לא עבור החזר הוצאות רפואיות מעבר לסכום שכבר קיבל, ולא עבור פיצוי בגין התקף לב, באשר לא הוכח כי המשיב עבר התקף לב כהגדרתו בפוליסה.

לפיכך, לדעתי, יש לקבל את הערעור, לבטל את פסק דינו של בית משפט קמא, ולדחות את תביעתו של המשיב מס' 1.

בנסיבות, הייתי מציעה שלא לעשות צו להוצאות.
	

	י' וילנר, שופטת


השופט עודד גרשון:
אני מסכים לחוות דעתה של חברתי השופטת יעל וילנר, הן לתוצאה והן לנימוקים.

	

	ע' גרשון, שופט 


ס. הנשיא השופט י. גריל (אב"ד):
א. לצערי, אין בידי להצטרף לחוות דעתה של חברתי, השופטת י. וילנר, שאליה הצטרף חברי, השופט ע. גרשון.

ב. לאחר שנתתי דעתי לפסק הדין של השופטת קמא, להודעת הערעור, וטיעוניהם של ב"כ הצדדים, הן בפני בית משפט קמא והן בפנינו, המסקנה אליה אני מגיע היא שאין להתערב בפסק דינה של שופטת קמא, וזאת בניגוד לחוות דעתה של חברתי השופטת י. וילנר.

ג. אתייחס גם אני אך ורק לפוליסה הנדונה נשוא הערעור שאליה מצורף נספח "רפואה שלמה – לב שקט". פוליסה זו תחילתה בדצמבר 1987 (חוות דעת מר יצחק אורגד, ת/2, עמ' 3, וכן וכן הנספח לחוות דעת זו). משמע, הפוליסה הונפקה כחמש עשרה שנה בטרם אשפוזו של המשיב מס' 1 (להלן: "המשיב") ובטרם ניתוח המעקפים שעבר בשנת 2002.

ד. טענת המשיב בתצהיר העדות הראשית שלו (ת/1), סעיף 6.4 היא:

"אציין כי המצגים אשר הוצגו לי על ידי סוכן הביטוח אברמוביץ בעת רכישת הפוליסה היו כי הנני רוכש פוליסת ביטוח למחלות קשות-לב, ולא פוליסה המבוססת על עקרון של שיפוי. המצגים אשר הוצגו לי ברכישת הפוליסה היו כי במקרה של מחלה קשה – לב – כגון אירוע לב אשר עברתי אהיה זכאי לקבל את תגמולי הביטוח".

המשיב נחקר בחקירה נגדית על תצהירו ועמד על גירסתו:
"ש. אני שואלת אותך מה אתה מבין כשאתה קורא את הנספח 351.

ת. כתוב פיצוי

ש. אבל הסבירו לך שכתוב שיפוי

ת. לא, היום הסבירו לי- שיפוי זה פיצוי.... "
(עמ' 16-17 לפרוט').

בהמשך, לשאלותיו של ב"כ המשיב מס' 2 (סוכן הביטוח) ענה המשיב:

"ש. איזה מצג הציג לך מר אברמוביץ?

ת. על מה אתה מתכוון? הוא הסביר לנו כל ביטוח שהוא בא.... הוא הסביר מה מכיל כל דבר. במיוחד לביטוח ללב רפואה שלמה, לב שקט, הוא שכנע שזה לכל בעיה בלב....."
ובנוסף:

"ת. כל פוליסה הוא בא ושכנע, כמו כל איש מכירות.... " (עמ' 25 לפרוט').

ה. בית משפט קמא קיבל את גירסתו של המשיב, וכתב בעמ' 18 של פסק הדין:

"מבחינת התובע – המבוטח, הוא אינו אמור להבחין אם יש פרשנות שונה למילה שיפוי ולמילה פיצוי. בלשון בני אדם, ולא בלשון המשפטית, אכן שיפוי נחשב לא פעם כפיצוי וכאשר יש ספק בפירוש המילה, הכלל הידוע הוא, כי יש לפרשו לרעת המנסח וכאן – הנתבעת.
הנתבע לא העיד כי הסביר לתובע שיש הבדל בפרשנות המילים, ואני מקבלת את עדותו של התובע בענין זה, כי הנתבע לא זו בלבד שלא הסביר לו שיש הבדל אלא שכנעו כי פוליסה זו טובה עבורו והיא מבטיחה לו פיצוי כספי במקרה של מחלה ו/או ניתוח, ובכלל זה מחלות הקשורות ללב, או ניתוח הקשור לכך ".

(ההדגשה שלי – י.ג.)

ו. בית משפט קמא ראה ושמע את העדויות שהובאו בפניו, ובכלל זה גם עדות המשיב מחד גיסא, ועדות המשיב מס' 2 מאידך גיסא (וכן עדים נוספים), וכידוע אין זו דרכה של ערכאת הערעור להתערב במימצאים שבעובדה ובקביעות מהימנות שנקבעו על ידי הערכאה הדיונית לה היתה ההזדמנות להתרשם התרשמות בלתי אמצעית מן העדים שהופיעו בפניה. אכן, גם לכלל זה יש חריגים, אך אינני סבור שזהו המקרה שבפנינו (עיינו: ע"א 3601/96 בראשי נגד עז' בראשי, פ"ד נ"ב(2) 582, ע.א. 6203/07אסעד אסחאק קרדוש נגד חברת קרדוש ושות' בע"מ, מיום 4.2.10, ע.א. 5435/07 אבו ליל נגד א.ע. מהנדסים בע"מ, מיום 10.3.09).

ז. חברתי, השופטת י. וילנר, סבורה שקיימת סתירה פנימית בפסק דינו של בית משפט קמא הואיל ובאשר להטעייתו של המשיב על ידי סוכן הביטוח (המשיב מס' 2) לגבי הפוליסה הרביעית (דהיינו, הפוליסה של "בר ניתוח 2000" ששודרגה ל"כלל ניתוח") סבר בית משפט קמא שתקופת השנים אשר חלפה מקשה לקבל את עדות המשיב לענין הטעייתו על ידי סוכן הביטוח, לגבי הפוליסה הרביעית, מה גם שהמשיב הינו עד יחיד ובעל דין (עמ' 19 בפסק הדין), ולכן סבורה חברתי שקשה להלום מדוע דווקא ייחס בית משפט קמא משקל מכריע לטענת המשיב לגבי הטעייתו על ידי סוכן הביטוח בנוגד לפוליסה הנדונה נשוא הערעור?

ח. אינני מצטרף לתמיהתה זו של חברתי. רשאי בית המשפט לקבל מקצת עדותו של עד, מחד גיסא, ולדחות את יתרת עדותו, מאידך גיסא, מה גם שמדובר בסוגיות שונות. לגבי הפוליסה הרביעית טענת המשיב היתה שהוא הוטעה לחשוב כי פוליסת "כלל ניתוח" נועדה לשדרג את הפוליסה שהיתה ברשותו מסוג "בר ניתוח 2000", בעוד שבפועל התברר לו שמדובר בפוליסה אחרת לגמרי (עמ' 19 של פסק הדין), ואולם, בית משפט קמא לא שוכנע מטענתו זו של המשיב. ואילו בכל הנוגע לפוליסה הנדונה, נשוא הערעור, קיבל בית משפט קמא את גירסת המשיב שסוכן הביטוח שיכנע אותו שפוליסה זו טובה עבורו, ומבטיחה לו פיצוי כספי במקרה של מחלה ו/או ניתוח, ובכלל זה מחלות הקשורות ללב או ניתוח הקשור לכך, מה גם שבית משפט קמא הסביר ש"הנתבע לא העיד כי הסביר לתובע שיש הבדל בפרשנות המילים" (ההדגשה שלי – י.ג., עמ' 18 של פסק הדין, ש' 15), והכוונה להבדל שבפרשנות המילה "פיצוי", לעומת המילה "שיפוי".

ט. אוסיף, שמעיון בתצהיר עדותו הראשית של סוכן הביטוח, המשיב מס' 2 (מוצג נ/16) עולה שטענתו היא: "...... אני הסברתי לתובע כי מדובר בפוליסת שיפוי ולא בפוליסת פיצוי...." (סעיף 4) ואולם, בחקירתו הנגדית אישר סוכן הביטוח שהפוליסה נשוא הדיון בערעור, היא גם פוליסת שיפוי וגם פוליסת פיצוי, ובין היתר אמר:

".... הנספח עצמו יש בו חלקים של שיפוי ופיצוי. אני התייחסתי בתצהיר רק לנושא של התביעה.... " (עמ' 49 לפרוט').
משנשאל המשיב מס' 2 מפורשות, מתי הסביר למשיב שמדובר בפוליסת שיפוי ולא פיצוי ענה המשיב מס' 2:

"אני בדר"כ מסביר שאני ממלא את ההצעה.... " (ההדגשה שלי – י.ג.).
אמירתו זו של המשיב מס' 2 איננה ספציפית. אין בה הכחשה מפורשת לגירסתו של המשיב לפיה סוכן הביטוח נתן לו להבין שהפוליסה הנדונה טובה עבורו, ומבטיחה לו פיצוי כספי במקרה של מחלה ו/או ניתוח, ובכלל זה מחלות הקשורות ללב או ניתוח הקשור לכך.

י. סעיף 33 של חוק חוזה הביטוח, התשמ"א-1981 קובע:

"(א) לענין המשא ומתן לקראת כריתתו של חוזה הביטוח ולענין כריתת החוזה, יראו את סוכן הביטוח כשלוחו של המבטח זולת אם פעל כשלוחו של המבוטח לפי דרישתו בכתב.
(ב) לענין חובת הגילוי בכריתת חוזה הביטוח, יראו את ידיעת סוכן הביטוח לגבי העובדות הנכונות של ענין מהותי כידיעת המבטח".

לכן, משקיבל בית משפט קמא את גירסת המשיב באשר למצג של המשיב מס' 2 בכל הנוגע לפוליסה הנדונה, התוצאה הנובעת מכך היא שמצג זה מחייב גם את המערערת.

י"א. הן בפני בית משפט קמא והן בערעור שבפנינו הלינה המערערת על החלטתו של בית משפט קמא במהלך דיון ההוכחות (21.5.07) כשהמערערת סברה כי הטענות באשר למצג של סוכן הביטוח הועלו לראשונה רק בתצהיר העדות הראשית של המשיב, ובכלל זה המצג באשר לסוג הפוליסה הנדונה (שיפוי/פיצוי), מבלי שהדבר עלה בכתב התביעה, ועסקינן בהרחבת חזית אסורה, ואילו בית משפט קמא קבע כי אינו רואה בכך הרחבת חזית (עמ' 13 סיפא – עמ' 14 לפרוט') .
י"ב. חברתי, השופטת י. וילנר, מציינת בחוות דעתה שבית משפט קמא שגה משביסס את קביעתו על הטענה שהמשיב הוטעה על ידי סוכן הביטוח בכל הנוגע לתנאי הפוליסה הנדונה, מה גם שטענה זו, שהכריעה את הכף, חרגה מן הפלוגתאות שבמחלוקת על פי כתבי הטענות, ולדעתה שינוי גירסת התובע במהלך הדיונים עלול לפגוע ביכולתו של הנתבע להתגונן, ובמקרה שבפנינו לא ביקש המשיב לתקן את כתב התביעה שלו, מה שהיה מאפשר למערערת להגיש הודעת צד שלישי כנגד סוכן הביטוח, והלה מצדו יכול היה להתגונן בטענת ההתיישנות.

