
Fragebogen für Anspruchsteller

1. Daten des Mandanten:

1.1. Name des Anspruchstellers:

1.2. Anschrift: Tel.:

1.3. Konto-Ver bin dung:

1.4. Fahrer:

2. Daten des Unfallgegners:

2.1. Name des Ver si che rungs neh mers:

2.2. Anschrift:

2.3. Versichert bei:

2.4. Policennummer/Schadennummer:

2.5. Amtliches Kenn zei chen:

2.6. Name des Fahrers:

2.7. Anschrift des Fahrers:

3. Unfalldaten:

3.1. Unfallort:
       Unfalltag:
       Un fall zeit:

3.2. Genaue Un fall schil de rung:
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3.3. An de re am Unfall beteiligte Verkehrsteilnehmer:

3.4. Name und Anschrift der Unfallzeugen:

3.5.  Aufnehmende Polizeidienststelle/Aktenzeichen:

4. Bei Ansprüchen wegen Sach schä den

4.1. Was wurde beschädigt:

4.2. Wer ist Eigentümter der be schä dig ten Sache:

4.3. Gehört sie zum Betriebsvermögen?
       Vor steu er ab zugs be rech tigt?

4.4. Voraussichtliche Höhe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten:

5. Bei beschädigten Kraftfahrzeugen zu sätz lich zu beantworten:

5.1. Fahrzeugart: Fa bri kat:
       Baujahr: Km Stand:
       Amtl.Kennzeichen:

5.2. Durch welche Ge sell schaft und unter welcher Policen-Nr. war
das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert:

Haftpflichtvers.:
 Nr.:
 Vollkaskovers.:
 Nr.:            SB:
 Teilkaskovers.:     SB:
 Nr.:
 Rechtsschutz:

5.3. Wie viele Vorbesitzer sind im Kraftfahrzeugbrief
ein getragen:

5.4. Leasing-Fahr zeug:
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6. Bei Ansprüchen we gen Personenschäden:

6.1.  Name des Verletzten:

6.2. An schrift:

6.3. Ge burts da tum:   Fa mi li en stand:
       Zahl/Alter der Kin der:

6.4. Ausgeübter Beruf:

       selb stän dig:

6.5. Name des Ar beit ge bers:

6.6. Anschrift:

6.7. Bezieht der Ver letz te unabhängig von diesem Unfall eine Rente:
, von wem:                  monatl. €:

7. Angaben zu Verletzungen/Behandlung:

7.1. Art und Umfang der Verletzungen:

7.2. Sicherheitsgurt angelegt:

7.3. Krankenhausaufenthalt

7.4. Name und Anschrift des Kran ken hau ses:

7.5. Am bu lant behandelnde Ärzte:

7.6. Ist der Verletzte hauskrank ge schrie ben:
       vom bis (voraussichtlich)

7.7. Welcher Krankenkasse gehört der Verletzte an:

7.8. Lag Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Un fall auf dem Wege von
       oder zur Arbeit:
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7.9. Welche Be rufs ge nos sen schaft ist zuständig:

7.10. Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert:

7.11. Bei welcher Anstalt:

8.  Der Verletzte ist damit ein ver stan den, daß die behandelnden Ärzte dem
     Versicherungsuntern. Gutachten und Auskünfte erteilen:
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