
Verkehrsunfall – Fragebogen für Anspruchsteller 

Rechnungen und sonstige Belege bitte beifügen! 

- Angaben zum eigenen Fahrzeug -

I. Anspruchsteller
Name: _____________________________________________________________________ 
Anschrift: _____________________________________________________________________ 
Telefon: _____________________________________________________________________ 

Fahrer wenn abweichend von Halter 
Name:  _____________________________________________________________________ 
Anschrift: _____________________________________________________________________ 
Telefon: _____________________________________________________________________ 

Eigentümer wenn abweichend von Halter 
Name:  _____________________________________________________________________ 
Anschrift: _____________________________________________________________________ 
Telefon: _____________________________________________________________________ 

II. Schäden

1. Beschädigtes KFZ
Besteht Leasing? � ja � nein 

Kfz-Kennzeichen: _______________________________________________________________ 
Kfz-Marke/Typ: _______________________________________________________________ 
Baujahr/Erstzulassung _______________________________________________________________ 

Vorsteuerabzugsberechtigung (Geschäftsfahrzeug)? � ja � nein 

eigene 
Haftpflichtversicherung_______________________________________________________________ 
Kaskoversicherung ____________________________________________________voll/teilkasko 
Selbstbeteiligung:  ______________________________________________________________€  

Wer hat das Kfz begutachtet? ________________________________________________________ 

2. Sonstige Schäden � ja  � nein, falls ja, welche? ____________________________________
_________________________________________________________________________________



  

 

- Information zum Unfall -  

Wann ereignete sich der Schaden?  Datum:________________________ Uhrzeit:_____________ 
Wo ereignete sich der Schaden? __________________________________________________ 
(innerorts/ außerorts) 

Ausführliche Schilderung des Schadensereignisses (ggf. auf gesondertem Blatt) 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

Wer trägt nach Ihrer Auffassung die Schuld?  ____________________________________________ 

Skizze (Bitte tragen Sie auch Verkehrszeichen und Spuren der beteiligten Fahrzeuge ein): 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Geschwindigkeit Ihres Fahrzeugs?  
Kurz vor dem Unfall _________________ km/h   Zur Zeit des Unfalls _________________km/h  
 
Zeugen (Name, Anschrift, Telefon)? 
1. ________________________________________________________________________________ 
2. ________________________________________________________________________________ 



  

3. ________________________________________________________________________________ 
Welche Polizeidienststelle hat den Schaden aufgenommen? 
__________________________________________________________________________________ 
 
Wer wurde gebührenpflichtig verwarnt? 
__________________________________________________________________________________ 
 
Gegen wen läuft ein Bußgeld-/ Strafverfahren? 
__________________________________________________________________________________ 
 
Behörde, Aktenzeichen: 
__________________________________________________________________________________ 
 

- Angaben zum Unfallgegner - 

Versicherungsnehmer 

Name:  _____________________________________________________________________ 
Anschrift: _____________________________________________________________________ 
Telefon: _____________________________________________________________________ 
 
Fahrer  

Name:  _____________________________________________________________________ 
Anschrift: _____________________________________________________________________ 
Telefon: _____________________________________________________________________ 
 
Kfz-Kennzeichen: _______________________________________________________________ 
Kfz-Marke:  _______________________________________________________________ 
 
Versichert bei:  _______________________________________________________________ 
Police-Nr.:  _______________________________________________________________ 
 
 

- Personenschäden - 

Verletzter 

Name:   _______________________________________________________________ 
Anschrift:  _______________________________________________________________ 
Telefon:  _______________________________________________________________ 
Geburtsdatum:  _______________________________________________________________ 
 



  

 
 
Welche Verletzungen wurden festgestellt?  
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
War der Sicherheitsgurt angelegt?      � ja    � nein 
 
Anschrift des Krankenhauses: ________________________________________________________ 
Krankenhausaufenthalt: Von ______________________            bis ______________________ 
Ambulant behandelnder Arzt:  ________________________________________________________ 
 
Arbeitsunfähigkeit?       � ja    � nein 
 
Ereignete sich der Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeitsstätte?  � ja    � nein 
 
Krankenkasse:    _______________________________________________________ 
 
Welche BG ist zuständig?  _______________________________________________________ 
 
Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert?     � ja    � nein 
Wenn ja, wo? _____________________________________________________________________ 
 
 
 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der oben angegebenen Informationen. 

 
 
 
________________________   ______________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift Mandant 
 
 
 
Bitte beachten Sie zum Sachschaden unser Merkblatt „Mögliche Schadensposten bei einem Unfall“ 
sowie zur Bezifferung der Schadenshöhe unsere Formulare „Fahrtkosten“ und „Bekleidungsschaden“.  
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