FrﬂgEngE n Aktenzeichen des Yersicherers
fur Anspruchsteller

Dieses Formular berukt auf einer zwischen dem GOV Aklenzeichen des Anspruchsiellers:
und dem Deutgchen Anwallvergin gelroffenen Vereinbanang.
Rechnungen und sanstige Belege sind beizufigen

1.1 Mame des Anspruchstellars: Berufliche Tatigheit

1.2 Anschrift: Tedl.:

1.3 Konto-Nr.; bei: . BEZ
Kontoinhaber:

1.4 Fahrer.

2.1 Name des Versicherungsnehmers:

2.2 Anschrift; Tel.:

2.3 Versichert bei: 2.4 Policen-Mr:

2.5 Amtliches Kennzeichen: _ 2.6 Mame des Fahrers:

2.7 Anschrift des Fahrers: Tel.: -
3.1 Unfallort: Unfalltag: Linfallzeit:

3.2 Genaue Unfallschilderung mit Skizze (gaf. auf einem besonderen Blatl)

1.3 Andere am Unfall beteiligte Verkehrsteilnehmer (Name, Anschrift, amitliches Kennzeichen des Fahrzeugs):

1.4 Name und Anschrift der Unfallzeugen:

1.5 Welche Polizeidiensistellie hat den Unfall aufgenommen?

4. BE| ANSPRUCHEN WEGEN SACHSCHADEN
4.1 Was wurde beschadigt?__

4.2 Wer ist EigentUmer der beschadigten Sache, evil. Leasinggeber? ——
4.3 Vorsteuerabzugsherachtigt?  Ja | Nein [

4.4 oraussichtliche Héhe der unfallbedingten Wiederherstallungskosten {Gutachten, Kostenvoranschlag, Rechnung pp. )

4.5 Die beschadigte Sache kann besichtigt werden bei; Tel.:

5 Bei beschiddigten Kraftfahrzeugen

5.1 At Hersteller; _ Tvp: S
Fzg.ldentnr - Hubraum: . kW
Amil. Kennz.: Erszulassung: Km-Stand:

5.2 Durch welche Gesellschaft (Geschafistele) und unter welcher Policen-Nr, war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert?
Haftgflichtwersicherung:

Vollkaskoversicherung: _ Selbstbeteiligung EUR: _ Mr.:
Teilkaskoversicherung: Selbstbeteiigung EUR: Mr.:
Rechisschutz- ! Verkehrsservice-Versicherung: Mr.:

Worstehende Angaben habe ich nach bestem Gewissen gemacht.

Qrt/ Datum Unterschrift




6. BEl ANSPRUCHEN WEGEMN PERSOMNENSCHADEN
6.1 Name des Veretzien:

6.2 Anschrift: ey Tadt.:

6.3 Geburtsdatum: _ Familienstand: Zahl und Alter der Kinder:

6.4 Ausgelibter Beruf: selostandig: Ja " Mein_ | Monall. Nettoeinkommen EUR:

6.5 Mame des Arbeitgebers:

6.6 Anschrift: ) __Tel:

B.7 Bezieht der Verletzte unabhingig von diesern Unfall eine Rente? Ja__| Neln_  Vor wem: __monatl. EUR:

7.1 Artund Umfang der Vedetzung:

7.2 Sicherheitsgurte angelegt: Ja__ Nein[_|
7.3 Krankenhausaufanthalt von; bis (varaussichtlich):

7.4 Name und Anschrift des Krankenhauses:

7.5 Ambulant behandelnde Arzte:

7.6 Ist der Verletzte hauskrank geschrisben? Jal | Neinl | vom: bis (voraussichtlich:

7.7 Welcher Krankenkasse gehart der Vedetzte an?

7.8 Lag Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Unfall auf dem Weg von oder zu der Arbeit?  Jal | Meinl
7.9 Welche Berufsgenossenschaft ist zustandig?

7.10 Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert? Jal ] Nein[_
7.11 Bai welcher Anstalt?

ist die Uberprufung von Angaben erfordedich, die ich zur Begrin-
dung meines Antrages gemacht habe. Zu diesem Zweck bafreie

Zur Beurteilung des von mir gemachten Schadenersatzanspruches | Vorstehende Angaben habe ich nach bestern Gewlssen gemacht

ich freiwillig Arzte, Zahnarzte und Angehdrige anderer Heilberufe | 5o o | Lrtersene
sowie Bedienstete von Krankenhausanstalten, die an der Heilbe-
handlung beteiligt waren und sind, von inrer Schweigepflicht, und
Zwar auch Uber meinen Tod hinaus, -

Jal_ Nein[_




