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פסק דין
א. התביעה, רקעה וההליכים שבעקבותיה
1.
עניינו של פסק דין זה בתביעה לתגמולי ביטוח, אשר באה לעולם לאחר שהנתבעת סירבה לשלם לתובע תגמולים בגין מחלות, שבהן לקה התובע בהיותו מבוטח אצל הנתבעת בהסכם ביטוח קולקטיבי (פוליסה מס' 323056574) לביטוח מחלות קשות וביטוח סיעודי. מדובר בהסכם ביטוח בין הנתבעת לבין עובדי בית החולים הדסה (להלן: "הפוליסה" או "הסכם הביטוח"), שהתובע נמנה על שורותיהם, עד פרישתו בשל קרות מקרי הביטוח האמורים.
 
2.
בכתב התביעה טוען התובע, כי מאז שנת 1994 נמנה על המבוטחים בפוליסה, בה התחייבה הנתבעת לשלם לו תגמולי ביטוח, בין היתר, אם יחלה במחלת הסרטן. עוד טוען התובע, כי במהלך שנת 2001 התגלו אצלו שני מקרים שונים של מחלת הסרטן, אחד בכלייתו השמאלית ואחד בריאות. בשל מחלות אלה פנה התובע לנתבעת בבקשה לשלם לו תגמולים בהתאם לאמור בפוליסה, אולם הנתבעת סירבה לעשות כן, בטענה שהתקיימו סעיפים 2.2  ו- 2.6 לפרק הסייגים לחבות שבפוליסה.
 
3.
כנגד עמדתה של הנתבעת טוען התובע (בסעיף 11 לכתב התביעה) כי:
"...הנתבעת חייבת לשלם לו את מלוא תגמולי הביטוח המגיעים לו על פי הפוליסה וכי איננה רשאית לסייג חבותה בגין סייגים שפוליסה, אם קיימים כאלו, וזאת עקב כל אחד מהטעמים הבאים, במצטבר ולחילופין:
א.  הנתבעת לא עמדה בחובת המצאת הפוליסה לתובע. הנתבעת הפרה את הוראות סעיף 2 (ב) לחוק חוזה ביטוח, התשמ"ד – 1984.
כמו כן, הנתבעת לא פירטה את החריגים לפוליסה באישור הביטוח (דף פרטי הביטוח -  נספח א' 2 [לכתב התביעה –  ר.י.]) ובכך הפרה את הוראות תקנה 6 לתקנות הפיקוח על עסקי ביטוח (ביטוח חיים קבוצתי), תשנ"ג – 1993.
משכך, לא ידע התובע ולא יכול היה לדעת על החריגים לפוליסה.
התובע יטען, כי בנסיבות אלה, אי המצאת הפוליסה לידיו, מונעת את הישענותה של הנתבעת על הסייגים הקבועים בה ואין לחריגי הפוליסה כל תוקף כלפיו.

ב.   לחילופין, הנתבעת מנועה מלהתכחש לכיסויי הביטוחי, היות שלמרות החריגים לפוליסה, גבתה מאת התובע, במשך שנים רבות פרמיות בגין הכיסוי הביטוחי, ולא עמדה בחובתה ליידע את התובע כי הפוליסה לא חלה עליו...".

 
4.
בכתב הגנתה (בסעיף 9) טוענת הנתבעת, כי בפוליסת הביטוח נרשם במפורש בסעיף ה' 2 כי :
 
"ההצטרפות לביטוח אינה מותנית בבדיקה רפואית או במילוי הצהרת בריאות כלשהי מצד העובד, אולם לא יהיה מכוסה בביטוח זה כל מבוטח שחלה או סבל לפני הצטרפותו לביטוח זה מאחת או יותר מהמחלות הבאות:
...
2.2 יתר לחץ דם המחייב בהמלצת רופא טיפול תרופתי.
 ...
 2.6 פגיעה בתפקוד הכליות או הכבד".
הנתבעת מוסיפה וטוענת כי, התובע סבל עובר להצטרפותו לביטוח ממחלה כלייתית ומיתר לחץ דם שבגינו קיבל טיפול תרופתי. על כן, לאור הוראות הפוליסה, אין כיסוי ביטוחי לתובע, והיא אינה חבה לשלם לו תגמולי ביטוח.
 
