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  Prijava škodnega primera  Avtomobilska odgovornost

 Kasko
Datum nesreče      Kraj nesreče      

Čas nesreče      Ulica      

Vozilo „A“ (lastno vozilo)

Zavarovanec, TOVORNO VOZILO
Ime in priimek      Registrska št.      
Ulica      Znamka      
Kraj      Prva registracija      
Tel.      Št. šasije.     
Zavarovanec, POL/PRIKLOPNIK
Ime in priimek      Registrska št.      
Ulica      Znamka      
Kraj      Prva registracija      
Tel.      Št. šasije     
Podatki o vozniku
Ime in priimek      Vozniško dovoljenje      
Naslov      Priznane kategorije voznika      
Datum rojstva      Pristojni organ izdaje dokumenta       
Tel.      Datum izdaje     

Vozilo „B“ (vozilo drugega udeleženca) 

Zavarovanec, Tuje motorno vozilo
Ime in priimek      Registrska št.      
Ulica      Znamka      
Kraj      Prva registracija      
Tel.      Št. šasije.     
VOZNIK tujega motornega vozila
Ime in priimek      Ime zavarovalnice      
Naslov      Naslov       
Datum rojstva      Št. police      
Tel.      Tel.      

Pri telesnih poškodbah in/ali smrti oseb,

Ime in priimek     Starost      

Naslov      Tel.      

Vrsta poškodbe

Škoda na lasntem vozilu       Škoda na mot. vozilu drugega udeleženca

 
Druga škoda 

Kaj je bilo poškodovano
     

Lastnik,      

     
Naslov,      

     
Tel.      

https://www.asko24.com/

https://www.asko24.com/slovenia/


Skica prometne nesreče,

Opis prometne nesreče, 

Kdo je po vašem mnenju kriv za ta dogodek?

Ali je bil o prometni nesreči pripravljen policijski zapisnik? Če da, na kateri policijski postaji in pod katero referenčno št.?

Kraj in datum Podpis voznika Podpis zavarovanca

               

https://www.asko24.com/

https://www.asko24.com/slovenia/

	Text2: 
	Text3: 
	Text1: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text57: 
	Text58: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Text59: 
	Text56: 
	Text60: 
	Text61: 


