
Fragebogen/Mindestangaben Unfall 

1. Geschädigter/Eigentümer des geschädigten Fahrzeugs

Vollständiger Name und Adresse: ______________________________________________________ 

Tagsüber telefonisch erreichbar unter ________________________ 

E-Mail-Adresse: _________________________________________

2. Falls Leasing/Finanzierung bitte unbedingt angeben (bitte Unterlagen beifügen)

□ Leasing bei: _______________________________ Kunden-Nr.: ____________________________

□ Finanzierung bei __________________________ Kunden-Nr.: ____________________________

3. Unfallbericht, falls vorhanden bitte beifügen

sonst 

- kurze Schilderung:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

- Zeugen (Name und Anschrift): _______________________________________________________

- gegnerisches Kennzeichen: __________________________________________________________

- Name und Anschrift des Fahrers: _____________________________________________________

- wie hat dieser sich nach dem Unfall verhalten: ___________________________________________

4. Vorsteuerabzugsberechtigung □ ja □ nein

5. Vollmacht bitte beifügen

6. Ihre Bankverbindung (evtl. Bankkarte kopieren und beifügen)

IBAN: __________________________________________ BIC: _____________________________ 

7. Wurde bereits ein Reparaturauftrag erteilt?  □ ja □ nein

8. Liegt ein Gutachten vor? □ ja  (dann bitte mitschicken) □ nein

9. Rechtsschutzversicherung ggfs. angeben _____________________________________________

10. Soll Schmerzensgeld geltend gemacht werden? □ ja □ nein
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