מכאן, כך מציינת חברתי בחוות דעתה, שהרחבת החזית בהעדר תיקון התביעה פגעה מהותית הן בזכויותיה של המערערת והן בזכויותיו של סוכן הביטוח.

י"ג. אני מסכים עם חברתי שדרך המלך שהיה על המשיב לנקוט בה בהעלאת טענתו בכל הנוגע למצג של המשיב מס' 2 ביחס לפוליסה הנדונה היתה על ידי הגשת בקשה לתיקון כתב התביעה. משלא נעשה הדבר, עלינו לשאול את עצמנו האם יש בכך כדי להכריע את הכף לחובת התובע (המשיב)?

התשובה חייבת להינתן על יסוד בחינת כלל נסיבות המקרה ובכלל זה השלב בו העלה המשיב את טענתו בדבר המצג.

י"ד. מעיון בתיק עולה שבתצהיר עדותו הראשית של המשיב (ת/1), הוא טען שהמשיב מס' 2 הציג לו מצגים בשלב רכישת הפוליסה כי במקרה של מחלה קשה – לב, כגון אירוע הלב כפי שעבר המשיב בשנת 2002, יהיה זכאי לקבל את תגמולי הביטוח, "ולא פוליסה המבוססת על עקרון של שיפוי" (סעיף 6.4).

תצהירו זה של המשיב הוגש ביום 1.5.07. ישיבת ההוכחות הראשונה התקיימה ביום 21.5.07.

יום קודם לכן הגישה המערערת הודעה לבית המשפט בה הודיעה, בין יתר הדברים, שהיא מתנגדת להרחבת חזית. על הודעת ההתנגדות חזרה ב"כ המערערת בפתיחת ישיבת ההוכחות ביום 21.5.07 והצטרף לכך ב"כ המשיב מס' 2 (עמ' 12-13 לפרוט').

ט"ו. גם אם היה מקום נוכח התנגדת זו, להורות למשיב לתקן את כתב התביעה, וממילא לאפשר למערערת ולמשיב מס' 2 לתקן את כתבי טענותיהם, הרי לעיצומו של ענין אינני סבור שנגרם עיוות דין למערערת או לסוכן הביטוח, וזאת בהביאי בחשבון שישיבת 21.5.07 היתה ישיבת ההוכחות הראשונה.

בישיבה זו המשיב מס' 2 (סוכן הביטוח) טרם מסר את עדותו. יתר על כן: ישיבת ההוכחות השניה התקיימה ביום 17.4.08, דהיינו, כ-11 חודשים לאחר ישיבת 21.5.07.

מכאן, שהיה למערערת ולמשיב מס' 2 זמן למכביר כדי להיערך נוכח הרחבת החזית, ובכלל זה גם לעתור לתיקון כתבי טענותיהם, ולרבות משלוח הודעת צד ג'. יתר על כן: תצהיר העדות הראשית של המשיב מס' 2 (נ/16) נחתם רק ביום 16.4.08.

המשיב מס' 2, שהעיד ביום 17.4.08, כבר ידע את כל טענותיו של המשיב, ובכלל זה גם טענת המצג באשר לפוליסה הנדונה נשוא הערעור. אוסיף, שישיבת ההוכחות האחרונה התקיימה בבית משפט קמא ביום 3.9.08, ותצהירי העדות הראשית מטעם המערערת הוגשו רק ביום 27.8.08, כך שמאז אותה "הרחבת חזית" (21.5.07) ועד סיום שמיעת ההוכחות (3.9.08) עמדה תקופה מאד ארוכה לרשות המערערת והמשיב מס' 2 והיה באפשרותם לנקוט כל מהלך משפטי שנדרש, ואינני סבור שנפגעה זכות דיונית כלשהיא של הנתבעים.

אזכיר, בסוגיה זו את האמור בע"א 189/66 ששון נגד קדמה, פ"ד כ'(3) 477, בעמ' 479:
"הפרוצידורה אינה מיטת סדום שבה מקצצים את רגליו או מתיזים את ראשו של בעל דין כדי להכניסו לתוכה כנכה או כבר-מינן. הפרוצדורה היא מסגרת רחבה וגמישה למדי המכוונת לתת לבעל-דין את מלוא האפשרות להציג ולפתח את עניינו בצורה מלאה ושלמה. היא חייבת להישאר כך גם כאשר קורית תקלה או כשבעל דין עושה שגיאה במהלך המשפט הניתנת לתיקון בלי לגרום עוול לבעל הדין האחר, ועל בית המשפט להרשות תיקון כזה בנדיבות וברחבות....".

ט"ז. בטרם סיום אתייחס בקצרה לשני נושאים נוספים:

הנושא האחד: חברתי כותבת בחוות דעתה שהמשיב קיבל את הפוליסה, לרבות הנספח נשוא הדיון, עוד בטרם האירוע הקרדיאלי משנת 2002, וחזקה עליו שקרא את תוכנה, ואילו היתה הפוליסה עומדת בניגוד להצגת הדברים על ידי סוכן הביטוח היה על המשיב להתריע על כך בפני הסוכן.

דא עקא: בכל הנוגע לפוליסה נשוא הדיון קבע בית משפט קמא שהוא מקבל את עדות המשיב שסוכן הביטוח לא זו בלבד שלא הסביר לו שיש הבדל בין "פיצוי" ל"שיפוי", אלא אף שכנעו שפוליסה זו מבטיחה לו פיצוי כספי במקרה של מחלה ו/או ניתוח, ובכלל זה מחלות הקשורות ללב או ניתוח הקשור לכך.

עוד קבע בית משפט קמא שהמשיב רחש אמון רב לסוכן הביטוח (עמ' 16 לפסק הדין ש' 17).

ודוק: אין כל עדות על כך שהמשיב מס' 2 הסביר למשיב שהפיצוי לפי הפוליסה (56.98% מסכום הביטוח) ישולם, ללא כל קשר להוצאות הרפואיות הנדרשות בגין טיפולים אלה, רק אם עבר המבוטח התקף לב (או השתלת לב).

גם אין כל עדות על כך שסוכן הביטוח הסביר למשיב את שלושת המדדים שחייבים להתקיים לצורך קיום ההגדרה של "התקף לב" לפי הפוליסה, שאילו נעשה כן יכול היה המשיב לשקול האם, ובאיזו מידה, הוא מעוניין בפוליסת הביטוח בתנאים אלה, ועד כמה פוליסה זו עונה על צרכיו וציפיותיו.

אינני סבור שתנאי הפוליסה כה פשוטים וקלים לקריאה ולהבנה על-ידי מי שאינו מיומן בהבנת מסמכים מסוג זה, ולרבות עמידה על משמעות ההגדרות והתנאים שבפוליסה, בודאי הוא כך כשסוכן הביטוח ליווה את המשיב לאורך שנים, והמשיב רחש אמון רב לסוכן הביטוח שלו, וממילא גם סמך עליו.

י"ז. הנושא השני שאליו אתייחס:

נטען, כי המשיב מס' 2 יכול היה להעלות טענת התיישנות כנגד התביעה אילו היה המשיב מגיש כתב תביעה מתוקן ומפרט בתביעתו את טענת המצג בכל הנוגע לפוליסה נשוא הערעור, שהונפקה, כזכור, עוד בשנת 1987.

ספק האם ניתן היה להיענות לטענת התיישנות זו. לכאורה, חוסר ההתאמה בין ציפייתו הסבירה של המשיב, על יסוד אמונו בסוכן הביטוח, לבין התנאים וההגדרה שבפוליסה נשוא הערעור התחוור למשיב, כך ניתן להבין מעדותו, רק לאחר אשפוזו והניתוח משנת 2002.

כמוסבר כבר לעיל, סבר המשיב במהלך כל השנים, על יסוד האמון הרב שהוא רחש למשיב מס' 2, שהפוליסה שהונפקה לו תואמת את צרכיו וציפיותיו, ולא מן הנמנע שמירוץ ההתיישנות עשוי להתחיל, בנסיבות שכאלה, בשנת 2002, וזאת בשים לב להוראת סעיף 8 של חוק ההתיישנות, התשי"ח-1958.

אוסיף, שהמשיב מס' 2 גם לא העלה את טענת ההתיישנות בסיכומיו בפני בית משפט קמא, גם לא על דרך החלופין.

י"ח. לכן, אילו דעתי היתה נשמעת הייתי מציע לחברי הנכבד ולחברתי הנכבדה כי נורה על דחייתו של הערעור, וכי נחייב את המערערת לשלם למשיב שכ"ט עו"ד בסכום כולל של 6,000 ₪ שישולמו על ידי המערערת במשרד ב"כ המשיב בתוך 30 יום ממועד המצאת פסק הדין שאם לא כן ישא כל סכום שבפיגור הפרשי הצמדה למדד וריבית כחוק מהיום עד התשלום בפועל, וכי לא יהא צו להוצאות בין המערערת לבין המשיב מס' 2.

	

	י' גריל, שופט, ס. נשיא
[אב"ד]


לפיכך, הוחלט בדעת הרוב לקבל את הערעור כאמור בפסק דינה של השופטת י. וילנר.

אין צו להוצאות.

ניתן היום כז 03/01/2011
המזכירות תמציא את העתק פסק הדין לבאי כח שני הצדדים בדואר רשום.

	
	
	
	
	

	י' גריל, שופט, ס. נשיא
[אב"ד]
	
	ע' גרשון, שופט 
	
	י' וילנר, שופטת


בית משפט השלום בחיפה

ת"א 7304/04

בפני:

כב' השופטת חנה לפין הראל
התובע:

שאול מזרחי
נגד

הנתבעים:
1. כלל חברה לביטוח בע"מ
2. אריה אברמוביץ
פסק דין
הקדמה
התובע, מר שאול מזרחי, יליד 1940, הוא בעליה ומנהלה של חברת שיא מוצרי אלומיניום בע"מ, ביחד עם שותפו מר ישראל בוכהנדלר.
במהלך השנים, דאג לבטח עצמו ועסקו לעת צרה. חלק מפוליסות הביטוח הוצאו על ידי הנתבעת, באמצעות הנתבע והן נשוא תביעה זו.
ביום 12.2.02, אושפז התובע בבית חולים כרמל בחיפה, ואף עבר ניתוח מעקפים.
התובע הוכר לטענתו, כנכה על ידי המוסד לביטוח לאומי, בשיעור 100%.
התובע פנה אל הנתבעת: כלל חברה לביטוח בע"מ, וביקש לממש זכויותיו, על פי הפוליסות, אך נענה בשלילה, למרבית בקשותיו.
פניות רבות בכתב ובעל פה, לא נענו לטענתו, ועל כן, בסופו של דבר הוגשה התביעה כאן.
הנתבעים, לטענת התובע, הטעו אותו במהלך השנים, גרמו לו לחשוב כי הוא מבוטח ומכוסה, והיה ויקרה לו אירוע כמו כאן - התקף לב, ויאלץ לחדול מעבודתו, תגמולי הביטוח ופיצויים מובטחים לו.

