Unfallaufnahmebogen

(Bitte leserlich ausfillen! Vielen Dank!)

1. Daten der Mandantschaft:

Fahrzeugeigentiimer(in):

Vorname:
Stral3e:

Fahrer(in):

Name:

Postleitzahl:

Telefonnummern:

Ort:

E-Mail:

Bankverbindung fur Erstattungen:

IBAN

Rechtschutzversicherung: Ja

Bei:

Nein

Versicherungsscheinnummer:

ggf. Schadensnummer:

weitere Angaben der Mandantschaft:

Vorsteuerabzugsberechtigung? Ja

Nein

Leasing oder Finanzierung? Ja

Leasing-/Kreditgeber:

Nein

Sachverstandiger beauftragt?

Ja Nein

Name des SV?

Reparatur beabsichtigt? Ja Nein

Name der Werkstatt?

Reparatur bereits in Auftrag gegeben? Ja

Nutzung Mietwagen? Ja Nein

Mietwagenfirma?

Nein




Daten zum Fahrzeug:

Fahrzeugtyp:

amtliches Kennzeichen:

Personenschaden: Ja

Verletzung:

Nein

Behandler:

2. Daten der Gegenseite:

Halter(in):

Vorname:

Name:

Strale:

Postleitzahl:

Telefon:

Ort:

KFZ-Kennzeichen:

Haftpflichtversicherung:

Versicherungsnummer;

Fahrer(in):

(nur ausfillen, wenn abweichend)

Vorname:

Name:

Strale:

Postleitzahl:

Telefon:

Ort:

3. Daten zum Unfall:

Datum:

Zeit:

Unfallort:




Zeugen (z. B. Fahrer des Pkws oder Beifahrer)? [OJa O Nein

Polizeiliche Unfallaufnahme? Ja Nein

Polizeiinspektion:

Aktenzeichen:

Personalienaufnahme erfolgt~ Ja Nein (Wenn ja, bitte Kopie beifligen)

Aktenzeichen:

Art des Unfalls und Sachverhalt

Auffahrunfall Vorfahrtsverstof3 Abbiegeunfall Parkplatzunfall

Sachverhalt/kurze Unfallschilderung

ggf. Skizze
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