Fragebogen fiir Anspruchsteller zu Schaden-Nr.:

Im Interesse der schnellen Bearbeitung dieses Schadenfalles beantworten Sie bitte die nachstehenden Fragen ausfihrlich. Bitte senden Sie das
ausgefillte Formular schnellstmdglich zuriick!

I. Persiinliche Angaben des Anspruchstellers (Bitte deutlich mit Blockschrift oder mit der Maschine ausfillen)

o Iltzehoer

Versicherungen

(Bitte stets angeben)

Kdnr.

Name, Vorname:

geb.:

vollstdndige Anschrift:

ausgelibter Beruf: selbsténdig: Sind Sie zum Vorsteuerabzug berechtigt?
|_ ja |_ nein |_ja |_ nein
Telefon (Festnetz): |: privat Mobil-Nr.: [ privat Fax-Nr.: [ privat
[ dienstlich [ dienstlich [ dienstiich
E-Mail: [l privat
[ | dienstlich
Bankverbindung: (nur IBAN angeben) Kontoinhaber:
DE
Il. Angaben zum Schadenhergang
Schadentag: Uhrzeit: Schadenort:
==————— | Hat eine Polizeidienststelle den Vorfall aufgenommen? Wenn ja, welche? Wer wurde gebiihrenpflichtig verwarnt?
= I— nein |_ ja:
=———= | Andere am Vorfall beteiligte Personen, Tiere, Maschinen, Fahrzeuge: (Name, Anschrift, ggf. amtl. Kennzeichen von Fahrzeugen)
Wer hat den Unfallhergang beobachtet (ggf. auch Beifahrer)? Bitte Name und Adresse angeben:
[Ie]
g
5
1=y
S Genaue Schadenschilderung (Fortsetzung und Skizze ggf. auf der Riickseite)
2
©
w

Itzehoer Versicherung/Brandgilde von 1691 Versicherungsverein a.G., lizehoer Platz, 25521 lizehoe. Telefon 04821 773-0, Telefax 04821 773-8888

Offnungszeiten: Montag - Freitag 08:00 - 18:00 Uhr. http://www.itzehoer.de, info@itzehoer.de. Sitz: Itzehoe. Registergericht: Amtsgericht Pinneberg, HRB 0037 IZ. Vers.St.Nr. 9116/815/00628
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Fred Hagedorn. Vorstand: Uwe Ludka (Vorsitzender), Frank Diegel, Frank Thomsen
Bankverbindung: HypoVereinsbank AG Hamburg, IBAN DE02 2003 0000 0020 2435 01, BIC HYVEDEMM300. USt.-ldNr. DE134777598
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Wenn dieses Formular gefaxt wird, bitte Schaden- oder Versicherungs-Nr. angeben:

Il a. Skizze

"Ein Bild sagt mehr als 1000 Worte". Bitte nehmen Sie sich fiir das Zeichnen einer Skizze einen Augenblick Zeit.

erstellt von:

Il b. Angaben iiber den Unfallgegner/Verursacher des Schadens

Name, Vorname und Anschrift:

Bei beteiligten Fahrzeugen: Name, Vorname und Anschrift des Fahrers:

Amtl. Kennzeichen:

Il ¢. Bei Unféllen im StraBenverkehr und/oder heschédigten Kraftfahrzeugen beniitigen wir folgende Informationen:

Beschédigungen an den Fahrzeugen (arob skizziert, z. B. durch Pfeile etc.):

Eigenes Fahrzeug

Amtliches Kennzeichen:

Gegnerisches Fahrzeug

Amtliches Kennzeichen:

Fzg.-Typ?

Fzg.-Typ?

Angaben zur Unfallstelle:

Ortlichkeit:
[ Autobahn
[ LandstraRe
[ Innerorts

Strafe:
[ trocken
[ nass

[ verschneit

Licht:
[ Tageslicht
[ Dammerung

Witterung:
[ Sonnenschein

[7 Regen

] Parkplatz
[ Betriebsgelinde
[ Baustelle

[ versist

[ verschmutzt
[ Otspuren

[ Dunketheit

[ schneefall

-
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Wenn dieses Formular gefaxt wird, bitte Schaden- oder Versicherungs-Nr. angeben:

o ltzehoer

Versicherungen

IV. Bei Anspriichen wegen Sachschéden (bei beschidigtem Kfz bitte zusétzlich zu V. ausfiillen)

Was wurde beschddigt? Art und Umfang der Beschidigung?

Bei technischen |Hersteller:
Gerdten:

Serien-Nr.:

genaue Modellbezeichnung:

Wer ist Eigentlimer der beschédigten Sache?

Gehdrt sie zum Betriebsvermdgen?

[_ nein |— ja

Datum: Preis:

Wann und zu welchem Preis ist die beschddigte Sache angeschafft worden?

(Bitte Originalbelege beifiigen - auBer bei Kfz)
|7 beigefugt [ nicht vorhanden

Voraussichtliche Hohe des Schadens/der Reparaturkosten:
€

Reparaturdauer:

Wann und wo kann die beschidtigte Sache besichtigt werden?

Hat bereits eine Besichtigung stattgefunden? (ggf. durch wen?)