לטענתו, הנתבעים לא הסבירו לו כי קיימים תנאים בפוליסות, אשר ימנעו ממנו קבלת הכספים המגיעים לו, או כי הפוליסות שונו, כך שגם אם הגיעו לו כספים בעבר, לאחר השינוי אין זה כך.
הנתבעים הכחישו נמרצות את טענות התובע.
לטענותיהם, התובע קיבל את כל הפוליסות, חתם על בקשות לשינויים, ידע על כל השינויים או היה אמור לדעת.

הפוליסה - "לב שקט" היא פוליסת שיפוי ולא פיצוי, ולתובע אין זכויות פיצוי על פיה.
לגבי הניתוח עצמו, קיבל התובע החזר בסך 6,560 ₪, ועל כן הוא מנוע מלטעון כי הוא זכאי לכספים נוספים.
שני הנתבעים הכחישו כי הציגו מצג לא נכון כלשהוא כלפי התובע, וכדין נדחו דרישותיו.
ההבדל בין שני הנתבעים הוא, כי בעוד שהנתבעת סוברת, כי אם יש לתובע טענות, עליו להפנותן אל הנתבע, ואילו הנתבע טוען, כי הוא שלוחה של הנתבעת, וכל טענה שתתקבל, הרי יש לחייב בה את הנתבעת בלבד.
רקע עובדתי
כאמור לעיל, התובע אושפז במחלקת טיפול נמרץ לב בבית החולים כרמל. לשם הועבר לאחר שהתקבל בחדר מיון דחוף, בשל לחץ בחזה המתגבר במאמץ.
במחלקה זו, שהה מיום 12.2.02 ועד ליום 18.2.02 ולאחר כך הועבר למחלקת ניתוחי חזה ולב, לשם התקבל באופן דחוף, לצורך ביצוע ניתוח מעקפים כלילי.
התובע שהה במחלקה זו עד ליום 25.2.02.
יש לציין, כי בטופס מחלקת טיפול נמרץ לב נכתב: "תעוקה מתגברת, נטפל כאירוע כלילי חריף".
בעקבות האירוע - ניתוח המעקפים ובעקבות מה שהתובע מכנה התקף לב, והיות ומאז אין הוא עובד, נתבעה הנתבעת לשלם לתובע פיצויים ותגמולים על פי הפוליסות אותן הנפיקו לו ועבורן שילם פרמיות כל השנים.
להוכחת תביעתו, התובע מסר תצהיר עדות ראשית, אליה צורפו מסמכים שונים, וכן העיד מטעמו מר אורגד, מומחה לביטוח, אשר אף הגיש חוות דעת.

לתצהיר התובע צורפו טבלאות האמורות לשקף את סכומי הפרמיות, אותם שילם התובע כל השנים, והסכומים המגיעים לו לדעתו. מי שהכין את הטבלאות, לא הוזמן להעיד.
מטעם הנתבעת העידו הגברת קופלמן וגם גברת זילברשטיין.
ואילו הנתבע העיד בעצמו.

אף הנתבעים צירפו מסמכים שונים לתצהיריהם, ומסמכים נוספים הוצגו בעת הדיון.
דיון
כתב התביעה, כתבי ההגנה, התצהירים והסיכומים בנויים בדרך כלל על פי הפוליסות, לפי סדרן.
פוליסה ראשונה

פוליסה לביטוח חיים מנהלים, לפוליסה זו נספח 351 הנקרא "רפואה שלמה - לב שקט".
גירסת התובע:
הנספח 351 הועבר אליו, רק לאחר פניות חוזרות ונשנות. ממנו הוא למד, כי הוא זכאי לסכום של 56.98% מסך הביטוח, בגלל אירוע לב שעבר. ולחילופין, 42.74% אם האירוע לא יוכר כאירוע לב. התובע הצהיר, כי הנתבע 2 הציג בפניו מצג, לפיו, פוליסה זאת היא בגין ביטוח למחלות קשות, ולא פוליסה שמבוססת על עקרון שיפוי דבר אשר כלל איננו מובן לו. הוא ידע כי אם יקרה לו אירוע לב, הוא יהיה זכאי לקבל את תגמולי הביטוח.

לדעתו של התובע, הוא שילם פרמיות בערך כפול ממה ששילם שותפו לעסק, בגין אותה פוליסה, והסיבה שקיבל אותה רק אחרי שנים רבות ואחרי קרות אירוע הביטוח, נובעת מכך שהנתבע לא היה מעוניין שהתובע יראה, כי מדובר בשתי פוליסות שונות. זאת הוא אומר, היות ונספח שהועבר אליו על ידי עו"ד גלזר (אליו פנה בזמנו), מצויין כנספח 150 ואין בו כל זכר ל-351 אשר הועבר אליו יותר מאוחר.
התובע סבור, כי השוני במספרי הנספחים הוא תמוה, מעיד על רשלנות ומעלה חשש לחוסר תום לב מצד הנתבעת.
כך מסר התובע בתצהיר עדות ראשית.

בחקירה הנגדית ציין התובע, כי הנספח הזה הועבר אליו רק אחרי פניות חוזרות ונשנות ואמנם, קיימות 3 פניות של עו"ד אשר הוצגו על ידי הנתבעת, בנוסף לעשרים שיחות טלפוניות.
לפי דעתו של התובע, הסכום המגיע לו הוא הסכום המלא של הביטוח שזה 268,428 ₪. התובע גם הבין לטענתו, כי מדובר בפיצוי ולא בשיפוי וגם היום הסבירו לו כי פיצוי זה שיפוי.
במהלך החקירה הנגדית התבררה, תופעה אשר החלה עוד בדיונים הראשונים והיא, התנהלות התובע ביחס למסמכים שונים שנמצאים ברשותו. ניקח למשל טענת התובע שאותו נספח 150 נמצא ברשותו וצורף לתביעה, אך למעשה הוא לא צורף לכתב התביעה, אלא כנראה היה בתוך תיק גדול מאוד של מסמכים אותו החזיק התובע במהלך הדיון ואשר משום מה, במהלך כל ההליכים ככל הנראה, התובע, מטעמיו שלו, נמנע מלאפשר הגשתם בצורה מסודרת על פי התקנות ועל פי הדין לבית המשפט.
אי לכך, נכון לעכשיו אין בבית המשפט את אותו טופס 150.
גירסת הנתבעת:
תחילת הפוליסה היתה ביום 1 ביולי 1987 והנספח "רפואה שלמה - לב שקט" הוסף לבקשת התובע ב - 1.12.87. ואכן סכום הביטוח נכון לפברואר 2002 עמד על סך 258,264 ₪.
הנתבעת דחתה את תביעת התובע בגין פוליסה זאת, היות ועל פי התייעצות עם רופא פנימי, האירוע אותו עבר התובע, איננו אוטם שריר הלב, כהגדרתו בפוליסה ולכן התובע לא היה זכאי לקבל את התשלום. באשר לעניין הניתוח אותו עבר התובע - היות והוא עבר אותו במסגרת ציבורית, לא נגרמו לו הוצאות רפואיות ועל פי הפוליסה הוא היה זכאי להחזר, רק אם נגרמו לו הוצאות רפואיות.
הנתבעת מדגישה, כי מדובר בפוליסת שיפוי ולא בפוליסת פיצוי ועל כן בדין, דחתה את בקשת התובע.
את גירסת הנתבעת לעניין הפוליסה הראשונה, מסרה הגברת קופלמן.
בחקירה נגדית הסבירה, כי פוליסה זו היא פוליסת שיפוי, אם כי יש בה שני דברים שהם פיצוי עד תקרה מסויימת. השיפוי הוא בהתאם לקבלות שהמבוטח אמור להמציא ונתונים שרשומים בפוליסה.
הגברת קופלמן לא מצאה נספח משספרו 150, אך אישרה שהפרמיה אשר נגבתה עבור הפוליסה בשנת 2004 היא בסך 16,898 ₪.

הגברת קופלמן אישרה, כי התובע קיבל תגמולים בגין אובדן כושר עבודה בגין פוליסה זו, בשיעור של 3,711 ₪ לחודש.

גירסת הנתבע:
הנתבע טוען, כי הסביר לתובע במעמד החתימה על מסמכי הקבלה בפוליסה זו, כי מדובר בפוליסת שיפוי ולא בפוליסת פיצוי. בנוסף, לא שמע מהתובע כל תלונה בעניין. הבדלי הפרמיות בינו לבין מר בוכהנדלר, הם עניינה של הנתבעת ולא שלו ובדרך כלל הדברים נקבעים על פי הצהרת הבריאות.
מר אברמוביץ לא צירף את העתקי הפוליסות לתצהירו, ובתשובה לשאלה, השיב "אני לא עורך דין". עם זאת, אישר כי העתקי הפוליסות נמצאים במשרדו, אך אין לו מסמכים רלוונטיים אחרים.
מר אברמוביץ השיב בחקירה הנגדית, כי מדובר גם בפוליסת שיפוי וגם בפוליסת פיצוי וההסבר שלו לכך, כי בתצהירו כתוב, כי הסביר לתובע שמדובר רק בפוליסת שיפוי, וכי הוא התייחס בתצהיר רק לנושא של התביעה.
סיכומים:
לדעת ב"כ התובע, פוליסה זו אינה פוליסת שיפוי, כטענת הנתבעת.
הנתבע 2 הציג מצג בפני התובע, כביכול הוא רוכש פוליסת ביטוח למחלות קשות - לב, ולא פוליסה המבוססת על עקרון שיפוי.
הפוליסה עצמה לא הומצאה לתובע בזמן אמת. המצג אשר הוצג בפניו, היה, כי אם חלילה יעבור אירוע לב, הרי יקבל תגמולי ביטוח.
ב"כ התובע סבור, כי עדותו של מר אורגד תומכת בגירסת התובע, כי הוטעה.
רק כאשר קרה האירוע והוא פנה לחברת הביטוח, התבררו לו הסייגים והתנאים. ורק אז גם, הוצג בפניו, כי קיימים פרמטרים לצורך קביעה, אם עבר התקף לב, אם לאו. מבחינתו, אירע אירוע הביטוח. ומשהוצג בפני הנתבעת, החומר הרפואי אשר מצביע על התערבות כירורגית לבבית, הוכיח כי זכאי לתגמולי הביטוח.
נספח 351 עליו נסמכת הנתבעת בפרשנותה והצמדותה לתנאים וסייגים, הוסתר מן התובע, בכוונה תחילה. רק מסמך 150 נזכר ותו לא ולא בכדי. הנתבעת התרשלה ופעלה בחוסר תום לב.
התובע זכאי ל - 56.98% מסכום הביטוח מתוך 268,428 ₪ או לחילופין 42.74%, אם האירוע לא הוכח כאירוע לב, בשל ניתוח המעקפים שעבר.
הנתבעת לא הציגה כל מסמך סותר למסמכים הרפואיים של התובע, היא מושתקת בעניין זה ויש לקבל את המסמכים הרפואיים שהוגשו כראיה לאמיתות תוכנם.
הנתבעת טוענת לעניין פוליסה זו, כי פרשנות התובע והמומחה מטעמו שגויה. סעיף 2א לפוליסה, המתאר את הכיסוי קובע, כי "החברה תשפה את המבוטח בגין ההוצאות הרפואיות שנגרמו לו... אם קיבל טיפול בתוך תקופת הביטוח... שיפוי כאמור, היה עד לתקרה המפורטת בסעיף 1 ט"ז לעיל..."
דהיינו, לתובע מגיע שיפוי ולא פיצוי בגין הוצאות רפואיות. אכן, במקרה והתובע היה עובר התקף לב או השתלת לב, אזי 
היה זכאי על פי סעיף ג1 לסכום הביטוח ללא קשר להוצאות.
לתובע לא נגרמו הוצאות שכן נותח במערכת הציבורית, והוא אף אינו טוען אחרת.
ובאשר להתקף לב, התובע לא עבר התקף לב, כהגדרתו בנספח.
עניין אם עבר התובע התקף לב אם לאו, הוא עניין שברפואה אותו היה אמור להוכיח באמצעות חוות דעת רפואית. התובע לא עשה כן. מלכתחילה לא הגיש חוות דעת, למרות אורכות שניתנו. אכן ד"רר גרנדיר ז"ל כתב לתובע מכתב בו נאמר כי התובע עבר התקף לב, אך אין למכתב זה משקל רב שכן ד"ר גרנדיר ז"ל, לא נחקר אודותיו, והוא לא נערך כחוות דעת על פי התקנות.
התובע לא הוכיח, כי עבר התקף לב כמשמעותו בפוליסה, הגדרה מדוייקת אשר אף מציינת את המדדים השונים הנדרשים לקבוע, כי מדובר בהתקף לב ובכלל זה "עליה של רמת האינזמים של שריר הלב לערכים פתלוגים".
אצל התובע לא נמצאו מדדים אלו.
בנוסף, אי אפשר לקבל את טענת התובע, כביכול הבין מהסוכן, כי הוא מבוטח מפני כל "אירוע לבבי", אם חלילה יקרה.
בניגוד לדברי התובע, אם ייקבע כי התובע עבר התקף לב, אזי מגיע לו לכל היותר סך המהווה 56.98% מסכום הביטוח, דהיינו מהסכום של 268,428 ₪.

