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1. Angaben zum Anspruchsteller (Mandant)

Name:

Vorname:


PLZ:

Ort:


Straße:

Telefon:


Beruf:
     
E-Mail:
     
IBAN:
     
BIC:
       
Inhaber:

	Rechtsschutz-Vers.: 
	Nr.: 



2. Angaben zum Gegner (Halter des gegnerischen Fahrzeugs)
Name:

Vorname:


PLZ:

Ort:


Straße:

Telefon:


Versicherung:      

 FORMTEXT 
     
Vers.-Nr.:      
amtl. Kennzeichen gegnerisches Fahrzeug: 

Angaben zum Fahrer des gegnerischen Kfz (nur, wenn abweichend vom Halter / Gegner):
Name:
     
Vorname:
     
PLZ:
     
Ort:
     
Straße:
     
Telefon:



3. Unfallhergang

Unfallort:       
Unfalltag:
Unfallzeit: 


Unfallablauf mit Skizze (ggf. auf gesondertem Blatt; ggf. mit Google-Maps-Ausdruck): 

Andere Unfallbeteiligte (Name, Anschrift, Kfz-Kennzeichen, ggf. auf gesondertem Blatt):

(wenn z.B. anderer Fahrer das eigene Kfz geführt hat; bei Kettenunfällen etc.)

     

     

Unfallzeugen (Name, Anschrift, ggf. auf gesondertem Blatt):

     

     

Wurde der Unfall durch die Polizei aufgenommen?   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
 
Dienststelle:      
Aktenzeichen:      

4. Sachschaden am eigenen Fahrzeug

Fahrzeugtyp:  
Fabrikat: 

Erstzulassung:
Kilometerstand:      

amtl. Kennzeichen:   
Anzahl Vorbesitzer: 
Eigentümer / Halter des Fahrzeugs (wenn abweichend zum o. g. Anspruchsteller / Mandanten; ggf. Leasing)

Name:

Vorname:

PLZ:

Ort:


Straße:

Telefon:

Kfz gehört zum Betriebsvermögen:   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

Vorsteuerabzugsberechtigt:   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

Wie ist das Fahrzeug versichert?

	Haftpflicht-Vers.: 
	Nr.: 

	Vollkasko-Vers.: 
	Selbstbeteiligung €: 
	Nr.: 

	Teilkasko-Vers.: 
	Selbstbeteiligung €: 
	Nr.: 


Fahrzeug wurde abgeschleppt:   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
 

Wenn ja, von wem?  
Jetziger Standort:
Wurde das Fahrzeug schon besichtigt / begutachtet?   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
 

Wenn ja, von wem?  
Geschätzte Schadenshöhe:

Mietwagen: Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
 Noch nicht, aber geplant  FORMCHECKBOX 
  

Wenn ja, wo?  
Voraussichtliche Mietdauer: 



Mietpreis / Tag: 


5. Sonstige Sachschäden (ggf. auf gesondertem Blatt auflisten)
Was wurde beschädigt:      
     




Art und Umfang der Beschädigung:      
     

Anschaffungsdatum:      
Preis:      
Wo kann die beschädigte Sache besichtigt werden?      
     
6. Personenschäden

zusätzliche Angaben zum Verletzten:
Geburtsdatum:
     
Familienstand:
     


Zahl und Alter der Kinder:      
Ausgeübter Beruf:      
Selbstständig:   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

Monatliches Nettoeinkommen:      
Firma/Name des Arbeitgebers:      
Tel.:        
Anschrift des Arbeitgebers:      
Bezieht der Verletzte unabhängig von diesem Unfall eine Rente?   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein FORMCHECKBOX 

Von wem:      
Höhe monatlich:      
Art/Umfang der Verletzung:      

Sicherheitsgurt angelegt?   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein FORMCHECKBOX 

Krankenhausaufenthalt von:
     
bis (voraussichtlich):      
Name und Anschrift des Krankenhauses:      
Ambulant behandelnde Ärzte (ggf. auf gesondertem Blatt):      
     

Tel.:      
Ist der Verletzte krankgeschrieben?   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
 

von:      
bis (voraussichtlich):      
Krankenkasse:      
Lag Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeit?   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

Welche Berufsgenossenschaft ist zuständig?      
Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert?   Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

Bei welcher Anstalt?      
Fragebogen


für 


Mandanten


(Verkehrsunfall)





�





Az.:





Rechnungen und sonstige Belege bitte beifügen / mitbringen.


Bei mehreren Geschädigten / Anspruchstellern bitte jeweils ausfüllen!
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