5.
הנתבעת מוסיפה (בסעיף 13 (א) לכתב הגנתה), כי:
 "... התובע קיבל העתק מהפוליסה ולחילופין היה מודע לתנאיה ולחריגיה ולחילופי חילופין היה עליו להיות מודע לתנאיה וחריגיה".
הנתבעת מבססת טענתה זו על טופס בקשת הצטרפות לביטוח, עליו חתם התובע ביום 3.2.94, ובו הוא מאשר כי ניתנה לו תעודה המפרטת את הזכויות המוקנות לו מתוקף הפוליסה וכן את ההגבלות על היקף הכיסוי, גובה דמי הביטוח (הפרמיות) והנסיבות בהן תפקענה זכויותיו על פי הפוליסה (להלן: "התעודה" או "נספח א").
 
6.
בדיוני קדם המשפט הדגיש התובע את טענתו, כי לא קיבל לידיו כל "תעודה" או כל מסמך אחר המגדיר את התנאים הכלליים שבפוליסה והמפרט הן את הזכויות המוקנות לו והן את ההחרגות הקיימות בפוליסה לכיסוי הביטוחי. בהמשך לכך, דרש התובע כי הנתבעת תציג בפני בית המשפט את אותה תעודה הנזכרת לעיל.

הנתבעת מצידה טענה, כי התעודה אינה מצויה ברשותה אלא אצל בעל הפוליסה, שהוא ועד עובדי הדסה.

בסופו של יום, נעתרתי לבקשת התובע, וניתן (ב-14.7.05) צו המורה לוועד עובדי בית החולים הדסה עין כרם להמציא לב"כ התובע את התעודה האמורה, הסכם הביטוח הקבוצתי ומסמכים נוספים הנוגעים להסכם הביטוח נשוא התביעה.

תשובת ועד עובדי הדסה, באמצעות יושב ראש הועד דאז מר אברהם בן דוד, התקבלה ביום 24.8.05. בתשובתו מפנה מר בן דוד אל מכתב פניה כללי אל עובדי הדסה, המציע כיסוי ביטוחי למחלות קשות וביטוח סיעודי החל מ-1.1.94. למכתב זה צורפו שני נספחים: נספח א' ונספח ב', כשבנספח א' מפורטים מקרי הביטוח, סייגים לאחריות החברה וחריגים לחבות החברה ( נספחים ד'2-ד'4 לתצהיר התובע).
7.
מאמצים שנעשו במגמה להביא לפשרה, לא הניבו פרי. משלא הושגה פשרה, נקבע כי על הצדדים להגיש תצהירי עדות ראשית.
 
8.
התובע הגיש תצהיר עדות ראשית שלו עצמו ותצהירים של מר דניאל צמח ומר זאב יחיא. בתצהירו מאשר התובע כי הוחתם על טופס הצטרפות לביטוח קיבוצי פוליסה מס' 323056574, אך מציין, כי לא קיבל עם הצטרפותו או בכלל העתק מטופס זה וכמו כן, העתקים של פוליסת הביטוח או מסמך אחר המפרט את זכויותיו על פי הפוליסה ואת חריגי הפוליסה.

צמח ויחיא – אשר גם הם עבדו בתקופה הרלבנטית בבית החולים הדסה עין כרם, וגם הם הצטרפו לביטוח הקולקטיבי האמור – מחזקים בתצהיריהם את טענתו של התובע כי הוא לא קיבל עם הצטרפותו לביטוח הקולקטיבי או בכלל, העתק מטופס ההצטרפות וכמו כן את העתק הפוליסה או את תמצית הכיסוי הביטוחי והחריגים לכיסוי הביטוחי, או כל מסמך אחר המפרט את זכויותיו על פי הסכם הביטוח או מסמכים בהם מפורטים הסייגים לחבות החברה. 

התובע לא הגיש חוות דעת רפואית לגבי קיומן של מחלות סרטן הכליה והריאות, אשר לא נראה כי היתה מחלוקת לגבי עצם קיומן, וכדי להסיר ספק, הוא גם הופטר במפורש מן הצורך להגיש חוות דעת כזו (ראו החלטה מ-25.4.07, על רקע מה שקדם לה).