טיעוניו של הנתבע 2 לעניין זה הם, כי בניגוד לטענות התובע, הוברר, כי מלכתחילה היו בידיו הפוליסות. הוא ידע היטב מה כתוב בהן. הוא, הנתבע 2 לא הטעה אותו ואין לתובע כל עילת תביעה נגדו.
פוליסה שנייה
שם הפוליסה- ביטוח חיים מנהלים ובעלי שליטה.
מועד ההתקשרות 1.7.1982, פוליסה מספר 481186. פוליסה זו היתה בבעלות החברה בה היה התובע מנהל והבעלים "שיא מוצרי אלומיניום בע"מ".
גירסת התובע:
גם כאן טוען התובע, כי הפוליסה הומצאה לו רק אחרי האירוע ורק אחרי פנייתו של עו"ד גלזר. הטענה העיקרית של התובע היא, כי נעשו שינויים לא על דעתו ולא בהסכמתו בהצעת הביטוח: על פי ההצעה, הוא היה זכאי לחלף הכנסה כעבור 3 חודשים מיום האירוע ואילו הסתבר, כי מאן דהוא שינה את המספר מ - 3 ל - 6 ולכן ענתה לו הנתבעת, כי הוא זכאי לכאורה לחלף הכנסה כעבור 6 חודשים בלבד.

לנתבעת היו שני נוסחים להצעת הביטוח. כך גם ללא הסכמתו וידיעתו, שונו שמות המוטבים בפוליסה. נכתב "חי ושושן מזרחי" ואין אנשים בשמות אלו. המוטב אותו רצה לצרף לפוליסה היה "חי שושן" שהוא נכדו. התובע סבור, כי השינוי נעשה בכוונת זדון.
שינוי אחר נוסף, שלא הסכים לגביו, הוא השכר הקובע לחישוב הפרמיה, ואחוז הפיצוי בגין אובדן כושר עבודה, הוקטנו מ - 75% אף זאת ללא הסכמתו וללא ידיעתו.
התובע סבור כי בגין פוליסה זו, מגיע לו תשלום עבור חודשים יוני - ספטמבר 2002, בצירוף ריבית מיוחדת, על פי סעיף 28 לחוק חוזה הביטוח, והחזר הפרמיה אשר שולמה בגין אותם חודשים.
גירסת הנתבעת:
לעניין פוליסה זו, הסתפקה הנתבעת בתיאור הפוליסה והצעת הביטוח, אשר לדבריה, הכיסויים היו בגין אובדן כושר עבודה ושחרור מתשלום פרמיות עם 6 חודשי המתנה, החל מ - 1.10.82. הנתבעת פעלה בדיוק בהתאם למבוקש בהצעה וזאת היתה הפוליסה שהוציאה עליה.
הנתבעת מציינת, כי סכום הביטוח בגין אובדן כושר עבודה, בחודש פברואר 2002, עמד על סך 4,263 ₪. והפרמיה החודשית עמדה על סך 1,242.5 ₪.

גברת קופלמן צירפה לתצהירה את המסמכים הרלוונטיים לפוליסה זו. נראה בעליל, כי המספר 3, בתקופת ההמתנה שונה מ - 3 ל - 6 ואמנם כתוב בפרק המוטבים: לילדי המבוטח "חי ושושן מזרחי"...

גברת קופלמן ציינה, כי בגין פוליסה זו שולמו לתובע תגמולים, בגין אובדן כושר עבודה בתוך 6 חודשי המתנה כפי 
שכתוב. היות ואין היא זו אשר ממלאת את ההצעה, היא איננה יודעת מי שינה את המספר מ - 3 ל - 6 וגם אין לה כל מידע לעניין שמות המוטבים. גברת קופלמן הוסיפה שהדבר כלל איננו רלוונטי היות והתובע קיבל לידיו את הכספים. גמר תוקפה של הפוליסה היה ב - 2005 ואין יותר כספים בפוליסה.
השכר המבוטח בפוליסה הוא 6,038 ₪.

גירסת הנתבע:
הצעת הפוליסה השניה מולאה הן על ידו והן על ידי מפקח רכישה מטעם הנתבעת. כאשר נודע לנתבע, כי התובע ומר בוכהנדלר הם שותפים בחלקים שווים, הונחה על ידם, להפיק לתובע פוליסה בתנאים דומים לאלו של מר בוכהנדלר, אשר מולאה חודשיים קודם לכן. וכך אמנם עשה.
התיקון מ - 3 ל - 6 נעשה במעמד התובע, בהשוואה להצעה של מר בוכהנדלר והתובע אמנם חתם על כך לאחר מכן.
הנתבע צירף לתצהירו את הצעת הביטוח של מר בוכהנדלר, אשר נערכה על ידי חברה אחרת, ואמנם כתוב כי תקופת ההמתנה היא 6 חודשים.
512759950
גם לעניין המוטבים, הם נרשמו על פי בקשת התובע, ואחר כך הם שונו בשנים מאוחרות יותר, לפי בקשת התובע בשנת 1989. כל שאר הפרטים, לעניין גובה השכר המבוטח, אף הוא היה כבקשת התובע.

הנתבע הכחיש בכל תוקף, כי הוא זה אשר שינה ללא הסכמתו וללא ידיעתו את תקופת ההמתנה ואת שמות המוטבים.
סיכומים:
ב"כ התובע:
על פי פוליסה זו, היה התובע זכאי לחלוף הכנסה כעבור 3 חודשים מיום האירוע ואילו הנתבעת טענה כי מדובר, רק כעבור 6 חודשים בלבד.
גם פוליסה זו הועברה רק לאחר דרישת עו"ד גלזר, והתובע נדהם לגלות כי מאן דהוא, שינה ללא רשותו את ההצעה עליה חתום.
שינוי זה נראה בעין וטופס זה שונה מן הטופס אשר נמסר לתובע במשרדי הנתבעת.
לדעת ב"כ התובע, היתה כוונה זדונית מאחורי השינוי בין של הנתבע ובין של הנתבעת, והיא למנוע מהמוטבים האמיתיים את חלקם עם מותו חס וחלילה של התובע, שכן אי אפשר היה לאתר מוטבים "חי ושושן מזרחי", ואז התגמולים היו נשארים אצל הנתבעים.
הנתבעת עונה בסיכומיה לעניין הפוליסה השנייה, כי יש לדחות מכל וכל את הטענות, כי השינוי נעשה ללא ידיעתו וללא הסכמתו של התובע, וכי הנתבעת על דעת עצמה שינתה את שמות המוטבים, טענה אשר לא נתמכה על ידי מסמך כלשהוא.
יש לקבל את עדותו של הנתבע 2 הסותרת את עדות התובע בעניין זה, לפיה, התובע עצמו ביקש לתקן לאור הפוליסה שהוצאה לשותפו ולהתאימה. היות ובפוליסת השותף, תקופת ההמתנה היא 6 חודשים כך גם התקופה אצל התובע.
אין כל ראיה שהתקופה שונתה שלא בידיעתו ולא על דעתו.
פוליסה שלישית

פוליסה נוספת היא "פוליסה לביטוח חיים - מנהלים בעלי שליטה". ששמה הוא "מיטב" מספרה 2611442.

על פי פוליסה זו היה זכאי התובע, ל - 37% מסך 10,700 ₪ כמפורט בהצעה. וזאת כעבור 3 חודשים מיום קרות האירוע. דהיינו 3,959 ₪, החל מחודש מאי 2002.

גירסת התובע:
התובע טוען, כי לאחר קרות מקרה הביטוח וכאשר דרש את המגיע לו בפוליסה זו, גילה להפתעתו, כי מרכיב אובדן כושר עבודה בוטל ולמעשה הפוליסה הפכה לתכנית חסכון, כאשר גובה הפרמיה לא שונה ודרך פלא, לטענתו, כל הכספים אשר נצברו עד מועד השינוי, "נעלמו".

