Unfallaufnahmebogen
Rechtsanwalt Topp E]

Sie hatten einen unverschuldeten Verkehrsunfall ?

Sie kdnnen uns lhren Unfallschaden auch ganz einfach online melden. Wir ermitteln
den Versicherer des Unfallgegners und sorgen fur die Durchsetzung ihrer Anspriiche.
Wir werden ihre Anspriche beziffern und setzen diese auch durch.

Und wer tragt die Kosten ?

Wenn Sie unverschuldet in einen Unfall verwickelt wurden, ist der Unfallgegner als
Schadensverursacher bzw. die hinter ihm stehende Haftpflichtversicherung
verpflichtet, alle Anwalts- sowie etwa notwendig werdende Gerichtskosten zu tragen.
Soweit Sie in Besitz einer Rechtsschutzversicherung sind, sichert diese zusétzlich
ein evtl. Kostenrisiko ab. Bitte Gbermitteln Sie uns deshalb auch die Angaben zu ihrer
Rechtsschutzversicherung.

Verkehrsunfall vom :

Unfallort:

Unfallgegner/Schéadiger:

Fahrer:

Name:

Vorname:

Adresse:

Halter:

Name: |

Vorname: |

Adresse:

Amtl. Kennzeichen
des Unfallfahrzeuges:

Versicherungsges./
Versicherungsscheinnr.:

Unfall polizeilich aufgenommen:



RA Topp
Notiz
RA Topp
Fon: 05731-980419
Fax: 05731-26540
Mail: info@ra-topp.de


Anspruchsteller/Geschadigter:

Fahrer:

Name:

Vorname:

Adresse:

Halter:

Name:

Vorname:

Adresse:

Telefon:

Handy:

Fax:

E-Mail:

Kontoverbindung:

BLZ:

Amtl. Kennzeichen
des beschadigten Fahrzeuges:

Nutzungsausfall:

Leihwagen:

Eigene Versicherungsges./
Versicherungsscheinnr.:

Vollkaskoversicherung:
Vorsteuerabzugsberechtigt:

Schmerzensgeld:




Behandelnder Arzt:

Rechtsschutzversicherung:

Unfallschilderung:

Zeugen:

Anlagen: @
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Schweigepflichtentbindungserklärung
Vollmacht
Polizeibericht
Gutachten etc.
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