[Tnein [

Vorschdden der beschddigten Sache(n): (Art, Anzahl und Schadenhghe)

V. Bei beschadigten Kraftfahrzeugen hitte zusétzlich ausfiillen

Falls kein Totalschaden vorliegt, wird unter Hinweis auf die gesetzliche Schadenminderungspflicht sofortige Inangriffnahme der Reparatur
empfohlen. Ein Schaden, der durch verspétete Auftragserteilung entsteht, geht nicht zu Lasten des Schédigers.

Name, Anschrift und Alter des Fahrers

Amtl. Kennzeichen

Fahrzeugart Hersteller* Herstellerschliissel (Feld 2.1)* |Baujahr/Erstzulassung* kw*

genaue Typ/-Modellbezeichnung: Motor Typschliissel (Feld 2.2)* km-Stand Anzahl Vorbesitzer It.
7 Diesel-Motor
[T Otto-Motor Kraftfahrzeughbrief:

Abrechnungswunsch des KFZ-Schadens:

|_ nach Gutachten |_ nach Kostenvoranschlag

Forderung der Erstattung von:
[] geméB Reparatur-Rechnung / dazu Forderung abgetreten? [ | ja [] nein | [T Mietwagenkosten / dazu Forderung abgetreten? [ | ja [T nein

|_ Nutzungsausfall

Gesellschaft:

Vers.-schein-Nr.:

Vollkasko-Versicherung: |_ nein [_ ja; mit

- € Selbstbeteiligung

- € Selbstbeteiligung

Teilkasko-Versicherung: |_ nein |_ ja; mit

Bei welcher Gesellschaft, unter welcher Vers.-Schein-Nummer und gegen welche Gefahren war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert?

* Angaben finden Sie in der Zulassungsbescheinigung Teil | (Fahrzeugschein) des Fahrzeuges

Bitte heachten Sie:

Nach den gesetzlichen Bestimmungen ist der Geschidigte verpflichtet, den Schaden so niedrig wie méglich zu halten.

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht.

Ort, Datum

Unterschrift des Anspruchstellers

Bei Personenschéden hitte unbedingt Folgeseite heachten!
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Wenn dieses Formular gefaxt wird, bitte Schaden- oder Versicherungs-Nr. angeben:

VI. Bei Anspriichen wegen Personenschéden

Sofern Sie Anspriiche wegen eines Gesundheitsschadens geltend machen, fiillen Sie bitte auch diese Seite des Formulars aus.

Der Schutz Threr Daten ist uns wichtig. Zwar erheben, speichern und verwenden wir Ihre Gesundheitsdaten. Die Informationen
werden aber ausschlieBlich fiir die Priifung fhrer Anspriiche verwendet.

Bitte bestatigen Sie uns mit Ihrer gesonderten Unterschrift, dass Sie mit dieser Vorgehensweise einverstanden sind.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten

ich willige ein, dass die ltzehoer Versicherungen/Brandgilde von 1691 Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit ("ltzehoer") meine
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Bearbeitung des von mir erhobenen Schadenersatzanspruches
erforderlich ist. Diese Einwilligung gilt auch fiir die Bearbeitung von Anspriichen, die auf Dritte (wie z. B. meinen Krankenversicherer)
ibergegangen sind.

Zudem fiihrt die Itzehoer bestimmte Aufgaben im Bereich der Schadenbearbeitung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung threr Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung der Actineo GmbH (Wankelstr.
33, 50996 Koln, Telefon 02236 48003100, Telefax 02236 48003111, www.actineo.de). Dafiir kann es erforderlich sein, dass fhre
Gesundheitsdaten an diese Stellen weitergeleitet und dort verarbeitet und genutzt werden.

Ich willige ein, dass die ltzehoer meine Gesundheitsdaten an die Actineo GmbH weitergibt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie wir es dirften. Ich bin damit einverstanden,
dass die Ergebnisse von der Actineo GmbH an die ltzehoer ibermittelt werden.

Datum Unterschrift des Anspruchstellers/gesetzlichen Vertreters

Name und Anschrift des Verletzten

Geburtsdatum Familienstand Anzahl und Alter der Kinder

Ausgelibter Beruf Monatliches Nettoeinkommen
selbsténdig: ] ja [ nein

Art und Umfang der Verletzungen

Krankenhausaufenthalt: Ist der/die Verletzte krank geschrieben?
[Tinein [ ja vom: bis: [ nein ] javom: bis:

Bitte geben Sie Namen und Anschrift der behandelnden Krankenhduser/Arzte auf einem gesonderten Blatt vollstandig an!

Welcher Krankenkasse bzw. -versicherung gehdrt der/die Verletzte an?

Ist der/die Verletzte rentenversichert? [ | nein [ ja, bei:

Lag Berufsunfall vor bzw. ereignetete sich der Unfall auf dem Wege von oder zur Arbeit? D nein D ja, wenn ja, welche Berufsgenossenschaft ist zustindig?:

Hatte der Verletzte die Sicherheitsgurte angelegt? Wurde ein Schutzhelm getragen?

[T/ nein [Mia [T nein [ ja

Arztbericht(e): Arztbericht(e):

ist/sind beigefigt [ nein [ ja Wenn ja, Anzahl: ___ | folgt/folgen [ nein [ ja Wenn ja, Anzahl: __

Vielen Dank fiir Ihre Informationen!
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