התובע טוען, כי מעולם לא ביקש את השינוי בפוליסה. השינוי נעשה לא בידיעתו ונודע לו על כך רק בדיעבד, כאשר פנה 
אל הנתבעת 1 באמצעות הנתבע 2. מתברר כי קיימת ברשותה פניה של התובע מיום 6.6.2000 בה לכאורה הוא מבקש ביטול כיסוי אובדן כושר העבודה. לטענתו, נעשה שימוש לרעה על ידי מי מהנתבעים במסמך "חלק" שבו הוא אמנם חתם, אך הוא חתם על "החלק" היות ונתן אמון בנתבע, כאשר כל השינוי שהתבקש היה אופן ביצוע תשלום הפרמיה. עד אותה תקופה הפרמיה שולמה משני חשבונות, חשבונו הפרטי, וחשבון החברה. אך לאחר שרואה החשבון של החברה הבהיר לו ולשותפו, כי תשלום הפרמיה אינו מוכר כהוצאה לצורך העסק, החליטו הוא ושותפו לשנות את אופן התשלום ולשם כך חתמו גם הוא וגם שותפו על מסמך ריק, כאשר היו בטוחים שזה מה שיירשם שם על ידי הנתבע 2. לעומת זאת הנתבע 2 רשם ככל העולה על רוחו ובכך גרם לביטול כיסוי אובדן כושר העבודה בגין פוליסה זו. התובע צירף לתצהירו את העתק הפוליסה, את העתק המכתב וכן מסמך הקרוי הצהרה, שנחתם לכאורה על ידי מר בוכהנדלר, לפיו אף הוא חתם על נייר "חלק", לעניין שינוי הוראת הקבע בלבד.
יש לציין, כי מר בוכהנדלר לא הוזמן לבית המשפט להעיד, לא על ידי התובע ולא על ידי הנתבעת.
התובע טוען, כי למרות האמור לעיל ולמרות השינוי כביכול שנערך, הרי עדיין הפוליסה קיימת ומנוכים עדיין תשלומים בגין אובדן כושר עבודה, לשם כך הציג את הדו"ח השנתי משנת 2005 (נספח ח' לתצהיר) ואישור של הנתבעת (נספח ט') לעניין הפרמיות שהתקבלו בשנת המס 2001. התובע מבקש בגין פוליסה זו להורות שהיא תקפה, ובכלל זה הכיסויים המופיעים בה, כולל כיסוי בגין אובדן כושר עבודה, ולחייב את הנתבע לתשלום חלף הכנסה, בהתאם לפוליסה זו מיום האירוע ועד שנת 2015. בחקירה נגדית, התובע לא יכול היה להסביר מדוע הדרישה היא עד 2015.

בחקירה נגדית, עמד התובע על כך, כי המסמך זוייף. הוא חתם עליו בלנקו, כמו שותפו ואמנם הוא התלונן במשטרה, אך המשטרה החזירה אותו לבית המשפט.
גירסת הנתבעת:

הנתבעת מתארת את הפוליסה, שתחילתה ביום 1.6.99, אשר כללה כיסויים בגין שחרור מפרמיות אחרי 3 חודשי המתנה, ובגין אובדן כושר עבודה אחרי 3 חודשי המתנה. גם כאן סכום הביטוח עמד על 37% מהשכר המבוסס על משכורת בסכום של 10,600 ₪ נכון ליום 7/99. הנתבעת קבלה את המכתב ביום 11.6.00, בו היא התבקשה לבטל את הכיסוי בגין אובדן כושר העבודה, להקטין את המשכורת המבוטחת לסך של 6,000 ש"ח ולהותיר בפוליסה כיסוי בגין שחרור בלבד, החל מ -1.7.2000. צורפה למכתב הוראת קבע חדשה, לגבייה מהחשבון של התובע. לאור בקשה זו, הוצא נספח לפוליסה, והנתבעת פעלה לפי הבקשה. גם שותפו של התובע, מר בוכהנדלר, שלח את אותו מכתב אל הנתבעת וגם כאן היא עשתה כבקשתו.

אין כל שחר לטענה כי הכספים נעלמו, וכך גם לגבי טענתו לתביעה כפולה של הפרמיות. כל הסכומים שנצברו בפוליסה עד למועד שנעשה השינוי, נשארו בעינם.

הנתבעת צירפה את תדפיסי מצב הגביה וערכי הפדיון לתצהירה.

בחקירה נגדית, אמרה גברת קופלמן, כי החל מחודש יולי 2000, לא נגבתה פרמיה בגין אובדן כושר עבודה.

גירסת הנתבע:
התובע הוא זה אשר פנה אליו וביקש לבטל את הכיסוי בגין אובדן כושר עבודה ולהקטין את השכר ממנו נגזרות ההפרשות לתגמולים ולפיצויים, לסך 6,000 ₪ וכך עשה. התובע הסביר לו, כי הוא קיבל ייעוץ מס, ושמוטב לו לעשות כן לצורך ניצול הטבות המס כפי שהיו באותה תקופה. לצורך הבקשה, התובע העביר לו תלושי שכר בהם מתוארת ירידה משכרו ברוטו מ - 25,000 ₪ ל - 15,000 ₪. הנתבע הוא זה אשר הכין את הפניה, גם עבור התובע וגם עבור מר בוכהנדלר, ופגישה זו התקיימה בנוכחות מפקח מטעם הנתבעת.

לאחר הפניה, הנתבע, כנהוג, הוציא מכתב מסכם אל הנתבעת, בגין השינויים ועדכון סכומי הפרמיה.
בחקירה הנגדית, סיפר הנתבע, כי הוא זה אשר עשה את ייעוץ המס עבור התובע. הוא הביא חוות דעת של יועץ מס. הנתבע לא נשאל בחקירה הנגדית, לעניין הטענה, כי הוא זה אשר מילא את הפנייה על נייר, ללא שהתובע הסמיכו, לבקש מהנתבעת את ביטול כיסוי אובדן כושר העבודה.
סיכומים:
פוליסה מספר 2611442 "מיטב" - פוליסה לביטוח חובת מנהלים בעלי שליטה. תחילתה ב - 1.6.1999 כוללת כיסוי בגין אובדן כושר עבודה, ושחרור מפרמיות לאחר 3 חודשי המתנה:
התובע זכאי לחלוף הכנסה כעבור 3 חודשים מיום קרות האירוע בסך 37% מהשכר המוצהרת 10,600 ₪ כלומר 3,959 ₪ לחודש ממאי 2002.
לאחר האירוע, התברר לתובע להפתעתו, כי מרכיב אבדן כושר עבודה בוטל, והפוליסה הפכה לתכנית חסכון. גובה 
הפרמיה לא שונה, ואילו סך כל הכספים שנצברו עד מועד השינוי "נעלמו".
גם כאן, טען התובע, כי מעולם לא ביקש כל שינוי, לא הודע לו עליו, ורק לאחר שפנה אל הנתבעת 1 באמצעות הנתבע 2, התבררו לו טענות הנתבעת.
המסמך לפיו טוענים הנתבעים, כי התובע הוא אשר ביקש את השינוי, הוא מסמך אשר לא נכתב על ידו, הוא חתם על "החלק".
לחיזוק טענה זו, מצביע ב"כ התובע על כך כי, המכתב נחתם ב – 11.6.00 ואילו הוראת הקבע של מר בוכהנדלר חתומה כבר מיום 8.6.00.
השינוי היה אופן ביצוע תשלום הפרמיה, כך שהיא תשולם מתוך חשבונו האישי, ולא מתוך חשבון העסק - ראיה תומכת במכתבו של מר בוכהנדלר, מיום 4.5.2004 .
הנתבע 2 ניצל את האמון שנתן בו התובע במשך השנים לרעה, לא תמך את גירסתו בכל מסמך כמו הוראת קבע לבנק, כתב ככל העולה על רוחו וגרם לביטול כיסוי אבדן כושר העבודה מחד, והמשיך גביית פרמיות על פי הפוליסה מאידך.
בנוסף, קיים בלבול רב אצל הנתבעים, אשר שלחו במשך השנים אישורים שונים, ובהם פרטים על הכיסויים, הסכומים, הפרמיות שנגבו, אך למעשה אי אפשר היה לקבל זאת בצורה מסודרת אף לא במהלך המשפט.
בפירוט החשבון ב - 2005 מופיע כי הפוליסה עדיין בתוקף, עדיין מנוכים תשלומים, השכר הקובע הוא 6,125 ₪ ועל כן יש לקבוע כי הפוליסה תקפה, כמו גם הכיסויים ובכלל זה אובדן כושר עבודה, יש להורות על תשלום חלף הכנסה בהתאם לפוליסה, זאת, מיום מקרה הביטוח ועד 2015.
הנתבעת טוענת לגבי פוליסה זו, כי אמנם מלכתחילה היא הכילה כיסוי בגין אובדן כושר עבודה, ושחרור מפרמיות, לאחר 3 חודשי המתנה. אלא שבמכתב מבעלת הפוליסה, "שיא אלומיניום בע"מ" - בחתימת התובע מיום 11.6.2000, נתבקשה לבטל את הכיסוי בגין אובדן כושר עבודה, להקטין את הכיסוי בגין שחרור מתשלום פרמיות בלבד החל מיום 1.7.2000 וכך נעשה.
יש לקבל את עדות גברת קופלמן והנתבע 2 לעניין זה. הנתבע 2 העיד, כי הבקשה לשינוי נעשתה לבקשת התובע, לאחר שקיבל ייעוץ מס. יתר על כן, התובע הוא שהעביר תלושי שכר אשר העידו על ירידה בשכרו.
טענות התובע, הן בעלמא ללא כל ראיה. כספים לא "נעלמו" ועל פי עדות הסוכן - הנתבע ותצהיר הגברת קופלמן, אשר לא נסתרו ולפי נספחים כא' - כב' לתצהיר, מפורטים הכספים אשר נצברו.
אין כל הגיון בטענה כי הסוכן ביטל על דעת עצמו את הכיסוי הביטוחי. הרי אין לנתבעים כל אינטרס בכך, ואין טענה כי זה בוטל לאחר האירוע הנטען.
גם מעיון בחשבון לשנת 2005, לא עולה כי מנוכים תשלומים בגין אובדן כושר עבודה.
אין כל שחר לטענה כי מגיע לתובע פיצוי עד 2015, התובע גם לא הסביר על סמך מה הגיע למסקנה זו, כאשר בפוליסה עצמה המועד הנקוב בה הוא 1.6.2005.
לטענת הנתבעת 1, התובע אינו זכאי לתגמולי ביטוח בגין אובדן כושר עבודה, מכוח כל הפוליסות העולים על 75%, משכרו עובר לאירוע, ובודאי לאחר תקופת הביטוח.
גם הנתבע 2 דוחה מכל וכל את הטענות כלפיו, כי על דעת עצמו כתב את הפנייה לבטל את הכיסוי ולהקטין את השכר.
93537337643
התובע נמנע מלזמן את מר בוכהנדלר להעיד חיזוק גירסתו. לא זו בלבד, אלא שבניגוד להחלטת בית המשפט מיום 21.5.2007, לעניין הסרת תצהירו של מר בוכהנדלר, מבקש ב"כ התובע, שלא כדין, להסתמך עליו בסיכומים.
כך גם לא הוזמן רואה החשבון של החברה שהיה מעורב בעניין, ועל פי יעוצו ניתנה הוראה להעביר תשלומים מהחשבון הפרטי.
גם ראיה נוספת הנמצאת בידי התובע - דהיינו תלושי שכר, להפריך את טענת הנתבע 2 כי התובע העביר לו תלושי שכר להוכיח כי אמנם קטן שכרו, לא הוצגה.
יתר על כן, לא היה כל הגיון בביטול כיסוי ביטוח על ידי סוכן הביטוח, שכן מצב זה נוגד את האינטרס של הסוכן "הגורע מעמלותיו".
הפוליסה הרביעית
תחילת ההתקשרות בגין הפוליסה הרביעית ששמה היה "בר ניתוח 2000" ומספרה 1495712 היה בדצמבר 1991.