 
9.
הנתבעת לא הגישה תצהירי עדות ראשית, והיא גם לא זימנה למתן עדות את סוכן הביטוח שפעל מטעמה מול ועד עובדי הדסה ואף טיפל בפועל בכל הכרוך בהחתמת עובדי הדסה על מסמכי ההצטרפות לפוליסה האמורה. כמו כן, הנתבעת לא זימנה לעדות מטעמה את נציג ועד עובדי הדסה, אף שטענה כי כל המסמכים הקשורים להסכם הביטוח מצויים ברשות הוועד. בשל כך, ביקש התובע (ביום 9.7.06), לזמן את יושב ראש ועד עובדי הדסה, מר בן דוד, כעד מטעמו. 
 
10.
ביום 2.1.07 התקיימה ישיבת הוכחות. לישיבה זו לא התייצבו מר בן דוד ומר יחיא, ובמסגרתה נחקרו צמח והתובע על תצהיריהם. 
 
11.
בהמשך הדרך וויתר התובע על תצהירו של זאב יחיא (ראו סעיף 1 להודעה מטעם התובע שהוגשה ב-14.6.07, אשר בא בהמשך לפרוטוקול 2.1.07, ע' 1, ש' 5-6 וסעיף 6 לבקשה שהוגשה מטעם התובע ב-18.3.07), ואולם, התובע עמד על כך שבן דוד יוזמן לעדות. 
 
12.
ביום 9.5.07 הוחלט לזמן בשנית את מר בן דוד לעדות. בתגובה שלח מר בן דוד מכתב (מיום 10.6.07), אשר בו הוא מבקש לשחררו מדרישה זו מטעמים שונים, ובין היתר, משום שאינו מכהן יותר כיושב ראש הוועד וההתקשרויות הרלבנטיות אינן מצויות ברשותו, תוך שציין, כי נציג הנתבעת היה אילן שגב. לנוכח מכתב זה הפכה ישיבת 12.6.07 לישיבת קדם משפט שלא חייבה התייצבותו של מר בן דוד. בישיבה זו עמד התובע על העדתו של מר בן דוד, שאם לא כן יבקש להוציא את נספחים ד'1-ד'4 לתצהיר התובע (המסמכים שהוגדרו על ידי הנתבעת כתעודה אותה קיבל התובע במעמד חתימתו על טופס הבקשה להצטרפות לביטוח –  ר.י.) מתיק בית המשפט.
 
13.
לא חלפו יומיים מאותו דיון והנה הוגשה (ב-14.6.07) "הודעה מטעם התובע", אשר בה הוא מודיע על הוצאת מכתבו של מר בן דוד, מיום 24.8.05, שצורפו אליו נספחים ד'1-ד'4, מתיק בית המשפט.

 לאחר מתן הזדמנות לתגובות, ניתנה (ב-22.7.07) החלטה אשר בה נקבע לעניין זה כדלקמן:

"משהוגש תצהיר של התובע, שצורפו לו נספחים, והתובע כבר נחקר על תצהירו, התובע לא רשאי למשוך הנספחים מהתיק. אין בכך למנוע העלאת טענות שונות, של שני הצדדים. זאת בין לנוכח ההצהרה שנרשמה עם קבלת התצהיר, בין על יסוד עדותו של התובע, ובין כל טענות אחרות. בכלל זה ניתן גם להפנות לטענות הכלולות בהודעה הנוכחית ובמה שהוגש בעקבותיה, ו/או להוסיף עליהן".

(לעניין הגשת תצהירים וראיות וניסיון למושכם מאוחר יותר ראו עוד, למשל: רע"א 630/07 חממה נ' מגדל, תק' על' 2007(1) 4050; רע"א 4433/05 לימון נ' מ"י, תק' על'  2007(1) 4265; בר"ע (מח', י-ם) 2466/06 מוריה נ' אגד – החלטה מ-25.4.07; מצויה באתר הרשות השופטת).
 
14.
לאחר החלטה זו, התובע המשיך לעמוד על העדתו של מר בן דוד, ולשם כך נקבעה ישיבת הוכחות נוספת, ליום 25.9.07. למרות שזומן לדיון, ואף הוזהר כי אי התייצבותו עלולה לגרור הוצאת צו הבאה נגדו, לא התייצב מר בן דוד לדיון. רק הוצאת צו הבאה (אשר הוריתי בהמשך שלא לבצעו) הביאה לבסוף להתייצבותו של בן דוד לעדות.
 
