
Fraqebooen in UnfallsacEen

I) Persönliche Angaben

1. Angaben zur Person

Name:

Vomame:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

Mobil:

E-Mail:

Bankverbindung:

Beruf:

Vorsteuerabzugsberechtigung? f] la D ttein

2, Angaben zu eigenen bestehenden Versicherungen

Kfz-Haft pfl ichtvers icherun g :

Firmenadresse:

Versicherungsnummer:

Vollkasko bzw. Teilkasko Versicherung:

Versicherungsnummer:

Versicherungsnehmer:

Adresse:

Selbstbehalt:

RechtsschuE:

Versicherungsnummer:

Adresse;



Versicherungsnehmer:

ll) Angaben zum Unfallgeschehen

Unfailtag:

lJ nfallzeit:

Unfallort:

Eioenes Kraftfahrzeuo:

Kennzeichen:

Fahzeugtyp:

Eigentümer:

Adresse:

Fahrer:

Adresse:

Geonerisches Kraftf ah zeuo :

Kennzeichen:

Fahrzeugtyp:

Halter:

Adresse:

Fahrer:

Adresse:

Ggif. Besonderheiten (2. B. Eigentümer nicht identisch mit dem Halter, Leasingfahrzeug etc'):

Gegnerische Kraf$ahrzeughaftpfl ichtverslcherung:

Firma:

Adresse:

Versicherungsnummer:

Schadennummsr:
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Oder: Daten aus beigefügten Schreiben ersichtlich: E Ja

Ggf. weitere Unfallbeteiligte (Name, Adresse, Fahzeug + Kennzeichen' versicherung 6tc'):

Zeugen:

1. Zeuge

Name:

Anschrift:

Telefon:

2. Zeuge:

Name:

Anschrift:

Telefon:

Ggf.: Weitere Zeugen gem. Beiblatt? I Ja

Unfallgeschehen:

Bitte schildem Sie den Unfallhergang so genau wie möglich:

Unfallskizze

Bitte fertigen Sie zur Veranschaulichung eine Unfallskizze auf einem gesonderten Blaü an.

Polizeilich6 Unfallaufnahme

Polizeidienststelle:

Adresse:

AKenzeichen:
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lll) Angaben bei Fahrzeugschäden

Fahrzeug repariert? f, la n Nein

Wenn.ia: Mietwagen genommen? D .t, E n"in

Zeitraum: _Tage, von

Voßteuerabzugsberechtigung? [ .ta I Nein

Täglicher Fahrbedarf über 25 km hinaus? E ,ta f] ttein

Gutachter bereits beauftragt/Gutachten erfolgt? f] la n ftein

Wenn ja: Gutachter bereits bezah[? f] J. E Nein

Sicherheitsabtretung erfolgt? [ la I Nein

lV) Angaben bei Personenschäden

Name der verletzten Person:

Ggf. persönliche Daten (Anschrift, Telefon, etc.):

Benrf und Einkommen:

Arztliche Erstbehändlung:

KliniUAtzt:

Adresse:

VerleEungen:

Arzfl iche Folgebehandlung (insb. 
"Hausarzf ):

Klinik/Arä:

Adresse:

Verletzungen:

Weiter verbleibende Beschwerden:

gg:f. Daten aus Bericht ersichtich

ggf. Daten aus Bericht ersichtlich

Arbeitsunfähigkeit über -- Wochen; ärztlich aüe^stiert n Ja n Uein



Besteht eine Krankversicherung? f,l Ja (geseElich) fl .ta (privat) [ ttein

Ereignete sich der Unfall auf dem Weg zur Arbeit? X.ta Ü ttein

Wenn ja: Name und Adresse der Berufsgenossenschaft:

V) Weitere Unterlagen als Anhang

Bitte fügen Sie auch die als Anhang angeführten Unterlagen bei, sofern diese bei lhnen
vorhanden sind, und markieren dies jeweils mit einem Kreuz:

n Unfallskizze I Bilder vom Unfullort
D Gutachten/Reparaturrechnung/Kosten VA f] A.aO"ri"nUa=tichesAttest
fUnterlagendereigenenversiiherung Ischweigpflichtentbindungserklärung
L Schreiben PolizeidienststelleA/isitenkarte ! Rechnungen ärzfliche Heilkosten
I Schreiben gegnerische Haftpflichtversich"rung I Weitere Unterlagen

Datum: Unterschrift:
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