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Kárbejelentő formanyomtatvány 
Utasbiztosításhoz 
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Bejelentés időpontja: ............................................................................................  
 
Bejelentő neve:.....................................................................................................  
 
Biztosított neve:....................................................................................................  
 
Telefonszáma:......................................................................................................  
 
Bankszámla száma: .............................................................................................  
 
Káresemény leírása: 
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Dátum             Aláírás 