ב - 21.4.98 יעץ לו הנתבע לשדרג את הפוליסה לפוליסה ששמה "כלל ניתוח".
גירסת התובע:
לטענת התובע, הנתבע הציג לפניו מצג, כי מדובר רק ביתרונות ושדרוג הפוליסה. לעומת זאת, לאחר קרות מקרה הניתוח, הנתבעת דחתה את תביעתו וטענה, כי הוא זכאי ל - 50% מעלות שכר מנתח בהסכם, ולא מעלות הניתוח, כפי שהיה בפוליסת "בר ניתוח 2000". התובע סבור, כי הוא שילם פרמיה כפולה, ורק בדיעבד התברר לו, כי הפוליסה החדשה מעניקה לו הרבה פחות מאשר הפוליסה הקודמת וזאת בניגוד גמור לדברי הנתבע 2.

בחקירה הנגדית, אישר התובע, כי על פי פוליסה זו, קיבלו גם הוא וגם אשתו החזרים עבור ניתוחים שעברו. התובע טען, כי בסך הכל גבו ממנו פרמיות ביתר, במשך כל השנים וצירף לתצהירו טבלה לחישוב הפרמיות, אשר כפי שהתברר בחקירה, נערכה על ידי נכדו, שהוא מהנדס תעשייה וניהול ובוגר הטכניון. הנכד לא הוזמן לדיון.

גירסת הנתבעת:
לעניין פוליסה זו, נמסרה הגירסה על ידי הגברת טל זילברשטיין, שהיא מנהלת מחלקת תביעות בריאות אצל הנתבעת.

הגברת זילברשטיין סקרה את פרטי שתי הפוליסות ולטענתה התכנית "כלל ניתוח" בכללותה היא תכנית בעלת יתרונות משמעותיים למבוטח לעומת התכנית "בר ניתוח 2000".

בהתאם לפוליסה זו, הנתבעת שילמה לתובע סך של 6,560 ₪ עבור ניתוח המעקפים והצנטור בהתאם לתכנית "כלל ניתוח". גברת זילברשטיין מוסיפה כי בהתאם לפוליסה, התובע היה צריך לבקש את הסכמתה לניתוח, הסכמה שלא התקבלה, כי היא לא התבקשה.
ולכן גם מטעם זה הנתבעת איננה אחראית לתשלום הוצאות הניתוח. בניגוד לטענת התובע, לא נעשתה כל טעות בגביית הפרמיות, ועל אף טענות התובע הרי הנתבעת שילמה מכח פוליסה זו, סך של 8,589 ₪ למנתח ד"ר גולדשר וסך של 6,543 ₪ למרכז הרפואי חורב בעקבות ניתוח שעבר התובע, ועוד 2,290 ₪ למנתח ד"ר בויקו ו- 2,446 ₪ למרכז הרפואי חורב בגין ניתוח שעברה הגברת מזרחי. באפריל 2004 הפוליסה בוטלה.
גירסת הנתבע:
הנתבע טוען, כי הסביר לתובע באופן כללי, כי מדובר בפוליסה עדיפה, שאחד השינויים המהותיים בה, כי אין הגבלה לסכום השיפוי בניתוחים, להבדיל מהפוליסה שהיתה לו. הנתבע טוען, כי הסביר בהרחבה את כל התנאים, כולל השינויים ורק לאחר מכן, כשהתובע נכח, לדבריו, חתם על הבקשה לשינוי.
הנתבע טוען, כי השיפוי אשר קיבלה גברת מזרחי לפי פוליסה זו, היה רב בהרבה מזה שהיתה מקבלת לפי הפוליסה הקודמת.
על דבריו אלו חזר הנתבע גם בחקירה הנגדית.

הנתבע העיד בתשובה לשאלת בא כוחו, כי עשרות מלקוחותיו עשו את השדרוג של פוליסת "בר ניתוח 2000" לפוליסת "כלל ניתוח", ואיש מהם לא הגיע אליו בתלונה, פרט לתובע, כי מצב הלקוחות שופר.
סיכומים:
פוליסה רביעית - פוליסה מספר 1495712 מחודש דצמבר 1991 .
בגין הוצאות עבור ניתוחים "בר ניתוח 2000". שודרגה ביוזמת סוכן הביטוח לפוליסת "כלל ניתוח".
למרבית פליאת התובע, לאחר האירוע, הודיעה הנתבעת, כי בניגוד לכיסוי בפוליסת "בר ניתוח", אשר היה עבור עלות הנתוח כולו, הרי ב"כלל ניתוח" הכיסוי היה 50% בלבד, בגין שכר המנתח בלבד.
התובע, מצידו, המשיך לשלם אותה פרמיה והנה מגיע יום פקודה, הנתבעת 1 מתנערת ממנו.

הנתבעים פעלו, לדעת ב"כ התובע, בניגוד לסעיף 55 לחוק חוזה הביטוח, הציגו בפניו מצג מטעה לפיו "שדרגו" לו את הפוליסה בשעה שההיפך הוא הנכון, הם שינו מצבו לרעה.
הנתבעת 1 סבורה ונתמכת בעדותו של מר אורגד, כי באופן כללי, תכנית כלל ניתוח כוללת כיסויים נוספים ומשמעותיים לעומת תכנית "בר ניתוח 2000". התובע קיבל את כל ההסברים הנחוצים והסכים בחתימת ידו לשדרג הפוליסה.

לא זו בלבד, אלא שגם התובע וגם רעייתו, גב' רינה מזרחי, קיבלו שיפוי בגין ניתוחים שעברו על פי פוליסה זו. אין התובע יכול לאחוז במקל משני קצותיו.
הטענה כי, כביכול, שולמה פרמיה כפולה, טענה בעלמא ללא כל ביסוס.
אם תתקבל טענת התובע, לגבי פוליסה זו, יש לחייבו להשיב את כל הכספים אשר קיבל מכוחה.

בכל מקרה, זכאי התובע אך ל - 50% מהסכום 47,000 ₪ בניכוי הסכום ששולם לו, וזאת גם על פי חוות דעתו ועדותו של מר אורגד.
הנתבע 2 טוען, לגבי פוליסה זו, כי התובע מתנהג בחוסר תום לב שכן התובע ורעייתו קיבלו כספים מהפוליסה החדשה, בשעה שלו היו נשארים עם הפוליסה הקודמת, לא היו מקבלים דבר.
עם זאת, הסוכן אכן הפנה את תשומת ליבו של התובע, ליתרונות בפוליסה זו, על פי הנחיית הנתבעת 1 ואין לבוא אליו בטענה או טרוניה כלשהיא.
וכן הנתבע 2 מצטרף לטענת הנתבעת 1 לעניין החישוב.
טענות כלליות נוספות
התובע:
יש לקבל את עדותם של התובע ושל המומחה מטעמו אשר לא נסתרו ונמצאו אמינות.

יש לקבוע כי הפוליסה הראשונה היא חוזה פיצוי ולא שיפוי.

הפוליסה הרביעית היא פוליסה חדשה וכאשר הנתבע ניסה למכור אותה לתובע, הוא למעשה מעל באמונו של התובע כלפיו, במיוחד כשהציג בפניו, כי מדובר בפוליסה יותר טובה, מה שהתברר כי זה כלל לא נכון ולא מתאים לתובע.
התובע טוען כי הנתבעים התנהלו כלפיו ברשלנות והפרו את חובתם כלפיו.

הנתבע 2 העיד בצורה מגומגמת, מבולבלת ולא טרח להביא כל ראיה לחיזוק גירסתו, המחדל הברור ביותר הוא אי הבאת הפוליסות הרלוונטיות לדיון.
בהתאם לסעיף 33 לחוק השליחות, את מעשיו ומחדליו של הנתבע, יש לייחס לנתבעת, והיות והנתבע מעל באמון שנתן בו התובע, נהג כלפיו ברשלנות וחוסר תום לב, פעל לטובת הנתבעת ולטובתו הפרטית, יש לקבוע כי הנתבעת הפרה את הקבוע בסעיף 2 לחוק חוזה הביטוח וכן הפרה את סעיף 3 לחוק חוזה הביטוח, כאשר לא הבליטה את ההחרגות בפוליסה.
גם לעניין עדותה של גברת קופלמן וגברת זילברשטיין לדעת ב"כ התובע, אין להם כל ערך ובודאי לא כתמיכה לעמדת הנתבעת שכן, גברת קופלמן עצמה מודה שהיה בלבול בחברה, כי איננה יודעת לאתר מצב בו מבוטח משלם בגין כמה פוליסות בעלות מרכיבים זהים, כאשר אפשר היה להסתפק בפחות ולשלם פרמיה נמוכה יותר, אין לה את כל הנתונים והיא אינה יכולה לענות על שאלות רלוונטיות לתביעה כמו למשל, מה היה השכר המבוטח של התובע בפוליסה השלישית בשנת 2000. מה היה שיעור פרמיית אובדן כושר העבודה ששולם. גברת קופלמן אמנם הופיעה כנציגת הנתבעת אך היא עובדת במחלקת תביעות, ולמעשה הנתבעת לא השכילה להביא עד מוסמך, אשר יוכל להעיד ולדווח נכונה על הפעולות שבוצעו בפוליסות הביטוח של התובע.
גם עדותה של גברת זילברשטיין, אין בה ממש. פרט לאמירות הכלליות, של פוליסת "כלל ניתוח", עדיפה על פוליסת "בר ניתוח 2000" - אין ולא כלום.

הנתבעת
תביעתו של התובע היא קנטרנית, משוללת כל יסוד, טענותיו הן טענות בעלמא, ללא כל ראיות ויתר על כן, טענותיו נסתרו במסמכים והראיות שהובאו מטעם הנתבעים ואף בחקירת התובע והמומחה מטעמו.
התובע בתצהירו ובסיכומיו טען טענות שאינן נזכרות בכתב התביעה, ועל כן הן הרחבת חזית אסורה.
כל הפוליסות נמסרו לתובע בסמוך לאחר הפקתן והטענה כי הן נמסרו לו או למי מטעמו רק אחרי שנים רבות, לא באה לעולם אלא רק בגלל תביעה זו.
חוות דעתו של מר אורגד איננה למעשה חוות דעת מקצועית לנושא הביטוח, אלא היא מתיימרת להיות חוות דעת משפטית בלשנית ועל כן, אין היא קבילה ואין לייחס לה כל משקל ואין בה כדי לסייע לתובע.
לחילופין בלבד, הרי אם תתקבל טענת התובע, בדבר השינויים בפוליסות, הרי מי שאחראי לכך, הוא הנתבע בעצמו, מר אברמוביץ, ואין לייחס את מעשיו לנתבעת. מעשים אלו נעשו, אם נעשו, תוך כדי חריגה מהרשאתו מטעם הנתבעת.

עדותו של התובע למעשה היא עדות יחידה של בעל דין שאין לה סיוע ואינה נתמכת בראיות ואין לקבלה. אין כל טעם מיוחד המצדיק את קבלתה וזאת בהתאם לסעיף 54 לפקודת הראיות. התובע נמנע מלהביא ראיות שיכולות להיות בשליטתו, כמו למשל, שותפו מר בוכהנדלר וחזקה, כי לו היה מביא אותו, עדותו היתה פועלת לרעת התובע.

התובע אינו זכאי לריבית מיוחדת, שכן המחלוקת היתה בתום לב.

