ANWALTSKANZLEI

N Pein —

UNFALLFRAGEBOGEN

Fur eine schnelle und unkomplizierte Abwicklung Ihres Unfalls flllen Sie den Unfallfragebogen bitte vollstandig aus.

01 PERSONLICHE DATEN (Fahrzeugeigentimer)

Vorname Nachname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Rechtsschutzversicherung (inkl. Vertragsnummer)

IBAN Vorsteuerabzugsberechtigung
bDE O Ja [ONein

02 IHR FAHRZEUG 03 UNFALLGEGNER (Halter)

Kennzeichen Vorname, Nachname

Vollkaskoversicherung O Ja O Nein Adresse (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Fahrzeug geleast O Ja O Nein

Fahrzeug finanziert O Ja O Nein Kennzeichen Versicherung

Wenn ja, Gesellschaft / Leasing - Vertragsnummer Versicherungsscheinnummer / Schadennummer

04 UNFALLHERGANG
Unfalldatum Unfallort (StraBe, Nr., PLZ, Ort, Kreuzung)

Polizei (Dienststelle, Vorgangsnummer)

Zeugen (Name, Anschrift, Telefonnummer - falls bekannt)

Bitte wahlen Sie die passende Unfallbeschreibung aus oder schildern Sie uns diesen in eigenen Worten:
Parkendes Auto beschadigt (Unfallgegner fuhr in Inr parkendes Fahrzeug)

Stehendes Auto beschadigt (Unfallgegner fuhr in Ihr stehendes Fahrzeug)

Auffahrunfall (Unfallgegner fuhr von hinten auf)

Spurwechsel (Unfallgegner wechselte von einer Fahrbahn in gleicher Fahrtrichtung auf Ihre Fahrspur)
Gegenfahrbahn (Unfallgegner geriet auf die Fahrbahn fiir entgegenkommende Fahrzeuge)

Vorfahrtsregel missachtet (Unfallgegner missachtete die Vorfahrt - Bsp. Rechts-vor-Links-Kreuzung)
RotlichtverstoB (Unfallgegner fuhr (iber rote Ampel)

Fahrerflucht (Unfallgegner fuhr vom Unfallort weg, ohne seine Daten zu hinterlassen)

OO0OO0OO0OO0OOoOoOO0Oao

Andere (Bitte schildern Sie den Unfall in Ihren eigenen Worten)

O Insassen verletzt (Bitte reichen Sie uns Arztberichte, AUs oder Atteste zum Nachweis ein)

05 IHR WUNSCH

OO0 Reparaturkosten nach Gutachten O Reparaturkosten nach Rechnung O Wiederbeschaffungsaufwand
(bei Totalschaden)

Am Siebenstein 4, 63303 Dreieich
'@ www.anwaltskanzlei-pein.de %4 info@anwaltskanzlei-pein.de % 06103 -20 76 390
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