Fragebogen für Anspruchsteller

Unfallort: .......………………………..….Unfalltag:…………Unfallzeit:………...

Anspruchsteller (Fahrzeughalter):……………………………………………… 
Beruf:………………………………………………………………………………
Anschrift:……………………………………..........................................................

Tel.:………………………Fax:…………………… E-Mail:……………………..
Fahrer (falls abweichend vom Fahrzeughalter):…………………………………...
Anschrift:………………………………………….……Tel.:…..…………………

Fahrzeugart:………………… Fabrikat: …………….…Typ:…………………….

Baujahr: ………………Km-Stand:………………..amtl. Kennz.:……………..…

Besteht Berechtigung zum Vorsteuerabzug (bitte ankreuzen) ….… ja ….… nein

Durch welche Gesellschaft war Ihr Fahrzeug zum Unfallzeitpunkt versichert:

Haftpflichtversicherung: ………………………….… Vers.Nr:..…………………

Vollkaskoversicherung (bitte ankreuzen) …..ja
. ... nein

Selbstbeteiligung …………………EUR

Teilkaskoversicherung: (bitte ankreuzen) ….. ja 
….. nein Selbstbeteiligung…………………. EUR

Leasingfahrzeug (bitte ankreuzen)
….. ja 
….. nein 

Unfallgegner (Versicherungsnehmer):……………………………………..........
Anschrift:…………………………………………………………………………..

Tel.:………………………………………………………………………………...
Versichert bei:…………….………………………Vers.Nr:…………………...….

Amtliches Kennzeichen:………………………………………………………...…
Fahrer (falls abweichend vom Halter)…………………………………………......
Anschrift:……………………………………………………………………………Tel.:………………………………………………………………………………..
Genaue Unfallschilderung (möglichst mit Skizze, ggf. auf gesondertem Blatt)

Name und Anschrift evtl. Unfallzeugen: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen: ………………………………………………………………………………….....
Tagebuch-Nr.: ……………………………………………………………………
Wurde bereits ein Gutachter mit der Begutachtung Ihres Fahrzeuges beauftragt? (bitte ankreuzen)….. ja 
….. nein 

Wenn „ja“ wer:…………………………………………………………………… 
Entstand an Ihrem Fahrzeug ein Totalschaden? (bitte ankreuzen) ….. ja
….. nein 

Beabsichtigen Sie, Ihr Fahrzeug reparieren zu lassen? (bitte ankreuzen) ….. ja
….. nein 

Nur bei Personenschäden auszufüllen:

Name des Verletzten: ……………………………………………………………..

Anschrift: ……………………………………………. Tel:………………………

Geb.Datum:…………………….. Familienstand: ………………………………...

Anzahl und Alter der Kinder:………………………………………………………
Beruf:………………………………………………………………………………

Art und Umfang der Verletzungen:……………………………………………….. …..……………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Krankenhausaufenthalt von: ……………… bis (voraussichtlich)…………...........

Name und Anschrift des Krankenhauses:………………………………………….

……………………………………………………………………………………..

Ambulant behandelnde Ärzte (Name und Anschrift): ………………………….....

……………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………...

Ist der Verletzte krank geschrieben worden? (bitte ankreuzen) ….. ja 
….. nein 

Ggf. von: …………………………….. bis: ………………………………..
Handelt es sich um einen Berufs- oder Wegeunfall? (bitte ankreuzen) ….ja 
….nein 
