Dr. Ditmar Schulze

Rechtsanwalt

Fragebogen fur Anspruchsteller

1.1 Anspruchsteller Name:

Berufliche Tatigkeit:

1.2 Anschrift Ort:

Stralle:

Telefon:

1.3 Bankverbindung Kontonummer:

bei:

BLZ:

1.4 Fahrer Name:

Ort:

Strale:

Telefon:

21 Versicherungsnehmer Name:

2.2 Anschrift Ort:

Stralke:

Telefon:

2.3 Versicherer Name:

Ort:

Stralle:

Sachbearbeiter:

Telefon:
Telefax:

24 Policen-Nummer

25 Amtliches Kennzeichen

2.6 Fahrer Name:

2.7 Anschrift Ort:
Strale:
Telefon:

3.1 Unfall Ort:
Strale:

Tag:

Uhrzeit:

3.2 Unfallskizze — siehe gesondertes Blatt —

Sprechstunden nach Vereinbarung —  Bankverbindung: Sparkasse Saarbriicken (BLZ: 590 501 01), Konto-Nr.: 260 710 827




3.3

Andere Beteiligte 1 Name:

Ort:

Strale:

Art:

Andere Beteiligte 2 Name:

Ort:

Stralle:

Art:

Andere Beteiligte 3 Name:

Ort:

Strale:

Art:

3.4

Unfallzeuge 1 Name:

Ort:

Strale:

Art:

Unfallzeuge 2 Name:

Ort:

Strale:

Art:

Unfallzeuge 3 Name:

Ort:

Stralle:

Art:

3.5

Polizei Dienststelle

Ort:

Tagebuchnummer:

Sachbearbeiter:

SACHSCHADEN

4.1

Beschadigte Sache

4.2

Eigentliimer Name:

Ort:

Strale:

4.3

Betriebsvermégen (j/n)

Vorsteuerabzug (j/n)

4.4

Art und Umfang der Beschadigung

4.5

Anschaffung Datum:




Preis:

4.6

Reparaturkosten

4.7

Reparaturdauer

4.8

Verbleib Name:

Ort:

Stralle:

4.9

Besichtigung Name:

Ort:

Stralle:

410

Vorschaden Anzahl:

Umfang:

KRAFTFAHRZEUGSCHADEN

5.1

Besch. Fahrzeug Art:

Fabrikat:

Baujahr:

km-Stand:

Amtl. Kz.:

5.2

Vorbesitzer It. Brief Anzahl:

5.3.1

Haftpflichtversicherer Name:

Vers.-Nummer:

Ort:

Strale:

Sachbearbeiter:

5.3.2

Vollkaskoversicherer: Name:

Vers.-Nummer:

Ort:

Strale:

Selbstbeteiligung:

Vers.-Nummer:

Sachbearbeiter:

5.3.3

Teilkaskokaskovers. Name:

Vers.-Nummer:

Ort:

Strale:

Selbstbeteiligung:

Vers.-Nummer:

Sachbearbeiter:




5.3.4 Rechtsschutzvers. Name:
Vers.-Nummer:
Ort:
Strale:
Selbstbeteiligung:
Vers.-Nummer:
Sachbearbeiter:
5.4 Leasing Bank / L-Geber:
Vertr.-Nummer:
Ort:
StralRe:
6 PERSONENSCHADEN
6.1 Verletzter Name:
6.2 Ort:
Strale:
Telefon:
6.3 Geburtsdatum:
Familienstand:
Kinder (Alter):
6.4 Ausgeiibter Beruf

selbstandig?
Nettoeinkommen:
6.5 Arbeitgeber Name:
6.6 Ort:
Strale:
6.7 Rentenbezug Trager:
Hohe:
71 Verletzung Art:
Umfang:

7.2 Sicherheitsgurt / Helm (j/n)
7.3 Krankenhaus von:
bis:
7.4 Name:
Ort:
Strale:
7.5 Arzt 1 Name:

Fachrichtung:




Ort:

Strale:

Arzt 2 Name:

Fachrichtung:

Ort:

Stralle:

7.6 Krankschreibung von:

bis:

von wem:

7.7 Krankenkasse

7.8 Berufs- oder Wegeunfall (j/n)

7.9 Berufsgenossenschaft Name:

Ort:

Strale:

7.10 Ges. Rentenversicherung (j/n)

7.1 Name:

Ort:

Stralke:

8 Schweigepflichtentbindung (j/n)

Krankenhaus:

Arzt 1:

Arzt 2:

Ich habe den Anspruchsteller — meinen Mandanten — explizit darauf hingewiesen, dass
die vorstehenden Fragen nach bestem Wissen und Gewissen beantwortet werden mus-
sen. Ich bin daraufhin mit ihm die Fragen durchgegangen und habe den Bogen gemal}
der gegebenen Antworten ausgefillt.

FiUr Rickfragen stehe ich jederzeit gerne zur Verfligung.

Saarbriicken, den

Rechtsanwalt




