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CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

ABSENDER (falls nicht von der Direktion bearbeitet)

Fragebogen flir Anspruchsteller RAUCH VERSICHERUNGSLOSUNGEN GMBH

Altdorfer Str. 33a | 91227 Leinburg
T09120 /6636 | F09120 / 6745

Dieses Formular beruht auf einer zwischen dem HUK-Verband und info@rauch-versicherungen.de | www.rauch-versicherungen.de
dem Deutschen Anwaltverein getroffenen Vereinbarung. 08/02690

Aktenzeichen des Versicherers

Bitte bei Schriftwechsel beachten!

1.1 Name des Anspruchstellers: Berufliche Tatigkeit:
1.2 Anschrift Tel:
(Postleitzahl)
E-Mail Fax:
1.3  Konto-Nr: bei BLZ:
Kontoinhaber:
1.4 Fahrer:
2.1 Name des Versicherungsnehmers (Schadenstifters):
2.2 Anschrift: Tel:
(Postleitzahl)
2.3 Versichert bei 2.4 Policen-Nr.:
2.5 Amtliches Kennzeichen: 2.6 Name des Fahrers:
2.7 Anschrift des Fahrers: Tel.:
(Postleitzahl)
3.1 Unfallort:
Unfalltag: Unfallzeit:
3.2 Genaue Unfallschilderung mit Skizze (ggf. auf einem besonderen Blatt):
3.3 Andere am Unfall beteiligte Verkehrsteilnehmer:
(Name, Anschrift, amtliches Kennzeichen des Fahrzeuges)
3.4  Name und Anschrift der Unfallzeugen:
3.5 Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen:
4. Gegen wen erheben Sie Anspriche und womit begriinden Sie diese:
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Ernst F. Schréder Condor Allgemeine Versicherungs-Aktiengesellschaft
Vorstand: Peter Thomas (Vors.) - Claus Scharfenberg Postanschrift: 20452 Hamburg
Sitz der Gesellschaft: AdmiralitatstraBe 67 - 20459 Hamburg Telefon: (040) 3 61 39-0

Registergericht: Amtsgericht Hamburg - HRB 7520 Telefax: (040) 3 61 39-468
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5 Bei Anspriichen wegen Sachschaden
5.1 Was wurde beschédigt:

5.2  Wer ist Eigentimer der beschadigten Sache:
5.3 Gehort sie zum Betriebsvermdgen? O ja O nein Vorsteuerabzugsberechtigt (Mehrwertsteuer) [ ja [ nein
5.4 Handelt es sich um ein Leasingfahrzeug? [] ja [ nein (ggf. Gbersenden Sie uns bitte eine Kopie des Leasingvertrages)

5.5 Art und Umfang der Beschadigung:

5.6 Wann und zu welchem Preis ist die beschadigte Sache angeschafft worden:

5.7 Voraussichtliche Hohe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten: EUR

5.8 Voraussichtliche Reparaturdauer:

5.9 Die beschadigte Sache kann besichtigt werden bei: Tel.:

5.10 Hat eine Besichtigung stattgefunden: [ ja [J nein, ggf., durch wen:
5.11 Frihere Schaden; Zahl und Umfang:

6. Bei beschéadigten Kraftfahrzeugen zusétzlich zu beantworten:
6.1 Fahrzeugart: Fabrikat: Baujahr: Km-Stand: Amtl. Kennzeichen

6.2 Wieviele Vorbesitzer sind im Kraftfahrzeug eingetragen:

6.3 Durch welche Gesellschaft (Geschéftsstelle) und unter welcher Policen-Nr. war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert:

Haftpflicht-Versicherung: Nr.:
Vollkasko-Versicherung: Selbstbeteiligung EUR Nr.:
Teilkasko-Versicherung: Selbstbeteiligung EUR Nr.:
Verkehrsservice-Versicherung: Nr.:

Falls kein Totalschaden vorliegt, wird unter Hinweis auf die gesetzliche Schadenminderungspflicht sofortige Inangriffnahme der Reparatur
. empfohlen. Ein Schaden, der durch verspatete Auftragserteilung entsteht, geht nicht zu Lasten des Schadigers. .
Bei Auftragserteilung ist die Reparaturwerkstatt darauf hinzuweisen, dass die Rechnung unter Berlcksichtigung der Arbeitswertlisten der
Herstellerwerke ausgestellt wird.

7.  Bei Anspriichen wegen Personenschaden

7.1 Name des Verletzten:

7.2  Anschrift: Tel.:
(Postleitzahl)
7.3 Geburtsdatum: Familienstand Zahl und Alter der Kinder:
7.4  Ausgelbter Beruf selbststandig [1 ja [ nein, monatliches Nettoeinkommen: EUR

(Bescheinigung beiftigen)

7.5 Name des Arbeitgebers:

7.6  Anschrift: Tel.:

(Postleitzahl)
7.7 Bezieht der Verletzte unabhéngig von diesem Unfall eine Rente:[] ja [Jnein;  von wem: monatl. EUR

8.1  Artund Umfang der Verletzungen.

8.2 Sicherheitsgurt angelegt: [ ja [ nein Schutzhelm getragen: [Jja [ nein

8.3 Krankenhausaufenthalt von bis (voraussichtlich)
8.4 Name und Anschrift des Krankenhauses:
(Postleitzahl)
8.5 Ambulant behandelnde Arzte:
(genaue Anschriften mit Postleitzahl)
8.6 Ist der Verletzte hauskrank geschrieben: Oja O nein vom bis (voraussichtlich)

8.7 Welcher Krankenkasse gehort der Verletzte an:

8.8 Lag Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Unfall auf dem Wege von oder zur Arbeit: [J ja [Jnein

8.9 Welche Berufsgenossenschaft ist zustandig:
8.10 Ist der Verletzte gesetzlich rentenversichert: ja [ nein

8.11 Bei welcher Anstalt:

9. Der Verletzte ist damit einverstanden, dass die behandelnden Arzte dem Versicherungsuntemehmen Gutachten u. Auskiinfte erteilen: [Jja [] nein

Rechnungen und sonstige Belege sind beizufligen! Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht!

, den

(Unterschrift des Antragstellers)
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