Rechtsanwiilte Tel.: 00 49 /(0)89 /54 60 50 &5 Datum:

Wiehofzky & Thinesse-Wiehofsky Fax: 00 49/ (0)89 / 56 96 04
Ndrdliche Auffahrtzallee 19
80638 Miinchen

AZ: Fragebogen fur Anspruchsteller

Mandant:

mame, Anscheifl)

(Bend, Telefon, Bankvernindung

vorsteverabzugsberechiigt: ja|:| nein|:|

Fahrer:

Gegner:

Fahrer:

Fahrzeugart: Fabrikat Amtliches Kennzeichen:

Versicher bei:

Policen-Mr.: Aktenzeichen des Versicherers:

Unfallort: Unfalltag: Unfallzeit:

Kurze Unfallschilderung:

Andere am Unfall beteiligte Verkehrsteiinehmer:

rame, Anscheift und Kenneeichen des Fahmzeuges)

Mame und Anschrift der Uinfallzeugen:

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen:

Gegen wen erheben Sie Anspriiche und womit begrinden Sie diess:




Bei Anspriichen wegen Sachschaden
Was wurde beschadigt?
Wer ist Eigentimer der beschadigten Sache?
Gehort sie zum Betriebsvermogen? _i1|:| ndnl:l Vorsteuerabzugzberechtigt (Mehrweristeuer) ja |:| nein |:|
Art und Umfang der Bezchadigunag:

Wann und zu welchem Preis ist die beschédigte Sache angeschafft worden?

“oraussichtliche Hohe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten: EUR
Yoraussichtliche Reparaturdaver___ Tage
Die beschadigte Sache kann besichtigt werden bei: Tel.:

Hat eine Besichiigung statigefunden? ja |:| nein|:| ; ggf. durch wen:

frihere: Schaden; Art und Umfang:

Bei beschadigten Kraftfahrzeugen zusatzlich zu beantworten:
Fahrzewgart-: _ Fabnkatt _ Baujahr KM Stand:— Amtl. Kennzeichen:
Wie viele Vorbesitzer sind im Krafifahrzeugbrief eingetragen?

Durch welche Gesellschaft (Geschafizstelle) und unter welcher Policen-Nr. war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert?

Hafipflicht-'Versicherung: Mr.:
Yollkasko-\Vers.: Selbstheteiligung: —_ EUR Nr.:
Teilkasko-\Versicherung: Mr.:
Rechtsschutz-Versicherung: Mr.:

Bei Anspriichen wegen Personenschiden
Mame des Verlesizten:

Anschrift: Tel.:
(Fosiefzahi]
Geburtsdatum: — Familienstand:— 7ahl und Alter der Kinder:
Ausgelibter Beruf: selbatstandioja |:| neir||:| : Monatiiches Nettosinkommen_ EUR
(Bazcheipigung baifligen)
Mame des Arbeitgebers:
Anschrift _ Tel.:
(FuosSefzahi]
Bezieht der Verletzte unabhangig von diesem Unfall eine Rente? ja |:| neir||:| Vo wem 2 mitl. ELR

Art und Umfang der Veretzungen

Krankenhausaufenthalt vom bis (voraussichilich)

Mame und Anschrift das Krankenhauses:
Ambulant behandelnde Arzte:

Ist der Veretzte hauskrank geschrisben ja |:| ne.-ir1|:| VOom bis (voraussichilich)
Welcher Krankenkasse gehdrt der Verletzie an?
Lag Berufsunfall vor bzw. ereignste sich der Unfall auf dem Weg zur Arbeit ja [ | nein [ ]
Welche Berufagenossenschatt ist zusténdig?
Ist der Veretzte gesetzlich rentenversichert? ja [ ] nein[_]

Bei welcher Anstalt?

Drer Veretzie ist damit einverstanden, dal die behandeinden Arzte dem Versicherungsuntemehmen Gutachien und Auskinfte erteilen
ja |:| nein |:|

Rechmungen und sonstige Belege sind beizufigen Yorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht!

, den

[Uni=rschift des Antragsieliers)

Stand: 07/2020



