
Checklist Unfallabwicklung

Abwicklung über Rechtsschutzversicherung

Johannes-Brahms-Platz 9  •  20355 Hamburg

Tel.: 040 507449-87  •  Fax: 040 507449-89  •  tm@oezkan-law.de

Halter/in

Fahrer/in

Versicherung (eigene) Versicherung (Gegner/in)

Fahrer/in

Halter/in

Mandant/in Gegner/in

RS-Versicherung

Selbstbeteiligung (€)

Name

Name Name

Name Name

Name

Vorname

Vorname Vorname

Vorname

Straße, Haus-Nr.

Straße, Haus-Nr. Straße, Haus-Nr.

Straße, Haus-Nr. Straße, Haus-Nr.

Straße, Haus-Nr.

PLZ, Ort

PLZ, Ort PLZ, Ort

Versicherungs-Nr.Versicherungs-Nr.

Schaden-Nr.Schaden-Nr.

amtl. Kennzeichenamtl. Kennzeichen

PLZ, Ort PLZ, Ort

PLZ, Ort

Telefon-Nr.

Fax-Nr.

E-Mail-Adresse

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Versicherungs-Nr.

Aktenzeichen

Schaden-Nr.

ja nein
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Checklist Unfallabwicklung

Vorsteuerabzugsberechtigt Scheckheft gepflegt

Personenschaden

Fahrzeug finanziert/geleast

Gutachten veranlasst Vollkasko

Reparatur
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ja ja

ja

ja

ja ja

ja

nein nein

nein

nein

nein nein

nein

Sachverständige/r

Angaben zum Unfall

Name

Unfall vom

Straße, Ort

Polizei Aktenzeichen

Polizei 
(Name, Adresse)

Zeugen 
(Name, Adresse)

Sonstiges 
(ggfs. gesondertes 
Blatt)

Unfallschilderung

Uhrzeit

E-Mail-Adresse

Telefon-Nr.

Finanzierung/Leasing

Kreditinstitut

Vertragsnummer

Johannes-Brahms-Platz 9  •  20355 Hamburg

Tel.: 040 507449-87  •  Fax: 040 507449-89  •  tm@oezkan-law.de
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