BLUM & DICKERBOOM

RECHTSANWALTE
Fragebogen fiir Anspruchsteller

Mandant:

(Name, Anschrift)

(Beruf, Telefon, E-Mail-Adresse)

(Bankverbindung)

(Rechtsschutzversicherung, Vers.-Nr.)

Vorsteuerabzugsberechtig: [ Ja [ Nein

Fahrer, wenn nicht Mandant:

Gegner:
(Name, Anschrift)
(Fahrer, wenn nicht Gegner selbst)
(Fahrzeugart, Fabrikat und amtliches Kennzeichen Gegner)
(Versicherung bei, Policen-Nr. ggf. Schaden-Nr.)
Unfallort: Unfalltag: Unfallzeit:

Bitte schildern Sie kurz den Unfallhergang (zwingende Angabe):

Namen und Anschrift von Unfallzeugen:

Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?

(Dienststelle, polizeiliches Aktenzeichen)



Ggf. andere am Unfall beteiligte Fahrzeuge:

(Name, Anschrift u. Kennzeichen)

Bei Anspriichen wegen Sachschiaden:

Was wurde beschadigt:

Wer ist Eigentiimer der beschadigten Sache?

Gehort sie zum Betriebsvermdgen? : [1Ja [ Nein Vorsteuerabzugsberechtigt (MwSt.) : [1Ja [ Nein

Die beschéadigte Sache kann besichtigt werden bei:

Hat eine Besichtigung stattgefunden? : [1Ja [ Nein; ggf. durch wen:

frihere Schaden; Art und Umfang:

Bei beschadigten Kraftfahrzeugen zusatzlich zu beantworten:

Durch welche Gesellschaft und unter welcher Versicherungs-Nr. war das beschadigte Fahrzeug zur Zeit des
Unfalls versichert?

Haftpflichtversicherung: Vers.-Nr.:
Teilkasko-Vers.: Vers.-Nr.:
Vollkasko-Vers.: Vers.-Nr.:
Selbstbeteiligung Vollkasko-Vers. EUR

Bei Anspriichen wegen Personenschaden:

(Name u. Anschrift des Verletzen)

Geburtsdatum, Familienstand Zahl und Alter der Kinder

Selbstandig: O0Ja O Nein EUR
Ausgelibter Beruf Mtl. Nettoeinkommen

(Name u. Anschrift des Arbeitgebers)

Bezieht der Verletzte unabhangig von diesem Unfall eine Rente? [1Ja [ Nein

ggf. von wem? mtl. Hohe (EUR)

Art und Umfang der Verletzung:

Krankenhausaufenthalt vom bis (voraussichtlich)

Namen und Anschrift des Krankenhauses:




Ambulant behandelnde Arzte:

Ist der Verletzte hauskrank geschrieben? CJa [ Nein von bis (voraussichtlich)

Welcher Krankenkasse gehort der Verletze an?

Lag ein Berufsunfall vor bzw. ereignete sich dfer Unfall auf dem Weg zur Arbeit? 0OJa 0O Nein

Welche Berufsgenossenschaft ist zustéandig?

Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert? [OJa O Nein

Bei welcher Anstalt?

Der Verletzte ist damit einverstanden, dass die behandelnden Arzte dem Versicherungsunternehmen Gutachten
und Auskinfte erteilen

OJa 0O Nein

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht!

Ort, Datum Unterschrift



