Aktenzeichen des Schädigers:


     




Aktenzeichen des Anspruchstellers:

     
Fragebogen für Anspruchsteller

1.1 Name des Anspruchstellers:
     
1.2 Anschrift:


     
1.3 Bank



     
      Konto - Nr.


     
      BLZ.:



     
      Inhaber, wenn nicht 1.1

     
1.4 Fahrer:


     
2.1 Name des VN/Schadenstifters
     
2.2 Anschrift:


     
2.3 versichert bei:


     
      Vers.-Nr.:


     
2.5 Amtliches Kennzeichen:

     
2.6 Name des Fahrers:

     
2.7 Anschrift des Fahrers:

     
3.1.1 Unfallort:


Wiesbaden
3.1.2 Unfalltag:


     
3.1.3 Unfallzeit:


     
3.2 Unfallschilderung:
     
3.3 Andere am Unfall beteiligte Verkehrsteilnehmer:

           
3.4 Name und Anschrift von Unfallzeugen:

           
3.5 Aufnehmende Polizei:

     
4.   Bei Ansprüchen wegen Sachschäden

4.1 Was wurde beschädigt?

     
4.2 Wer ist Eigentümer der Sache?
     
4.3 Vorsteuerabzug


Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

4.4 Voraussichtl. Höhe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten:

siehe Gutachten
5.   Bei beschädigten Kraftfahrzeugen
5.1.1   Typ:


     
5.1.2.  Erstzulassung:

     
5.1.3.  Amtliches Kennzeichen:
     
5.1.4   Haftpflichtversicherung:
     
5.1.5   Vollkaskoversicherung:
     


Selbstbeteiligung:
     
6.      Bei Ansprüchen wegen Personenschäden

6.1    Name des Verletzten:

     
6.2    Anschrift:


     
6.3    Geburtsdatum:

      
Familienstand:         Zahl/Alter der Kinder:      
6.4    Ausgeübter Beruf

     
         selbständig   ja  FORMCHECKBOX 
    nein   FORMCHECKBOX 

6.5    Name des Arbeitgebers:
     
6.6    Anschrift des Arbeitgebers:
     
6.7    Bereits bestehender Rentenbezug   ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 

7.1    Art und Umfang der Verletzung:
     
7.2    Sicherheitsgurt angelegt?  Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 

7.3    Krankenhausaufenthalt von        bis       
7.4    Name und Anschrift des Krankenhauses:       
7.5    Ambulant behandelnde Ärzte:      
7.6    Ist der Verletzte hauskrank geschrieben?  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
            Von        bis       
7.7    Krankenkasse:       
7.8    Berufsunfall  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

7.9    Zuständige Berufsgenossenschaft:      
7.10  Ist Verletzter gesetzlich rentenversichert?  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

7.11  Bei welcher Anstalt?       






