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Fragebogen Verkehrsunfall

l. Eigentiimer des beschéadigten Fahrzeugs (Mandant)

Tragen Sie hier die Daten des Eigentiimers ein. Dies ist nicht unbedingt der Halter des Fahrzeugs. Sollte es sich um
ein Leasing- oder finanziertes Fahrzeug handeln, tragen Sie trotzdem lhre Daten als Halter ein und weiter unten
die Daten der Leasinggesellschaft bzw. des finanzierenden Instituts.

Name Vorname
Strafle, Nr. PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Name lhres Kreditinstituts

Kontoinhaber IBAN

Vorsteuerabzugsberechtigung des Eigentiimers ja D nein D
Handelt es sich um ein Leasingfahrzeug oder wurde das Fahrzeug finanziert? ja D nein D
Leasinggesellschaft bzw. Bankinstitut Vertrags-Nr. (falls bekannt)

StrafBe, Nr. PLZ, Ort

ggf. abweichender Fahrer des Fahrzeugs ja D nein D
Name/Firma Vorname

Strafle, Nr. PLZ, Ort
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Il. Beschadigtes Fahrzeug

Amtliches Kennzeichen

Sachverstandigengutachten wurde bereits erstellt/beauftragt ja D nein D
alternativ liegen vor Kostenvoranschlag/Reparaturrechnung mit Bildern ja D nein D
Vollkasko? Falls ja, teilen Sie uns bitte noch die Daten der Versicherungsgesellschaft mit. ja D nein D
Versicherungsgesellschaft Versicherungs-Nr.

lll. Unfallgegner/Schadiger

Name Vorname

Strafle, Nr. PLZ, Ort

Amtliches Kennzeichen

Versicherungsgesellschaft (soweit bekannt) Versicherungs-Nr./Schaden-Nr.

IV. Angaben zum Unfall

Unfallort Unfalltag Unfalluhrzeit
Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen? ja D nein D
Wenn ja, Polizeidienststelle Aktenzeichen

Sind Unfallzeugen vorhanden? ja D nein D

Daten der Unfallzeugen
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Ihre Unfallschilderung

Vorfahrtsverstof3 Abgestelltes Fahrzeug beschadigt Auffahrunfall Sonstiges

V. Personenschaden
Anspruchssteller/Fahrer wurde verletzt ja nein
Beifahrer wurde/n verletzt ja nein

Sollte ein Personenschaden vorliegen, werden wir uns hierzu gesondert mit lhnen in Verbindung setzen.

Unfallregulierungsvollmacht ist beigefiigt

unfallschadenzentrum 24.)) Unfallschadenzentrum24 Telefon 09621.917699-0
Rechtsanwalt Dr. Daniel Geitner Telefax 09621.917699-19
Waisenhausgasse 3 E-Mail info@ unfallschadenzentrum24.de

D-92224 Amberg www.unfallschadenzentrum24.de
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