
Tel.:

Fax:

I>Z.:

Fragebogen für Anspruchsteller
Mandant:

(Name. Anschrift)

(SeNf. Telefon. BankvetbiIlPung)
v=t""",,,bzcgsbe""""gt: jaU •.••n 0
Fahrer.

Gegner:

Fahrer:

Datum:

Fahrzeugart:

Versichert bei:

Fabrikat

Policen-Nr.:

Unfallort:

____________________ Aktenzeichen des Versicherers:

______________________ Unfalltag: Unfallzeit:

Kurze Unfallschilderung:

Andere am Unfall beteiligte Ver1<etrsteilnetYner;

Name lX'd AnsctvifI: der Urializeugen:

Welche PoIizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen:

(Name. Anschrift und Kennzeichen des Fahrzeuges)

Gegen v.en erheben Sie AnspIüche und v.omit begrülden Sie diese:
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Bel Ansprüchen wegen Sachschäden

Was'M.Kde beschädigt?

Wer ist Eigentünef der beschädigten Sache?

Gehört sie ZlITI Betriebsverrnögen? ja 0 ne;n 0 jaO ne;n 0

Art un:t Umfang der Beschää~l'''l

Wam und zu welchem Preis ist die beschädigte Sache angeschafft 1MJl'den?

Vora~iche Httle der Lrlallbedinglen Wiederherstellurgskosten:

Voraussichtliche Repal3turdauer: Tage

EUR-----------
Die beschädigte Sache kam besichtigtY.elden bei: Tel.:

Hat eine Besichtigung stattgefl.n:len? ja D nein D;ggf. dLldl \o\'eI'l:
frühere ScI'äden; Art un:t Umfang,

Bel beschädigten Kraftfahrzeugen zusätzlich zu beantworten:

Fatne<.gart, _____ Fablikat _____ Ba4ahr: KM Sla•••:t Amti. !<emZeid>."

Wie viele Vorbesitzer sind im Kraft:fahrzeLgbriefeingetragen?

Durt:h v.elche Gesellschaft (Geschäftsstelle) ln:i unterwelchef PoIicen-Nr. wardas Fahrz&JJ zur Zeit des Unfalls versichert?

Nr.:

Vollkasko-Vers.: ______________ Selbstbeteiligung: EUR Nr.:-----

Teilkasko-VersichenJ1g: Nr.:

Nr.:

Bel Ansprüchen wegen Personenschäden

Name des Verletzten:

_____ EURnein D ;Monatliches Nettoeirl<.ommen
(Bescheinigung beifügen)

lahI und Alter der Kinder.

jaOselbstständig:

Familienstand:--------
Ausgeiblef BenJ,

~,~ Tel.:

(Postleitzahl)
Gebu1sdatum:

Name des Asbeitgebers:

EUR-----______ mti.nein D von 'MlIlTl?

~~ Tel.:

(Postleitzahl)
Bezieh der Ver1etzteU"labhängig VCtldiesem Unfall eine Rerte?

Art un:t Umfang der VertelZL<1gen

Krankerilausaufenthalt vom _________________ bis (voraussichtlich)

Name lRl Ansctvift das Krankenhauses:

Ambulart beharoeInde Ärzte:

Isl der Verletzte hauskrank gesdYieben ja 0 ne;n 0 vom ________ t;s (vaaussicht1K:h)

Welcher Krankenkasse gehört der Verletzte an?

Lag Ben.lsLrtali vor bzw. ereignete sich der Unfall auf dem Weg zur Arbeit

Welche BenJfsgenossensft ist zuständig?

Ist der Verletzte gesetzlich rentertVel'Sichert? ja 0 ne;n 0
Bei welcher Anstalt?

DeI' Verletzte ist damit einverstanden, daß die behandelnden Ärzte dem Versichelu"9&rtemetmen Gutachten Lrd .AusI<iKlfteerteilen

ja 0 ne;n 0

RectnJngen un:t sonstige Belege ~rd beizufügen Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht!

_________________ ' den _
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