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Fragebogen zum Unfallgeschehen

Dieser Fragebogen kann elektronisch ausgefillt und mit dem Button ,E-Mail senden* abgeschickt werden, oder Sie
drucken den Fragebogen aus und lassen uns diesen per Fax oder Post zu kommen. lhre Angaben geben uns einen
ersten Uberblick und erméglichen eine ziigige Bearbeitung Ihres Unfalls.

Angaben zur Person

Name

Vorname Geburtsdatum
Strasse

Adresse
PLZ Ort

Telefon Mobil

e-Mail

Bankinstitut

Bankverbindung
Konto-Nr. Bankleitzahl

Vorsteuerab- Ja [l

Beruf / Arbeitgeber zugsberechtigt? | Nein |:|

Angaben zu eigenen Versicherungen

Kfz-Haftpflichtversicherer
Versicherungsnummer Vollkasko | [] Selbst-
Versicherungsnehmer Teilkasko ] beteiligung
Rechtsschutzversicherer
Versicherungsnummer Selbst-
Versicherungsnehmer beteiligung
Angaben zum Unfallgeschehen
Unfalltag Andere Sachschaden als an Ja ] Gibt es Ja O
Uhrzeit den Fahrzeugen A und B Nein  [] Verletzte? | Nein []
Polizeiliche Ja. [ | unfallort (strage, Nr.,
Unfallaufnahme | Nein ] Kilometerstein etc.)
Immermannstrale 33 Fach LG-Nr. 29 Bankverbindungen
40210 Dusseldorf kanzlei@ra-pohl.de Deutsche Bank Dusseldorf  BLZ 30070024 KTO 3474715
Tel +49(0)211-355950-0 http://www.ra-pohl.de Volksbank Neuss BLZ 30160213 KTO 15350016

Fax +49(0)211-355950-13 Steuer-Nr. 133/5252/0059 Postbank Essen BLZ 36010043 KTO  73608-432



Fragebogen zum Unfallgeschehen

Zeugen
Name 1ter Zeuge Vorname
Strasse
Adresse
PLZ Ort
Telefon Mobil
Name 2ter Zeuge Vorname
Strasse
Adresse
PLZ Ort
Telefon Mobil
Fur weitere Zeugen bitte ein zusétzliches Blatt verwenden
Angaben bei Personenschaden
Name Vorname
Strasse
Adresse
PLZ Ort
Telefon Mobil
Beruf und Arztliche Erstbe-
Einkommen handlung am
Besteht eine gesetzliche | Ja D Besteht eine private Ja D Ereignete sich der Unfall | Ja D
Krankenversicherung? Nein |:| Krankenversicherung? | Nein D auf dem Weg zur Arbeit? | Nein |:|
Berufsgenossenschaft
Fir weitere Personen bitte ein zuséatzliches Blatt verwenden.
Arztliche Behandlung
Klinik oder Arzt Sind Daten aus einem Ja O
Bericht ersichtlich? Nein |:|
Strasse
Adresse
PLZ Ort
Verletzungen Ist eine arztliche Folgebe- Ja O
handlung notwendig? Nein |:|
Gibt es weiter I:I . e . . e |:|
. Ja Arbeitsunféahigkeit Wurde die Arbeitsunfahigkeit | Ja
verbleibende i [] | uber wie viele Tage? arztlich attestiert? i
Beschwerden? Nein ge ) Nein  []
Klinik oder Sind Daten aus einem Ja |:|
(Haus)Arzt Bericht ersichtlich? Nein |:|
Strasse
Adresse
PLZ Ort
Gibt es verbleibende
Beschwerden?
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Fragebogen zum Unfallgeschehen

Angaben zu Fahrzeugen

Eigenes Kfz (A) Gegnerisches Kfz (B)
Fahrzeugtyp Fahrzeugtyp
Kennzeichen Kennzeichen
Fahrzeuglenker Fahrzeuglenker

Strasse Strasse
Adresse Adresse

PLZ PLZ
Telefon Telefon
e-Mail e-Mail
Unfallskizze

Bezeichnen Sie:

1. StralRen

2. Richtung der
Fahrzeuge A und B

3. lhre Position im
Moment des
ZusammenstolRes

4. StraBenschilder

5. StraBennamen

Unfallhergang: Bitte schildern Sie den Unfallhergang so genau wie méglich!

Angaben zu Fahrzeugschaden

Wurde das Fahrzeug | Ja [ | wenn Ja: Wurde ein Ja 1 | wenn Ja: Tage
bereits repariert? Nein |:| Mietwagen genommen? Nein |:| Wie viel Tage? g
Wurde ein Gutachter | Ja I | wenn ja: Ist der Gutachter | Ja [ | Erfolgte eine Ja ]
beauftragt? Nein |:| bereits bezahlt worden? Nein |:| Sicherheitsabtretung? | Nein |:|
Name und Adresse Strasse

des Gutachters PLZ Ort

Ort und Datum Unterschrift

Alle von Ihnen eingegebenen werden Daten werden zur Bearbeitung des Mandates gespeichert. ' PDF per Email senden |

Seite 3von 3




	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Strasse: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Telefon: 
	Mobil: 
	e-Mail: 
	Bankinstitut: 
	Konto-Nr: 
	Bankleitzahl: 
	Beruf  Arbeitgeber: 
	Kfz-Haftpflichtversicherer: 
	Versicherungsnummer: 
	Selbst- beteiligung: 
	Versicherungsnehmer: 
	Selbst- beteiligung_2: 
	Rechtsschutzversicherer: 
	Versicherungsnummer_2: 
	Selbst- beteiligung_3: 
	Versicherungsnehmer_2: 
	Selbst- beteiligung_4: 
	Unfallort  Straße, Nr, Kilometerstein etc: 
	Name 1ter Zeuge: 
	Vorname_2: 
	Strasse_2: 
	PLZ_2: 
	Ort_2: 
	Telefon_2: 
	Mobil_2: 
	Name 2ter Zeuge: 
	Vorname_3: 
	Strasse_3: 
	PLZ_3: 
	Ort_3: 
	Telefon_3: 
	Mobil_3: 
	Name_2: 
	Vorname_4: 
	Strasse_4: 
	PLZ_4: 
	Ort_4: 
	Telefon_4: 
	Mobil_4: 
	Beruf und Einkommen: 
	Ärztliche Erstbe- handlung am: 
	Berufsgenossenschaft: 
	Klinik oder Arzt: 
	Strasse_5: 
	PLZ_5: 
	Ort_5: 
	Verletzungen: 
	Arbeitsunfähigkeit über wie viele Tage: 
	Klinik oder HausArzt: 
	Strasse_6: 
	PLZ_6: 
	Ort_6: 
	Gibt es verbleibende Beschwerden: 
	Fahrzeugtyp: 
	Fahrzeugtyp_2: 
	Kennzeichen: 
	Kennzeichen_2: 
	Fahrzeuglenker: 
	Fahrzeuglenker_2: 
	Strasse_7: 
	PLZ_7: 
	Strasse_8: 
	PLZ_8: 
	Telefon_5: 
	Telefon_6: 
	e-Mail_2: 
	e-Mail_3: 
	Unfallhergang: Bitte schildern Sie den Unfallhergang so genau wie möglich!, Row 1: 
	Strasse_9: 
	PLZ_9: 
	Ort_7: 
	Ort und Datum: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Vollkasko: Off
	Teilkasko: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Unfalltag: 
	Unfallzeit: 
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Grafik: 
	Tage: 
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Senden: 