15.
בישיבה שהתקיימה ב-29.11.07 העיד בן דוד. בסיומה של אותה ישיבה, הוסכם כי יוגשו סיכומים בכתב, במתכונת דו-שלבית.
 
16.
שני הצדדים איחרו בהגשת סיכומיהם, וגם לאחר מכן התיק לא הבשיל להכרעה. זאת משום שהתובע ביקש להתיר לו להגיש סיכומי תשובה. בהחלטה מ-4.8.08 (וראו גם החלטה מ-7.8.08) ניתנה לתובע רשות להגיש סיכומים כאלה, תוך שנקבע פרק זמן שבמסגרתו תהיה הנתבעת רשאית להשיב לאותם סיכומים. אחר הדברים האלה, הגיש התובע סיכומי תשובה, והנתבעת לא עשתה שימוש בזכות להשיב לאותם סיכומים, במסגרת הזמן שנקבעה, או מאוחר יותר. מִשכך, הגיעה שעת ההכרעה, על יסוד כל שהצטבר בתיק עד כה. 
 
ב. תוצאה סופית בקליפת אגוז

17.
לאחר שקילת טענות הצדדים, על רקע מכלול החומר שבפניי, הגעתי לתוצאה לפיה דין התביעה נגד הנתבעת להתקבל בחלקה, באופן שעל הנתבעת לשלם לתובע תגמולים בשל קרות מקרה ביטוח אחד, בסכום ביטוח אחד (ולא בסכום ביטוח כפול, בשל קרות שני מקרי ביטוח).
 
18.
אסביר להלן כיצד הגעתי לתוצאה זו. אקדים ואומר כבר עתה, כי ניתן להוסיף על מה שייאמר עוד כהנה וכהנה, וכי מקובלות עליי רוב רובן של הטענות הרבות שבסיכומים המקיפים שהוגשו מטעם התובע, ואולם, לצורך ביסוס התוצאה די במה שייכתב, ועל כן אסתפק בכך.
 

ג. ביסוס התוצאה - הגדרת התובע כמבוטח
19.
בדף פרטי ביטוח מיום 6.12.1993 לפוליסה 323056574, אותו ניסחה הנתבעת לצורך התקשרותה בהסכם הביטוח עם התאגדות עובדי הדסה ירושלים, מגדירה הנתבעת במפורש בפרק 1 בסעיף א' את ההגדרה הבאה: "'מבוטח' – עובד בהסתדרות מדיצינית הדסה שבקשתו להצטרף לביטוח זה התקבלה ואושרה בחברה ובמועד הצטרפותו טרם מלאו לו 65 שנה".
 
20.
אינני מקבל את טענת הנתבעת, כי רק לנוחיות הצדדים נקבע בפוליסה האמורה כי ועד עובדי הדסה ייקרא "בעל הפוליסה", ואילו עובדי ההתאגדות ייקראו "המבוטח". ראשית – הנתבעת היא שניסחה את ההגדרות האמורות, כשעומד לרשותה הידע המשפטי הנחוץ להבנת משמעויות ההגדרה והשלכותיה. שנית – לדידי יש לראות את חברי הקבוצה המצטרפים למסגרת הביטוחית כמבוטחים לכל דבר ועניין. תכליתו של הסכם הביטוח האמור היא לתת מענה של כיסוי ביטוחי למקרי ביטוח שיארעו לעובדים בעתיד. אם הנתבעת מעניקה כיסוי ביטוחי לעובדים, ממילא הם מבוטחים. שלישית – מקובלת עליי גישתה של כב' השופטת אפעל-גבאי בת.א. (שלום, י-ם) 4297/97 עליוף נ' מגדל (פורסם באתר נבו; להלן: "פרשת עליוף") כי :
"כפי שראינו חוק חוזה הביטוח כולל הוראות שונות בנוגע להסכם ביטוח הנעשה בין מבטח למבוטח, לרבות החובה המוטלת על המבטח להמציא למבוטח מסמך חתום – פוליסה – המפרט את הזכויות והחובות של הצדדים. אם כך הם פני הדברים כאשר אדם מתקשר מרצונו בהסכם ביטוח עם מבטח, קל וחומר במקרה של ביטוח קבוצתי בו החברות בקבוצה הופכת את האדם מניה וביה למבוטח (ההדגשות שלי –  ר.י.)".
על ההכרעה שניתנה שם נאמר ע"י בית המשפט המחוזי בירושלים כי היא ניתנה לאחר  שבית המשפט "פרט היטב ובאופן מעמיק" את הנחוץ (ראו ע"א (מח', י-ם) 6275/99 מגדל נ' עליוף, תק' מח' 99(4) 9613), וכל שנקבע שם מקובל עליי במלואו. 
 
