Arbeitsblatt in Unfallsachen

Datum___

Mandant

(Name, Beruf, Anschritt, Telefon, Konto)

Vorstauerabzugsberechtigt: ja — nein.

Fahrer

Gegner

Fahrer

Fahrzeugart Fabrikat Amtliches Kennzeichen

Versichert bei

PoliconNr. oo — - - .2oc... Aktenzeichen des Versicherers __._..........cceceeeezeamezzzazezzazzazzases
Unfallort Unfalltag..._......._._ S Unfalizeit

Unfallschilderung

Zeugen

Polizeilich aufgenommén: ja — nein, Polizei-Station .-...Tagebuch-Nr.
Gebuhrenpflichtige Verwamung: ja — nein. Wer? Gegner — Mandant. BuRgeld € Einspruch gegen Bescheid: ja— nein.
Strafantrag ist — wird gestelit von Mandant — uns. Aktenzeichen Staatsanwaltschaft ' Gericht

Falwzsugschaden: Totalschaden — Reparaturschaden

Art und Umfang' der Beschadigung

Fahrzeugart Fabrikat Baujahr km-Stand _________.__Amtl. Kennz.

Erstzulassung _______.. ... Fahrgestell-Nr. . Motor-Nr. quraum ................... em®
Wieviele Vorbesitzer sind im Kraftfahrzeugbrief eingetragen

Reparatur-Firma Telefoln

Reparatur durchgefihrt: ja — nein. Wann abgeschlossen

Voraussichtliche Hohe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten €

Besichtigung moglich bei

SV-Gutachten erforderlich: ja — nein. Bereits veraniaft: ja — nein. Soll von uns veranlaBt werden: ja — nein..

Woelcher Gutachter

Frihere Schiden - Zahl und Umfang

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

Haftpflicht-Versicherung Nr.
Vollkasko-Versicherung Selbstbeteiligung € Nr.
Teilkasko-Versicherung Nr.
Rechtsschutz-Versicherung Nr.

Seite 1/2




Personenschaden
Name des Verletzten

Anschyift Telefon
(Postleitzahl) "
Geburtsdatum Familienstand Zahl und Alter der Kinder

Ausgelbter Beruf | selbstandig: ja— nein, monatliches Nettoeinkommen €

...... Telefon
(Postieitzahi)
Bezieht der Verletzte unabhéingig von diesem Unfall eine Rente: ja — nein, von wem

Art und Umfang der Verletzungen

Arbeitsunfahig vom bis

Krankenhausaufenthatt vom bis (voraussichtlich)
Name und Anschrift des Krankenhauses

Behandelnder Arzt

Ambulant behandelnde Arzte

Telefon:

Ist der Verletzte hauskrank geschrieben: ja— nein, vom
Welcher Krankenkasse gehdrt der Verletzte an

bis (voraussichtiich)

Lag Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Unfall auf dem Wege von oder 2ur Arbeit: ja - nein.
Welche Berufsgenossenschaft Ist zustandig
Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert: Ja— nein. Bei welcher Anstalt

Schaden:
1. Fahrzeugschaden

Wertminderung
Abschleppkosten
SV-Gebihren

Leihwageq (gefahrene km )
Kosten der Abmeldung bzw, Neuzulassung
Nutzungsausfall vom -

bis = Tageae . . 2 €
Tagliche Fahrieistung mit dem eigenen Wagen

© ® N O O A w0 p

Sachschaden Neuwert? Wie alt? Zeitwert?

e - € €

10. Kieiderschaden Neuwert? Wie ait? Zeltwert?

€ €
€

- € € . €
11. Hellungskosten (Arztkosten, Arzneimittel, Heilbehandiung) __

12. Schmerzensgeld

13.  Verdienstausfall S -
abzaglich Krankengeld S, -
abzuglich Lohnfortzahlung -

14.  Anspriiche aus § 845 BGB

16. Fahrtauslagen

16. Pauschale Nebenkosten _

17.  Kreditkosten _.

18.  Sonstiges _

m

............... NP -

Schadenssumme soll Oberwiesen werden an .
auf Konto
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