טענה אחרונה של הנתבעת היא, כי אין לפסוק לתובע סכום העולה על הנתבע בכתב התביעה, בגינו שולמה אגרה.
מר אברמוביץ
אין כל סעד כספי מבוקש כנגד הנתבע. יש לשים לב לסעיף 51 לכתב התביעה לפיו, רק כנגד הנתבעת התבקש סעד כספי ואילו לגבי הנתבעים, להמציא לתובע את העתקי כל הפוליסות, פירוט החשבונות לרבות כל הכספים אשר שילם התובע לגבי כל הפוליסות. התובע לא רצה לתקן את כתב התביעה, ולכן היום אין התובע יכול לעתור לכל דרישה כספית מעבר למה שנכתב בכתב התביעה.
התובע נמנע מלהביא חוות דעת רפואית כנדרש בתקנות, והיות ותביעתו מושתת על פוליסת ביטוח, המצריכה הוכחה של "עניין של רפואה" והתובע נמנע מלעשות כן, למרות אורכות רבות שניתנו לו, הרי יש לקבוע, כי התובע לא הוכיח את תביעתו, ודי בכך לדחות את התביעה.
התובע נמנע מלהביא עדים בשליטתו, כמו שותפו והמזכירה, שהיו נוכחים בזמן עריכת הצעות הביטוח על ידי הנתבע, בזמן החתימה על מסמך "בלנקו" לטענתו, ועל כן, יש לקיים את החזקה, כי לו היו מוזמנים, עדותם היתה פועלת לרעת התובע.
יש לשלול את טענתו של התובע, כי קיבל את הפוליסות רק לאחר מקרה הביטוח, שגם על פי גירסתו, הרי את הפוליסה הראשונה קיבל ב - 1989 ואחרות באיחור של מספר חודשים. אך את כולן קיבל לפני אירוע מקרה הביטוח.
גם בפנייתו של עו"ד גלזר מטעמו, הרי צויין שההעתקים לא נשתמרו בידיו של התובע, או אבדו, לכן מתחזקת טענת הנתבע, כי הפוליסות אכן הומצאו לתובע.

מכל האמור לעיל, אין כל עילה לתובע כנגד הנתבע.
למעלה מן הצורך, לדעתו של ב"כ הנתבע, הרי גם הטענות לגבי כל פוליסה ופוליסה אין להן על מה לסמוך, לגבי הפוליסה הראשונה, התובע לא התייחס כלל לנתבע בכתב התביעה, לו היה עושה כן, הרי הנתבע היה יכול להעלות טענת התיישנות, שכן מדובר בשנת 1987.
אילו התובע היה מראה כי אכן עמד בהגדרה של אירוע לב, לפי חוות דעת רפואית, הרי גם לפי פוליסה זו, היה מקבל פיצוי, שכן הפוליסה מכילה גם רכיבי פיצוי וגם רכיבי שיפוי וזאת אישר גם המומחה של התובע.

הפיצוי מבחינה כספית הוא סכום שאין לו כל קשר לפוליסה, שכן הוא סכום התקרה המקסימלית בעניין ההוצאה שנגרמה לתובע בפועל. לתובע לא היו כל הוצאות. מכל מקום, עניין זה הוא כנגד הנתבעת בלבד.

בפוליסה השנייה, אין כל הוכחה, כי הנתבע הוא ששינה את 3 חודשים ל - 6 ובוודאי שאם עשה כן, היה זה רק על פי רצונו של התובע, שביקש לעשות פוליסה כמו שעשה שותפו.
יתר על כן, התובע, על מנת לזכות בתגמולי ביטוח על פי פוליסה זו, היה צריך להוכיח, כי אמנם איבד את כושר העבודה בתקופת ההמתנה, והוא לא עשה כן ולכן אינו זכאי לפיצוי, גם אם תתקבל טענתו לעניין השינוי.
בפוליסה השלישית, התובע לא הוכיח את טענתו, כי הנתבע הוא זה שמילא על דעת עצמו את המסמכים המבקשים את השינוי. לטענה עצמה אין כל הגיון, ביטול הכיסוי אין בו כל תועלת לסוכן הביטוח, אדרבא, הרי הדבר מקטין את עמלותיו. גם כאן, התובע לא הוכיח את אובדן כושר העבודה, וממילא אי אפשר לזכות אותו בפיצוי ביטוח חודשיים.
לעניין הפוליסה הרביעית, התובע ורעייתו נהנו מכספי הפוליסה, כפי שהוכח. השדרוג נוצר על ידי הנתבעת ולא על ידי הנתבע ואין לבוא אליו בכל טענה.
לכל היותר, מגיע לתובע, אם תתקבל טענתו, בגין פוליסה זו, סכום של 17,000 ₪.
הנתבעת לא הגישה כל הודעת צד ג' כנגד הנתבע, היא לא הראתה כי הסוכן חרג מסמכותו וברור כי מעשיו מחייבים אותה.

יש לדחות את התביעה כנגד הנתבע ולחייב את התובע בהוצאות.
מר אורגד:
מר אורגד הוזמן כמומחה מטעם התובע. תחום המומחיות הוא נושא הביטוח. מר אורגד גם הגיש חוות דעת, ת/2, ונחקר עליה. חוות דעתו, מתייחסת רק לפוליסה הראשונה ולפוליסה הרביעית. מר אורגד מתאר את הפוליסות, את השימוש הבלשני של המילים שיפוי ופיצוי, מנתח את החוק, ובסיכומו של דבר סבור, כי לעניין הפוליסה הראשונה, זכאי התובע לתגמולי ביטוח בסכום של 61,636 ₪, כשהוא צמוד למדד, החל מהמדד הנקוב של 2,256 נקודות ואילו לגבי הפוליסה הרביעית, לפי הפוליסה "בר ניתוח 2000", היה התובע זכאי ל - 50% מסכום של 47,000 ₪, לפי ערך מדד של 5,741 נקודות.

הסכום אשר קיבל מר מזרחי, הוא כמובן נמוך במידה רבה מהסכום שהיה מקבל אותו לו לא היה משדרג את הפוליסה.
למעשה, אין מדובר כלל בשדרוג פוליסה, אלא ביטול פוליסה אחת והחלפתה בפוליסה אחרת.

מר אורגד לא התייחס לפוליסה השנייה והשלישית בחוות דעתו.
בחקירה הנגדית הסכים מר אורגד עם ע"ד פרס ב"כ הנתבעת, כי אמנם נספח 351 מגדיר את גבולות הכיסוי, אין צורך בפרשנות מה זה פיצוי ושיפוי, וגם אין קשר בין הסכום של ביטוח החיים לתביעה שבפנינו.

לעומת זאת, לא הסכים מר אורגד עם עו"ד פרס, כי תגמולי הביטוח יושבו רק אם היו הוצאות רפואיות בפועל ואמר, כי הוא מתייחס לסעיף ב 1 ואומר, כי גם אם הוא לא שילם, הוא יהיה זכאי לפיצוי במסגרת הפוליסה.
כך גם הסכים מר אורגד, כי מכותרת הנספח "רפואה שלמה ביטוח נוסף לב שקט" - אין ללמוד דבר למהות הכיסויים עצמם, אלא יש לקרוא את התנאים.
מר אורגד אמר בין השאר, כי כאשר חברת הביטוח רוצה למכור מוצר, תפקידו של הסוכן הוא לנסות ולמכור אותו, וכאשר הסוכנים אומרים, כי יש להם מוצר טוב יותר, רוב המבוטחים מתפתים, זאת הוא אמר מנסיונו כסוכן ביטוח שנים רבות.
עם זאת סבר שאין זה רלוונטי כלל אם בפוליסה הרביעית יש כיסויים שלא היו ב"בר ניתוח" וכי לכאורה יש לה יתרונות, שכן מה שחשוב הוא, מה שרוצה המבוטח והצרכים שלו.
החלטה
התובע, מר שאול מזרחי, דאג לבטח עצמו במספר פוליסות ביטוח, העוסקות באספקטים שונים של בריאות וחיים.
נשוא התביעה הן ארבע פוליסות, אשר הונפקו על ידי הנתבעים בין השנים 1982 ל - 1999. אין טענה שהפרמיות בגינן לא שולמו.
סוכן הביטוח אשר טיפל בכולן היה הנתבע 2, התובע רכש אמון רב לנתבע 2. בשנת 2002, בחודש פברואר ביום ה - 12 שבו, התובע אושפז בבית החולים כרמל. על פי כתב התביעה: "לצורך ניתוח מעקפים וזאת בעקבות אוטם שריר הלב".
התובע היה בעלים ומנהל של עסק בשם "שיא מוצרי אלומיניום בע"מ" ביחד עם מר ישראל בוכהנדלר.
על פי כתב התביעה, נקבעה לתובע נכות צמיתה של 100% על ידי המוסד לביטוח לאומי.
מכתב התביעה נלמד, כי משביקש התובע להפעיל את פוליסות הביטוח, אשר כולן נועדו לפצותו על אירוע כזה, להבטיח את עתידו הכספי, במקרה ויקרה לו אירוע שיגרום להפסד כושר עבודתו, נתקל בסירוב, והנתבעת בתירוצים מתירוצים שונים, הסבירה בכל פעם מדוע הפוליסות אינן חלות. למעט סכום של 6,560 ₪ אשר שולמו לו כחלק יחסי משכר מנתח, לא קיבל דבר.
שני נושאים בריאותיים מהווים את עילת התביעה:
א. אירוע הלב שעבר התובע ובכלל זה ניתוח המעקפים.
ב. הפסד כושר עבודה לאור טענת התובע, כי מאז האירוע אינו עובד והמוסד לביטוח לאומי קבע, כי נותרה לו נכות צמיתה בשיעור 100%.
המסמכים הרפואיים היחידים הקיימים בתיק, לתצהיר התובע: נספח א' המכיל:

1. מכתב שחרור ממחלקה לטיפול נמרץ לב בהנהלת פרופ' ב. לואיס.
ממסמך זה נלמד, כי התובע אושפז במחלקה זו מיום 12.2.02 ועד ליום 18.2.02 וכי התקבל אליה "ממיון באופן דחוף בשל לחץ בחזה מתגבר במאמץ".
המסמך מתאר את התלונות, הבדיקות כוללות בדיקת מעבדה, וככל שניתן להבין ההתייחסות למצב היא: "תעוקה מתגברת נטפל באירוע כלילי חריף".
בפרק האשפוז נאמר:

"החולה התקבל למחלקתנו עם תעוקת חזה בלתי יציבה כמתואר לעיל, לציין - ללא עלית אנזימי הלב, טרופונין שלילי. לאור התיצבותו הקלינית ביצע מבחן מאמץ באישפוז שהיה חיובי קלינית. לאחר מכן עבר צינטור לב כלילי שהדגים מחלה קורונרית רב כלית. לאחר התייעצות מחלקתית ועם כירורג חזה הוחלט על ביצוע ניתוח מעקפים באישפוז. לציין - תפקוד חדרי ירוד באקו לב. מהלך לאחר הצינטור תקין ללא כאבי חזה או קוצר נשימה. מועבר למח פנימית להמשך השגחה עד לביצוע הניתוח. יש לברר עם כירורג לב תאריך סופי לניתוח".
הרופא החתום על טופס שחרור זה הוא אשכנזי.
2. מכתב שחרור ממחלקת ניתוחי חזה ולב בניהולו של פרופסור ע. שפירא.
המסמך מתאר את האבחנות הרפואיות והניתוח אותו עבר התובע: ניתוח מעקפים כלילי. באבחנות נכתב באנגלית:
1.  ISCHEMIC HEART DISEASE
2.  UNSTABLE ANGINA PECTORIS
ARTERY DISEASE .3. CORONARY ANGIO 02/2002 3 VD CORONARY
4.  POOR LEFT VENTRICULAR FUNCIION