21.
בשום שלב מיום הצטרפותו של התובע למסגרת הביטוחית לא הודיעה לו הנתבעת כי בקשתו להתקבל כמבוטח נדחתה. לפיכך, לתובע היה ברור, כי עומד לו הכיסוי הביטוחי הקבוע בפוליסה האמורה. בנוסף לכך, לנוכח העובדה שמשך שמונה שנים נגבה מן התובע תשלום הפרמיה בגין הכיסוי הביטוחי, שהמשיך להשתלם אף לאחר שהנתבעת דחתה את תביעתו לתשלום תגמולי הביטוח, מנועה הנתבעת לטעון כי התובע לא היה מבוטח. אין כל ספק (ואף הנתבעת אינה טוענת אחרת) כי משך תקופה ארוכה זו התובע לא קיבל כל פניה מהנתבעת שיכלה להעמיד אצלו בספק את עצם היותו מבוטח במסגרת הביטוחית האמורה.
 

ד. ביסוס התוצאה – הנתבעת לא המציאה לתובע פוליסה או תעודה
22.
משקבעתי לעיל כי התובע הוא המבוטח בפוליסת הביטוח האמורה, קמה לנתבעת החובה הקבועה בסעיף 2 (א) לחוק חוזה הביטוח, אשר מורה כדלקמן:
"נכרת חוזה ביטוח, על המבטח למסור למבוטח מסמך חתום בידי המבטח המפרט את זכויות הצדדים וחיוביהם (להלן - פוליסה), זולת אם נהוג באותו סוג ביטוח שלא להוציא פוליסה".
23.
סעיף 2(א) לחוק חוזה הביטוח קובע, כי על המבטח חלה החובה למסור את הפוליסה למבוטח. נטל ההוכחה בדבר מסירת הפוליסה, רובץ לפתחו של המבטח. 
 
24.
הנתבעת לא מכחישה כי לא שלחה את פוליסת הביטוח לתובע. כל שהיא טוענת הוא כי התובע חתם על טופס בקשת הצטרפות לביטוח ובחתימתו אישר כי קיבל לידיו מכתב פניה מוועד עובדי הדסה בקשר לתוכנית הביטוח, שכולל שני נספחים, ושבנספח א' יש פירוט של זכויותיו של המבוטח, סייגים לחבותה של הנתבעת וההחרגות לאחריות הנתבעת.
 
25.
השתכנעתי מעדותו של התובע ושל מר צמח כי הם לא קיבלו כל תעודה או מסמך במעמד חתימתם על טופס ההצטרפות לביטוח. 
 
26.
חיזוק לעדויותיהם המהימנות של התובע ושל צמח התקבל מעדותו של מר בן דוד. האחרון סיפר בעדותו כי אילן הוא סוכן הביטוח שעשה הסכם עם ועד עובדי הדסה בשנת 1994, בעניין כיסוי העובדים בביטוח קשיש וביטוח רפואי. לטענתו אילן היה נציג ש"אם היו בעיות הוא היה מטפל בהם" (פרוטוקול 29.11.07, ע' 3, ש' 1-3). 
באשר למסמכים שצירף למכתבו מיום 24.8.05 (נספחים ד'1-ד'4 לתצהיר התובע) שנטען על ידי הנתבעת כי הם התעודה, המפרטת את הכיסוי הביטוחי ואת ההגבלות על חבות הנתבעת והסייגים לחבותה, ואשר לטענת הנתבעת, התובע חתם כי קיבל לידיו עם הצטרפותו לתוכנית הביטוח, העיד בן דוד, כי הוא לא זוכר מי צירפם למכתבו האמור. לדברי העד, מסמכים אלה לא מוענו אישית אל כל עובד ועובד ("אין, זה לא ממוען אישית. כתוב למעלה באופן כללי עובד/ת נכבד/ה" – שם, ע' 5, ש' 20). העד לא ידע לספר מתי ואם בכלל חולקו מסמכים אלה לעובדי בית החולים אשר הצטרפו לתוכנית הביטוח האמורה. בתחילה אמר כי המסמכים "...קיימים בבית החולים, זה חולק כנראה בתיבות הדואר" (שם, שם, ש' 6) וכי הוא אינו זוכר מתי מסמכים אלה חולקו (שם, שם, ש' 7-10). העד ידע לספר, כי המסמכים לא נשלחו בדואר לביתם של העובדים (שם, שם, ש' 13-14). הוא המשיך וסיפר, כי קיימת דרך הפצה אחרת והיא: "בכניסה לחדר האוכל יש הודעות על כל מיני דברים כמו טיולים ושמים ערימה של ניירות וכל אחד לוקח. גם הודעות מסוג זה על ביטוח שמים שם. כל הודעה לציבור העובדים שמים בכניסה לחדר האוכל וגם מחלקים בתיבות הדואר". דרך הפצה נוספת לדברי העד הייתה "יש חוזרים שמצרפים לתלושי המשכורת" (שם, שם, ש' 14-17).

