Mandantenbogen Unfallsachen

Aktenzeichen:

Angaben zum Mandanten/Halter:

Vor- und Zuname, bei
Firmen vollst.
Bezeichnung

ges. Vertretung

Stralle und HausNr.,
evtl. Postfach

PLZ /Ort
evtl. Postfach-PLZ
Telefon Mobil
Telefax e-Mail
Bankverbindung Bank BLZ Kto.Nr.
Rechtschutz- Name Ort
versicherung
Versicherungs-Nummer Schaden - Nummer
KFZ-Haftpflicht- Name Ort
versicherung
Versicherungs — Nummer Schaden - Nummer
Sonstiges Vorsteuerabz | Betriebsverm.?
ug?

Angaben zum Fahrer

Fahrer Mandant

Strale und Haus-Nr.
evtl. Postfach

PLZ/ Ort

Angaben zum Fahrzeug

Fahrzeugtyp,
Hersteller

amtl. Kennzeichen

Anzahl Vorbesitzer | Bj. km-Stand




Angaben zur Gegenseite:

Halter

ges. Vertretung

StraRe und HausNr.
evtl. Postfach

PLZ/Ort
evtl. Postfach - PLZ

Telefon

Mobil

Telefax

e-Mail

Bankverbindung

Bank

BLZ

Kto.Nr.

Rechtschutz-
versicherung

Name

Ort

Vers. Nr.

Haftpflicht-
versicherung

Name

Ort

Vers.Nr.

Anwaltliche
Vertretung

Name, Strale

PLZ, Ort

Az.:

Sonstiges

Fahrzeugtyp,
Hersteller

amtl. Kennzeichen

Angaben zum Fahrer (wenn nicht Halter)

Fahrer Gegner

Strale und Haus-Nr.
evtl. Postfach

PLZ/Ort

Unfallangaben:

Unfallort
(StraBe, Plz, Ort)

Unfalltag und Zeit

Haftungsquote

staatsanwaltschaftl.
Ermittlung

ja nein

Aktenzeichen

Ein- ja
lassung

nein

Wege- bzw. ja
Arbeitsunfall

nein

Unfallschilderung




weitere Angaben:

zustandige Tagebuch-/VVorgangs-Nr.
Polizeidienststelle

zustandige Aktenzeichen
Staatsanwaltschaft

Zeuge

StraRe und HausNr.,
evtl. Postfach

PLZ/Ort
evtl. Postfach-PLZ

Telefon

Telefax

Schaden am Mandantenfahrzeuqg

Schadensposition Betrag




Angaben zu Personenschaden

Ho6he Einkommen

Anzahl Kinder

Krankschreibung ja nein von bis

ambulant behandelt ja nein arztl. Sachverstandigengutachten | ja nein
vorhanden

Krankenhausaufenthalt ja nein von bis

arztl. Gutachten vorh. ja nein

Verletzung

Arzt/Krankenhaus

StraRe und HausNr.,
evtl. Postfach

PLZ/Ort
evtl. Postfach-PLZ

Telefon

Telefax

Arzt/Krankenhaus

StraRe und HausNr.,
evtl. Postfach

PLZ/Ort
evtl. Postfach-PLZ

Telefon

Telefax
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