GEYER RECHTSANWALTE Tel.: (030) 500 1948-0 DatuUm: e
Kavalierstr. 1 A - 13187 Berlin Fax: (030) 500 1948-1

AZ:
Fragebogen fur Anspruchsteller

1= 1[0 F=T o |

(Name, Anschrift)

(Beruf, Telefon, Bankverbindung)

vorsteuerabzugsberechtigt: ja  nein

[ 11 (=] SO RRRt

(CT=To ] 0= S P PPPPPPPPTPTPT
L 10T = TP P TP TP PSP ORI
Fahrzeugart: ..o Fabrikat: ........cccceevvnneen. Amtliches Kennzeichen: ...........ccccoiiiiiieeannn.

V=T ST Tot LT o B o= PSP PPPRR T P PP

(g0 ] [o7=1 o B N Aktenzeichen des METBIEIS: ...........oovvvuieiieieeeeeeeee e eeeaeeens

unfallort: ... Unfalltag: ...oeeeveeviiieiiii e Unfallzeit: .......ccoooiiie e,

Kurze Unfallschilderung:

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgeN@MIML...............ooiiiiiiiiiiie e e e s e e e e e st e e e e e s enreaeaanes

Gegen wen erheben Sie Anspriiche und womit begriBEBEIESE: .......c.veieiiiiiiiiie e e e
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Bei Anspriichen wegen Sachschaden

AV T U o [ =TT - To [T | P PEPOUPPPRN:
Wer ist Eigentiimer der beSChAIGIEN SACNE? ... ..coi ittt et ere e e e e e nebeeas
Gehort sie zum Betriebsvermbégen?  janein vorsteuerabzugsherechtigiehrwertsteuer) ja  nein

Art und Umfang der BESChAGIGUING: ......eoiiiaeeee ettt ettt e et e e e ettt e e e e e et b bee e e e e e neeeeee e anneeeeanaaneeeeeennnreeaaas

Wann und zu welchem Preis ist die beschadigte Samuheschafft: WOrden? ..........c.oooiiiicommcec e
Voraussichtliche Hohe der unfallbedingten Wiedestelungskosten: ..........ccccccciviiiiiiceeees s, EUR
Voraussichtliche Reparaturdauer: .................. Tage

Hat eine Besichtigung stattgefunden? janein ; ggf. dUrCh WEN: ..o iiiii i
frihere Schaden; Art UNA UMFANG: .........oomeeeeeie ittt e e eeseras e e e s stae e e e e s e atataeeeesasntbaeaee e ssbaeaansnsseeeeessnsrneeas

Bei beschéadigten Kraftfahrzeugen zusétzlich zu beaworten:

Wie viele Vorbesitzer sind im KraftfahrzeugbrieR@EIragen? .........oooi oottt e e
Durch welche Gesellschaft (Geschéaftsstelle) undrumélcher Policen-Nr. war das Fahrzeug zur Zest\defalls versichert?
Haftpflicht-Versicherung: N s

Vollkasko-Vers.:
Teilkasko- VErSiCherUNG: .........ooiiii et e et e e e as N s
ReChtSSChULZ-VErSICNEIUNG: ..oociiiiiieee e e e e e e e e NE e

Bei Anspriichen wegen P€rsone nschaden

NE T Lol o (ST Ao [T w4 (= o OSSR
P 1Yol ] PP U U P UURURRN Tel: i,

(Postleitzahl)

Geburtsdatum: ..........ocevviiiiiieeeeeeeieeees Familienstand: ............ccceeeevnnee. Zahl und Alter der Kinder: ..........ccccvueeene...

Ausgelbter Beruf: .......ccccoovieiiinnnen. selbststandig: ja nein ; monatliches Nettoeinkommen: .............ccce... EUR

(Bescheinigung beiftigen)
N FE T Lol LTSI Y g o 1T (0[] o= TP RTPRR
Y 1o o] 1 PP SOUPRPRN Tel: e

(Postleitzahl)

Bezieht der Verletzte unabhangig von diesem Unfat &ente? :ja nein ;von wem? .........cccccoevveeee. mtl. .....EUR

Art und Umfang der VEIBIZUNGEN: .......eeiieeeeee ittt ettt e e et e e e e et e e e e e e es b bt e e e s easatseeaeeessneaeesnsssaaeeeeannneee

Lag Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Unéaif dem Weg zur Arbeit ja nein

Welche BerufsgenossSensChaft iSt ZUSTANTIZ? weeeecocerriiieiiiiiiiiiiie it tesrt e e e e e et ae e e e e s et breee e e saeaessnsnneaeaeas
Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert? jaein

Bei WEICHET ANSTAIT? . .eei ittt ettt et e e bt e ettt e e b b e e ettt e eabe e e eabb e e e s st e na et e s anbe e e nbb e e st e e nnnnes

Der Verletzte ist damit einverstanden, dass di@betinden Arzte dem Versicherungsunternehmen Getacind Auskiinfte erteilen

ja nein

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wisseactém

(Unterschrift des Antragstellers)
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