מר בן דוד לא נכח במעמד החתמת העובדים על טופס הבקשה להצטרפות להסכם הביטוח, ולא ראה את טופס ההצטרפות עליו חתמו העובדים ושבמסגרתו אישרו כי קיבלו את התעודה (שם, שם, ש' 28-30). כמו כן, בן דוד לא ידע לקשור בין החוזר לבין התעודה (שם, ע' 6, ש' 5-6)

לשאלת בא כח הנתבעת השיב העד כי גם הוא חתם על טופס הצטרפות להסכם הביטוח. לאחר שהוצג לו טופס ההצטרפות עליו חתם התובע, והעד הופנה לסעיף 2 לטופס בו הוא מאשר כי קיבל לידיו את התעודה אמר מר בן דוד כי "אני לא קיבלתי פוליסה" (שם, ע' 8, ש' 20-24). 

מסיכומה של עדותו של מר בן דוד נמצא שהעד לא קבע פוזיטיבית כי הוא קיבל במעמד החתימה על טופס בקשת ההצטרפות תעודה או מסמך כלשהם, אלא אמר כי אם כולם קיבלו אז סביר שגם הוא קיבל. באשר לקבלת פוליסה קבע מר בן דוד נחרצות כי לא קיבל אותה.  
 
27.
הנתבעת לא העידה את סוכן הביטוח מר אילן שדה. האחרון היה, הלכה למעשה, הרוח הפעילה מטעמה, בכל הנוגע לתוכנית הביטוח האמורה, ונכח פיזית בעת החתמת עובדי הדסה על טופסי בקשת ההצטרפות לביטוח. בתורת שכזה הוא יכול היה לשפוך אור על נסיבות חתימת העובדים על מסמך זה, ובעיקר להעיד על אשר ביצע בעצמו בקשר עם מסירת מכתבי הפניה מוועד עובדי הדסה, על נספחיהם, לעובדים. כבר נקבע, כי במקרה של אי העדת עד רלבנטי מתעורר חשד, כי בעל הדין שנמנע מלהעיד את העד חושש מעדותו ומחשיפתו לחקירה שכנגד. הלכה פסוקה היא כי הימנעות מזימון עד רלבנטי שלפי השכל הישר יכול היה לתרום לגילוי האמת יוצרת הנחה שדבריו היו פועלים לחיזוק הגרסה שכנגד בעל הדין שהיה אמור להביאו (לעניין זה ראו, למשל: ע"א 465/88 הבנק למימון ומסחר נ' סלימה מתתיהו ואח', פ"ד מה(4) 651).
 
28.
לנוכח כל שנאמר עד כה, הרי שמתקבלת גירסת התובע, כי הוא לא קיבל לידיו את הפוליסה, וגם לא קיבל במעמד החתימה על טופס בקשת ההצטרפות, תעודה או מסמך כלשהם. 
 
