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Persdnliche Angaben

Name:

Anschrift:

Mobilnummer, E-Mail:

Bankverbindung (IBAN): Vorsteuerabzugsberechtigt? O Ja Q Nein

Datum, Uhrzeit des Unfalls:

Unfallort:
Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen? Q Ja
Dienststelle: AZ:

Angaben zum beschadigten Fahrzeug

Fahrer - Name, Anschrift:
Mobilnummer, E-Mail:
Fahrzeug (Art, Marke, Modell):

Amtliches Kennzeichen:

Standort des Fahrzeugs: Verkehrssicher/fahrbereit? O Ja O Nein
Leasingfahrzeug? Bank: Vertragsnr.:
Finanzierung? Bank: Vertragsnr.:

Angaben zum eigenen Versicherungsschutz

KFZ-Haftpflichtversicherung:

Versicherungsnummer:

Teilkasko? Selbstbeteiligung in Héhe von:
Vollkasko? Selbstbeteiligung in Hohe von:

Rechtsschutzversicherung? Q Ja Selbstbeteiligung in Héhe von:



Dr. Claudia Erk

Fragebogen fiir Anspruchsteller (Eigentiimer)

Angaben zu weiteren Unfallbeteiligten

Name:
Anschrift:
Fahrzeug (Art, Marke, Modell):

Amtliches Kennzeichen:

Angaben zu Zeugen (z. B. Fahrzeuginsassen, Passanten)

Name, Anschrift:
Mobilnummer, E-Mail:
Name, Anschrift:
Mobilnummer, E-Mail:
Name, Anschrift:

Mobilnummer, E-Mail:
Angaben zu Personenschaden

Name:

Anschrift:

Geburtstag:
Krankenversicherung:
Wegeunfall? - zustandige BG:
Krankenhausaufenthalt:
Krankenhaus, Anschrift:
Arztpraxis, Anschrift:

Beruf:

Datum, Ort

Vertragsnummer:
Vertragsnummer:

von: bis:

arbeitsunfahig von: bis:

Unterschrift des Anspruchstellers
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(voraussichtlich)

(voraussichtlich)
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