5.  HEAVY SMOKER IN THE PAST

6.  HEAVY SMOKER
כן מפורטות במסמך תוצאות בדיקות ותיאור הניתוח על מסמך זה חתומה ד"ר לנה רוזנבלום.
(משום מה, צורפו מספר עותקים של מסמכים אלו).
אין כל מסמך רפואי - תעודת רופא או חוות דעת כהגדרתם בתקנות סדר הדין האזרחי ובפקודת הראיות, ממנו ניתן ללמוד' כי התובע עבר אוטם שריר הלב כטענתו, בכתב התביעה.
כאן יש לציין, כי ניתנו לתובע אפשרויות רבות להגיש מסמך כזה. התובע החליף מספר עורכי דין, התנהלותו הקשתה הן על בית המשפט והן על הצד שכנגד, ובסופו של דבר, לא הוגשה חוות דעת או תעודת רופא.
אכן, צורף, מכתבו של ד"ר גרנדיר ז"ל. אין הוא ערוך לפי התקנות ולפי פקודת הראיות, ואין לקבוע על פיו, כי התובע עבר אירוע של אוטם שריר הלב, למרות שדברים אלו נאמרו בפירוש במכתב, וכנראה כי מבחינה עובדתית, אכן התובע עבר התקף לב.
התובע עבר ניתוח מעקפים עקב מחלה הקשורה לליבו, בעטיה אף אושפז.

הנתבעת מנועה מלטעון אחרת: הנתבעת שילמה לתובע חלק משכר המנתח, ובמכתבי הדחייה לא התכחשה לעצם אשפוזו של התובע, והניתוח אותו עבר. טענת הנתבעת היתה כי על פי הפרמטרים הנדרשים לקביעת אירוע של אוטם שריר הלב, התובע לא המציא מסמכים להוכחתם. באשר לניתוח, היה עליו לבקש הסכמתה לפי תנאי פוליסה.
כאמור, 4 פוליסות הונפקו לתובע בנושא הבריאות. ציפייתו הסבירה כמו של כל מבוטח, כי בבוא יום פקודה, חברת הביטוח תתייצב לצידו, ולא כנגדו ובמיוחד כאשר יש סוכן ביטוח נאמן המלווה אותו שנים רבות.
מבחינת התובע - המבוטח, הוא אינו אמור להבחין אם יש פרשנות שונה למילה שיפוי ולמילה פיצוי.

בלשון בני אדם ולא בלשון המשפטית, אכן שיפוי נחשב לא פעם כפיצוי וכאשר יש ספק בפירוש המילה, הכלל הידוע הוא, כי יש לפרשו לרעת המנסח וכאן - הנתבעת.
הנתבע לא העיד, כי הסביר לתובע שיש הבדל בפרשנות המילים, ואני מקבלת את עדותו של התובע בעניין זה, כי הנתבע לא זו בלבד שלא הסביר לו שיש הבדל, אלא שכנעו כי פוליסה זו טובה עבורו והיא מבטיחה לו פיצוי כספי במקרה של מחלה ו/או ניתוח, ובכלל זה מחלות הקשורות ללב, או ניתוח הקשור לכך.
עם זאת, לא ברורה דרישת התובע, לתשלום כל סכום הביטוח כאשר על פי הפוליסה הסכום המגיע הוא 42.74% מסכום זה בלבד בגין ניתוח מעקף לב אותו עבר בתקופת הביטוח.
הנתבעת תשלם לתובע בגין פוליסת "לב שקט" סך 42.74% מתוך הסך 268,428 ₪. סכום זה ישא הפרשי הצמדה וריבית מיום הגשת התביעה ועד ליום התשלום בפועל. אינני מוצאת לנכון לחייב ריבית על פי סעיף 28 לחוק חוזה הביטוח, שכן אמנם ישנה מחלוקת פרשנית לגבי פוליסה 1, ומתברר כי התובע כן קיבל את הפוליסות לאחר הפקתן ולא כטענתו.

היה וטעיתי, וכן היה מקום לקבוע, כי מדובר בהתקף לב, ומכתבו של ד"ר גרנדיר ז"ל, מהווה ראיה מספיקה, הסכום המגיע לתובע הוא 56.98% מתוך סכום הביטוח.
באשר לאי כושר עבודה,( פוליסות שנייה ושלישית) אין כל ראיה בתיק, וזו טענה אשר, קל מאוד היה להוכיחה . אפילו את מסמכי המ"לל לא טרח התובע להציג.
התובע לא הצליח להוכיח, כי מי מהנתבעים שינה במזיד את הנתונים בהצעת הביטוח לגבי הפוליסה השנייה. וכי הנתבע כתב על דעת עצמו את הבקשה לשינויים לגבי הפוליסה השלישית. התובע אכן לא הזמין עדים רלוונטיים, ובמיוחד את שותפו מר בוכהנדלר. ההלכה ברורה: כי אם נמנע בעל דין מלזמן עד האמור להעיד לטובתו, מן הסתם, עדות זו היתה לרעתו. לא למותר לציין כי המומחה מטעם התובע, כלל לא התייחס לפוליסה השנייה והשלישית.

התביעה לגבי הפוליסה השנייה והשלישית נדחית.

לעניין הפוליסה הרביעית, אינני מקבלת את טענת הנתבעת כי אם תחוייב לגבי פוליסה זו בתשלום 50% משכר הניתוח, על פי פוליסת "בר ניתוח 2000" - יש לחייב את התובע להשיב את הסכומים אשר הוא ורעייתו קיבלו, על פי הפוליסה השנייה "כלל ניתוח". אין קשר בין שני הדברים.

טענתו של התובע, כי הוטעה לחשוב, כי מדובר בשדרוג הפוליסה ולא כי מדובר בפוליסה אחרת לגמרי.

פוליסת "בר ניתוח 2000" הופקה בשנת 1991 ואילו הפוליסה "כלל ניתוח" הופקה בשנת 1998. אני מקבלת את חוות דעתו של המומחה מר אורגד, לעניין התנאים הברורים בתכנית "בר ניתוח 2000" לפיה אמנם המבוטח יכול לדעת מראש מהם זכויותיו לקרות אירוע הביטוח ולבחור איזה ניתוח מבקש לעשות, אם ברפואה ציבורית או פרטית. לעומת תנאי השיפוי בתכנית "כלל ניתוח" ששם קשה לדעת מתוך הפוליסה, מהו סכום השיפוי אם בוחר המבוטח לעבור ניתוח במסגרת הרפואה הציבורית.
עדיין, משהיו הפוליסות בידי התובע, יכול היה לברר את הדברים לאשורם אצל סוכן הביטוח ולהחליט מהי הפוליסה הנוחה לו.
אני מקבלת גם את עדותו של מר אורגד, כי כאשר מגיע סוכן ביטוח, בו נותן המבוטח אמון שנים רבות, וממליץ לו על מוצר כלשהו, המבוטח מקבל את המלצתו.
יחד עם זאת, מרחק השנים מקשה לקבל כפשוטה וכלשונה את עדותו של התובע לעניין הטעייתו על ידי סוכן הביטוח ובהיותו עד יחיד ועדותו היא של בעל דין, ועל כן הנני דוחה את תביעתו גם לגבי הפוליסה הזו.
התובע ביטח עצמו ב - 4 פוליסות שונות במשך השנים, כאשר ציפייתו הסבירה והברורה היא כי אם יחלה חס וחלילה, או יעבור ניתוח מעקפים אשר נערך בעקבות מחלת לב המתוארת במסמכים המצורפים לכתב התביעה, (גם אם אין חוות דעת רפואית כהלכתה המגדירה את האירוע כהתקף לב), יקבל פיצוי בגין כך.

אין זה מתקבל על הדעת, ומנוגד להלכות הגינות גריידא, כי התובע אשר סבל בעת אשפוזו ממחלה לבבית כמתואר במסמכים, הנתבעת הכירה בכך, עבר ניתוח מעקפים והנתבעת לא התכחשה לכך, כל אשר הוא יקבל לאחר שנים ארוכות של תשלומי עשרות אלפי שקלים חדשים, עבור הפרמיות, כפיצוי הוא 6,590 ₪ בלבד.
חובתו של סוכן הביטוח היא, לא להיות רק שלוחה של הנתבעת ולמכור בכל מחיר, אלא כפי שאמר ב"כ התובע, לדאוג לכך, כי לא יתקיים מצב שבו מבוטח ישלם בגין כמה פוליסות בעלות מרכיבים זהים כאשר ניתן להסתפק בפחות, לשלם פרמיה נמוכה יותר ולזכות בכיסוי זהה. זו גם חובתה של הנתבעת כלפי מבוטחיה.
המצב בו מוצעות פוליסות אחדות, אשר כביכול נותנות אותם כיסויים או דומים להם, ובבוא יום פקודה, מוצא המבוטח עצמו בפני שוקת שבורה, אינו ראוי ואינו רצוי אינו הוגן ואין לקבלו. ישנה התעשרות שלא כדין .

יתכן ולו היה התובע כולל בין הסעדים המבוקשים החזר פרמיות, ומוכיח כהלכה טענותיו, כי שילם ביתר, הייתי נעתרת לדרישה, שכן לכאורה התובע שילם פרמיות מיותרות.
סיכומו של דבר
הנתבעת תשלם לתובע סך של 114,726 ₪. סכום זה ישא הפרשי הצמדה וריבית מיום הגשת התביעה ועד ליום התשלום בפועל.
התביעה כנגד הנתבע נדחית, אך ורק היות ולא נדרש כל סעד כספי לגביו.

הוצאות ושכ"ט עו"ד
התובע הקשה מאוד בהתנהלותו הן על הצדדים שכנגד והן על בית המשפט, והדבר למעשה היה גם לו לרועץ.

עם זאת אינני פוסקת הוצאות לעניין דחיית התביעה כנגד הנתבע, שכן לדעתי כאמור לעיל הנתבע היה אמור לתת שירות יותר טוב לתובע, התנהלותו היתה בנאמנות כפולה, כאשר הכף מוטית לעבר הנתבעת.
בגלל התנהלותו של התובע, כאמור לעיל, סכום ההוצאות בו אחייב את הנתבעת הוא החזר האגרה באופן יחסי לסכום שנפסק ושכ"ט עו"ד בשיעור 10,000 ₪ + מע"מ.
אלמלא התנהלות זו, הייתי מחייבת את הנתבעת בהוצאות גבוהות בהרבה, שכן ההתנהלות הכללית כלפי התובע אינה ראויה.
ניתן היום, כ"ו טבת תש"ע, 12/01/2010, בהעדר הצדדים.
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