29.
בפרשת עליוף, אשר עסקה גם כן בביטוח הקבוצתי של עובדי "הדסה", נקבע, כי אין די בחלוקה סתמית של חוזר ביטוח בדרכים כאלה. כשמדובר בחוזר ביטוח, אשר מהווה למעשה אותה "תעודה" אשר מפרטת את זכויותיו של המבוטח ואת הסייגים לחבותה ואחריותה של חברת הביטוח, נדרשת חלוקה שמית וספציפית, אשר תסב את תשומת ליבו של העובד – המבוטח – לחוזר עצמו, ולחשיבותו ולתנאים הנזכרים בו:
"ניתן היה לצפות, כי בשנת 1991, עת הוצאה הפוליסה בענייננו, יוציא המבטח, בין במישרין ובין באמצעות קופת הפנסיה, תעודה אישית – שמית – לכל מבוטח ומבוטח המפרטת את זכויותיו על פי הפוליסה, לרבות, כמובן, סוגי הסיכונים המבוטחים. ניתן היה לצפות גם שיהא תיעוד מתאים אודות המצאתה של כל תעודה למענה. זאת לא נעשה.
... הנתבעות אף לא ניסו לטעון כי המציאו לכל אחד מן המבוטחים תעודה כאמור, אלא טענו כי קופת הפנסיה הביאה לידיעתם את זכויותיהם וחובותיהם בדרכים אחרות, באמצעות חוזרים שצורפו לתלושי המשכורת, פרסום הודעות על לוחות המודעות, המודעות בעיתון "הד הדסה" וכדומה.
אי קיום החובה להמציא לכל מבוטח את התעודה, היא ה"פוליסה" בנסיבות העניין, היא שורש התקלה בתביעה שבפני...".

לנוכח כל שנאמר, משמעות הדברים היא ברורה, גם בהינתן מה שנקבע לעיל בסעיף 13, לחובת התובע, בעניין המסמכים שצירף לתצהירו ושביקש למשוך לאחר מכן. גם כשמסמכים אלה נותרים בתיק אין בהם לשנות מן התמונה הכוללת. מכל המקובץ עולה, שהנתבעת לא עמדה בחובה המוטלת עליה להמציא לתובע את פוליסת הביטוח האמורה. הנתבעת אף לא הוכיחה כי הביאה לידיעת התובע בדרך ראויה אחרת את זכויותיו ואת הסייגים לאחריותה ולחבותה של הנתבעת, באמצעות מסירה שמית וספציפית של אותו מסמך לו קוראת הנתבעת "התעודה" לתובע.
 
30.
בשולי הדברים אוסיף, כי דווקא במקרה כדוגמת זה, בו עסקינן בתובע המצטרף למסגרת של ביטוח קבוצתי קמה למבטחת חובה גדולה עוד יותר ליידע את המבוטח במידע מדויק וספציפי, שכן, מדובר בסוג של מבוטח שהצטרף לקבוצה ולא רכש ביטוח בעצמו, ואם לא יימסר לידיו כל המידע הרלבנטי לא יוכל לדעת על היקפו של הביטוח ועל סייגיו (ראו גם על כך בפרשת עליוף, ובכלל זה במה שצוטט לעיל, בסעיף 20. אעיר, כי לאורך הדרך הפניתי בעיקר לעניין עליוף, בשל העובדה שדובר שם בביטוחם של אותם עובדים. אסמכתאות רבות נוספות לכל שנכלל בפרק זה ניתן למצוא בסיכומי התובע).

ה. ביסוס התוצאה -  תוצאתה של הפרת חובתה של הנתבעת 
31.
משקבעתי כי הנתבעת הפרה את חובתה למסור את הפוליסה למבוטח יש לקבוע מה תוצאת הפרת החובה של הנתבעת.
 
32.
סעיף 2 (א) לחוק חוזה הביטוח קובע את חובתה של המבטחת למסור את פוליסת הביטוח למבוטח. מִשנקבע, כי הנתבעת כשלה לעמוד בחובה זו, הרי שהיא אינה יכולה להסתמך על הסייגים הכלולים בפוליסה. כך נקבע בע"א 4819/92 אליהו חברה לביטוח בע"מ ואח' נ' ישר מנשה, פ"ד מט(2) 749 (מפי כב' הנשיא שמגר):
"העובדה שהפוליסה לא היתה מצויה בידי המשיב עד קרות הארוע הביטוחי מהווה כשלעצמה הפרה של סעיף 2(א) לחוק חוזה הביטוח התשמ"א-1981, ומונעת את השענותה של חברת הביטוח על הסייגים המופיעים בה".

