Unfallfragebogen

Sofern der Unfall polizeilich aufgenommen wurde und Sie eine gut leserliche, polizeiliche Unfallmitteilung erhalten haben und uns diese
vorlegen kénnen, kénnen Sie die Angaben zum Anspruchsgegner, Fahrer und Fahrer des gegnerischen Fahrzeuges offenlassen.

Anspruchsteller (bei Fahrzeugschéaden der Halter) Anspruchsgegner (Halter des gegnerischen Fahrzeugs)

Name: Name:
Vorname: Vorname:
evtl. Name der Firma: Strale:
Strale: PLZ, Ort:
PLZ, Ort:

Telefonnummer Festnetz:

Telefonnummer Mobil:

Konto - Nr.: BLZ:

Bank:

Rechtsschutzversicherung (mit Police-Nr.):

Fahrer: Fahrer des gegnerischen Fahrzeuges:
Name: Name:

Vorname: Vorname:

Strale: Strale:

PLZ, Ort: PLZ, Ort:

Kfz-Kennzeichen:

versichert bei:

Police - Nr.:

versichert bei:

Police - Nr.:

Unfallort:
Unfalltag:

Unfallzeit:

Zeugen des Unfalls (bitte vollstindiger Name mit Anschrift):

Kfz-Kennzeichen (Gegner):

Unfallschilderung (bitte wenn mdglich mit Skizze auf Beiblatt anfertigen; Skizze mit Namen der Stral’en und Fahrtrichtungsangaben)

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen (bitte mit Anschrift; Sie kdnnen diese Angabe offenlassen, sofern sich die
Polizeidienststelle aus der polizeilichen Unfallmitteilung ergeben sollte):




Angaben zum beschiadigten Fahrzeug:

Fahrzeugart: Typ: Baujahr: km-Stand:

Gehort das Fahrzeug zum Betriebsvermégen? ja / nein Besteht Vorsteuerabzugsberechtigung? ja / nein
o o

Haben Sie bereits ein Gutachten oder eine Reparaturkostenkalkulation in Auftrag gegeben? Wenn ja, bei wem? (Bitte Name und
Anschrift des Gutachters bzw. des Reparaturbetriebes)

Hinweis: Sollte Ihnen das Gutachten bzw. die Reparaturkostenkalkulation bereits vorliegen, bitte uns vorlegen!

Art und Umfang der Fahrzeugschaden, geschatzte Reparaturkosten (nur, falls lhnen noch kein Gutachten oder eine Rep.-Kalkulation
vorliegt):

Datum: Unterschrift:

Bei Personenschidden zusitzlich angeben:
Name: Ausgelbter Beruf:
Vorname: selbstandig? ja/ nein
Strale: monatliches Nettoeinkommen: €
PLZ, Ort: Anschrift d. Arbeitgebers:
Geburtsdatum: Sicherheitsgurt angelegt? ja / nein

Familienstand:

Zahl der Kinder:

Krankenkasse (Name / Ort):

Hauskrank geschrieben vom: bis:
Anschrift des behandelnden Arztes:
Name:

Strale:

PLZ, Ort:

Art und Umfang der Verletzung:

Krankenhausaufenthalt vom: bis:
Anschrift des Krankenhauses:

Name:

Strale:

PLZ, Ort:

Lag ein Berufsunfall vor (z.B. auf dem Weg von oder zur Arbeit)? ja / nein

zustandige Berufsgenossenschaft:

falls gesetzlich rentenversichert, Anschrift der Rentenversicherungsanstalt:

Name:
Strale:
PLZ, Ort:

Rentenversicherungsnummer:

Datum: Unterschrift:
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