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MUTH & FAUST

RECHTSANWALTE IN PARTNERSCHAFT
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Fragebogen für Anspruchsteller

Sachbearbeiter:  FORMDROPDOWN 

1. Anspruchsteller:

· Name/Vorname:
       FORMDROPDOWN 

· Adresse:
     
· Ort:
     
· Telefon:
     
· Mobil:
     
· Telefax:
     
· E-Mail:
     
· Leasinggesellschaft:     ; Leasingvertragsnummer:      
· Adresse:      
· Bankverbindung: Kreditinstitut:       BIC:       IBAN:      
· Beruf:      
· Personenschaden:  FORMCHECKBOX 
 ja (siehe auch „4. Personenschäden“)     FORMCHECKBOX 
 nein

· Vorsteuerabzugsberechtigt:  FORMDROPDOWN 

· Fahrer:      
· Fahrzeugart:  FORMDROPDOWN 
; Fabrikat:      ; PS/KW:     /     ; Baujahr:      ; Km-Stand:     ; Amtliches Kennzeichen:      
· Versicherungen:


	Versicherungsart
	Versicherungsgesellschaft
	Policennummer
	ggf. Selbstbet.


	Haftpflichtversicherung
	     
	     
	

	Vollkaskoversicherung
	     
	     
	     

	Teilkaskoversicherung
	     
	     
	     

	Insassenunfallversicherung
	     
	     
	     

	Rechtschutzversicherung
	     
	     
	     


2. Versicherungsnehmer / Schädiger:

· Name/Vorname (Halter):
      
· Adresse (Halter):
      
· Ort:
      
· Versicherung:
      
Policennummer
      
· Amtliches Kennzeichen:
      
· Typ:
      
· Name/Vorname (Fahrer):
      
· Adresse (Fahrer):
      


3. Unfallspezifische Daten

· Unfallort:      
· Unfalltag:      ; Unfalluhrzeit:      
· Polizeilich aufgenommen FORMDROPDOWN 

Falls ja: Polizeistation: Aschaffenburg - 
Sachbearbeiter:      ; Tagebuchnummer:      
· Gegner gebührenpflichtig verwarnt:   FORMDROPDOWN 
; ggf. €      
· Strafantrag  FORMDROPDOWN 


zuständige StA: Aschaffenburg; Aktenzeichen der StA:      
· Genaue Unfallschilderung mit Skizze:

    
· ggf. Zeugen mit deren Anschrift:

     
4. Personenschäden:

· Geburtsdatum:      ; Familienstand:  FORMDROPDOWN 
; Anzahl der Kinder:      ; Alter der Kinder:      ; Beruf:        FORMDROPDOWN 
; monatl. Nettoeinkommen: €      ; Name des Arbeitgebers:      
· Art und Umfang der Verletzungen:      
· Krankenhausaufenthalt von       bis voraussichtlich      
· Name und Anschrift des Krankenhauses:      
· Ambulant behandelnde Ärzte:      
· Ist der Verletzte hauskrank geschrieben?  FORMDROPDOWN 
 ja von       bis      
· Welcher Krankenkasse gehört der Verletzte an?      
· Lag ein Berufsunfall vor?  FORMDROPDOWN 
 

· Welche Berufsgenossenschaft ist zuständig?      
· Der Verletzte ist damit einverstanden, daß die behandelnden Ärzte dem Versicherungsunternehmen Gutachten und Auskünfte erteilen, und entbindet sie deshalb bezüglich der Behandlung wegen dieses Unfalls von ihrer Schweigepflicht.

5. Sachschaden:

 FORMDROPDOWN 
  voraussichtliche Höhe des Schadens: €      
Sachschaden des Anspruchstellers: 

	
	ja
	nein
	Betrag in €

	1.  Reparaturkosten      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	2. Gutachterkosten      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	3. Wertminderung      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	4. Abschleppkosten      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	5. Mietwagen      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	6. Nutzungsentgang      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	7. Ab- und Ummeldekosten      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	75,--

	8. Finanzierungskosten      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	9. Verdienstausfall      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	10. Schmerzensgeld      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	11. Haushaltshilfeschaden      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	12. Pauschalauslagen      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	25,56

	13. Sonstiges      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	14. Sonstiges      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	15. Sonstiges      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Summe
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


Aschaffenburg, den 19. April 2016
__________________________________

Unterschrift des Anspruchstellers
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