לפיכך הנתבעת לא יכולה הייתה להישען לצורך דחיית תביעתו של התובע, בעניין שני מקרי הביטוח להם טען, על סעיפים 2.2. ו-2.6 לסייגים לאחריותה, כפי שציינה במכתב דחיית תביעתו הראשונה של התובע, בקשר עם סרטן הכליה, ואף במכתב דחיית תביעתו השנייה של התובע, בקשר עם סרטן הריאות.
 
33.
מכל המקובץ עולה, כי הנתבעת חבה לשלם לתובע תגמולי ביטוח, נוכח הפוליסה הנדונה.
 

ו. ביסוס התוצאה – הנתבעת חבה בתשלום סכום ביטוח אחד
34.
משנקבע, כי הנתבעת חבה בתשלום תגמולים לתובע, קמה וניצבת השאלה האם הנתבעת חבה בתשלום כפל סכום הביטוח לו התחייבה בפוליסה, בשל כך שאירעו לתובע שני מקרי ביטוח (כטענתו), או שמא חבה הנתבעת רק בתשלום סכום ביטוח אחד (כטענתה).
 
35.
סעיף ג' לפוליסה קובע כדלקמן: "תשלום תגמולי הביטוח על פי חוזה זה הינו בגין מקרה ביטוח אחד בלבד ועם תשלומו יפוג תוקף חוזה הביטוח והחברה תהיה פטורה מכל התחייבות נוספת על פיו".
 
36.
אינני מקבל את טענת התובע (בסעיפים 152-154 לסיכומיו), בדבר הדרך הפרשנית בה יש להתייחס לסעיף ג' לפוליסה, המביאה לתוצאה שהוא חפץ ביקרה. לדעתי, יש לפרש את סעיף ג' לפוליסה הנ"ל ככזה אשר קובע את תוקפו של הכיסוי הביטוחי רק למקרה ביטוח אחד. ככלל, אין לראות במנגנון המסורבל שנקבע בסעיף זה, בעניין האופן בו יפוג תוקפו של חוזה הביטוח, ככזה שמאפשר למבוטח לזכות בתגמולים עבור מקרה ביטוח נוסף. גם בקביעות דלעיל, כי הנתבעת כשלה בהמצאה לתובע של הפוליסה או מסמך אחר, המפרט את זכויותיו והסייגים לאחריות ולחבות הנתבעת, אין כדי לשנות מן המסקנה הנ"ל, שהיא מסקנה פרשנית, לעניין היקף זכאותו של התובע לתגמולי ביטוח בנסיבות דנן. 
 
37.
אשר על האמור לעיל, הנתבעת חבה בתשלום סכום ביטוח אחד, חד פעמי, בסכום הקבוע בפוליסה, בגין קרות מקרה הביטוח הראשון, מחלת סרטן הכליות, אשר נתגלתה לראשונה ב-13.3.02. 
 

ז. סיכום וסיום
38.
תרגום מה שנקבע לעיל מעקרונות לשקלים (שלגביו אין מחלוקת, כעולה מסעיף 84 של סיכומי הנתבעת לצד סעיפים 170-171 של סיכומי התובע) מביא לתוצאה הבאה:


סכום תגמולי הביטוח, שעמד על 40,000 ש"ח במועד תחילת הביטוח (1.1.94), עמד ביום 13.3.02 הנ"ל (לאחר תוספת הפרשי הצמדה עד מועד זה) על סך 66,574 ש"ח (הסכום שצוין בסעיף 171 של סיכומי התובע, ולא נתקל בהתנגדות בסיכומי הנתבעת). אשר על כן, על הנתבעת לשלם לתובע את הסך 66,574 ש"ח, בתוספת הפרשי הצמדה וריבית         מ-13.3.02.

 
39.
על אף שיש מקום לבקורת על התנהלותה של הנתבעת בשלבים שונים של האירועים הנדונים, אין מקום לחייבה בהוצאות עונשיות, וגם לא בשכ"ט עו"ד בסכום שהתובע נוקב בו. לאחר שקילת המכלול אני קובע, כי על הנתבעת לשלם לתובע – עבור שכ"ט עו"ד ומע"מ והוצאות משפט, גם יחד – סכום כולל של 25,000 ש"ח, למועד פסק דין זה.
 
ניתן בהעדר הצדדים היום, כ"ה בחשון תשס"ט (23 בנובמבר 2008).

המזכירות תשלח את פסק הדין אל באי כח הצדדים.

	רפאל יעקובי, שופט
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