Unfallbericht

Dieser Unfallbericht ist kein Schuldanerkenntnis sondern eine Wiedergabe des Unfallherganges zur schnelleren
Schadenregulierung. Er ist von beiden Fahrzeuglenkern auszufiillen. Kann der andere Fahrzeuglenker den
Bericht nicht mitausfiillen, so beantworten Sie bitte - wenn moglich - auch die Fragen zum ,Fahrzeug B".

Kfz- Sjachversténdiger

Tel. 08124 / 909580
info@hfs-gutachten.de

1. Unfalltag Zeit 2. Ort (StraBe, Haus-Nr. bzw. Kilometerstein)

3. Verletzte[ | nein
Anzahl

[

4. Andere Sachschaden
als an den Fahrzeugen A und B

5.Zeugen (Name, Anschrift, Telefon - Insassen bitte unterstreichen)

in Fahrzeug A
[ ]inFahrzeugB

D nein D ja

|:| Aussenstehende

Fahrzeug A Geschadigter

6. Versicherungsnehmer (Name und Anschrfit)

6. Versicherungsnehmer (Name und Anschrfit)

Fahrzeug B Unfallgegner

Telefon

Besteht Berechtigung zum Vorsteuerabzug?

D nein D ja

12. Bitte Zutreffendes ankreuzen

1 Fahrzeug war abgestellt
7.Fahrzeug 9 9
Marke, Typ 2 fuhran
Amtliches Kennzeichen 3 hielt an
4 fuhr aus Parkplatz, Grundsttick oder Feld -
8. Versicherung weg aus
bog in Parkplatz, Grundsttick oder
5 Feldweg ein

bog in einen Kreisverkehr ein

Versicherungs-Nr. Grunen Karte-Nr. (fir Auslander)

7 fuhr im Kreisverkehr
»Attestation« oder Griine Karte - giltig bis

8 fuhr auf
Besteht eine Vollkaskoversicherung? 9 fuhrin gleicher Richtung,

aber in einer anderen Spur

D nein

9. Fahrer
Name (GroBRbuchstaben)

[Jja

wechselte die Spur

Vorname tiberholte

bog rechts ab

Adresse

bog links ab

setzte zurilick

Fiih hein-Nr.
threrschein-Nr. fuhr in die Gegenfahrbahn

Klasse ausgestellt durch kam von rechts

glltig ab (Omnibussfahrer 0.d.) bis

| | <

beachtete Vorfahrtszeichen nicht

Anzahl der angekreuzten Felder

10.Bezeichnen Sie durch einen Pfeil \L

den Punkt des ZusammenstofBes 13. Unfallskizze

1. StraBen mit Namen

2. Richtung der Fahrzeuge A und B 4. Verkehrsschilder

3. lhre Position im Moment des ZusammenstoBes

Telefon

Besteht Berechtigung zum Vorsteuerabzug?
D nein D ja

7.Fahrzeug
Marke, Typ

[ ] I Amtliches Kennzeichen

8. Versicherung

Versicherungs-Nr. Grlinen Karte-Nr. (fir Auslander)

»Attestation« oder Griine Karte — giiltig bis

Besteht eine Vollkaskoversicherung?
D nein D ja

9. Fahrer
Name (GroRbuchstaben)

Vorname

Adresse

Flhrerschein-Nr.

Klasse ausgestellt durch

bis

10.Bezeichnen Sie durch einen Pfeil
den Punkt des ZusammenstofBes

glltig ab (Omnibussfahrer 0.4.)

l

il

il

11. Sichtbare Schaden

11. Sichtbare Schaden

15. Unterschriften der Fahrzeuglenker

A

14. Bemerkungen

14. Bemerkungen
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