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24-Stunden
Notfallnummer

www.GutachtenPoint.de

Unfallbericht  Sciele unfallite: (Futachten

v unabhéngiger Kfz-Gutachter

PR 20800 90 90 90 8 v auch am Wochenende im Einsatz PO int
W2 0176 251 34 784  Vor-Ort-Service (Unfallort, Arbeitsplatz, etc.) Kfz-Sachverstindigen
1. Tag des Unfalls | Uhrzeit 2. Ort (Stadtteil, Gemeinde, StraBe, Haus-Nr.) 3. Verletzte? (auch leicht)
Oja [ nein
4. Andere Sachschaden als 5. Zeugen (Name, Anschrift, Telefon)
an dem Fahrzeug A u. B.
Oja [ nein

12. Umsténde
Bitte ankreuzen, soweit fiir die
Beschreibung der Skizze sachdienlich. 6. Versicherungsnehmer
(s. Kfz-Schein / Griine Versicherungskarte

Fahrzeug A

6. Versicherungsnehmer

(s. Kfz-Schein / Griine Versicherungskarte
1 Fahrzeug parkte (auf der StraBe) 1

NAME: NAME:
2 fuhr aus der Parkstelle heraus 2
VOMNAME: ..o VOMMAME: ..o
. 13 fuhr in eine Parkstelle hinein 3 .
ANSChIft: e Anschrift:
,,,,,,,,, N4 fuhr aus einem Parkplatz, aus einem 4
Grundstiick oder einem Feldweg/
TOIBTON: o Privatweg heraus TElEfON:
5 fuhr auf einen Parkplatz, bog in ein 5
7. Fahrzeug Grundstiick oder einen Feldweg/ 7. Fahrzeug
Marke, Typ: Privatweg ein Marke, Typ:
Amtl. Kennzeichen: . 6 bog in einen Kreisverkehr ein 6 Amtl. Kennzeichen: .
17 fuhr im Kreisverkehr 7

8. Versicherer 8. Versicherer

8  fuhr heckseitig auf ein anderes Fahrzeug 8
auf bei Fahrt in dieselbe Richtung und auf

Vers.-NE: derselben Fahrspur Vers.-NE. e
AGENE 9 fuhrin gleicher Richtung, aber in einer 9 | | AGBNE o
Nr. d. Griinen Karte: . andere Spur Nr. d. Griinen Karte: .

Versicherungsausweis 10 wechselte die Spur 10 Versicherungsausweis

gliltig bis: ... gliltig bis: ...

oder Griine Karte oder Griine Karte

11 tberholte 11
Besteht eine Vollkaskoversicherung?

Oja [ nein

Besteht eine Vollkaskoversicherung?
12 bog rechts ab 12 Oja [ nein

13 bog links ab 13

9. Fahrer (s. Fiihrerscheindaten) 9. Fahrer (s. Fiihrerscheindaten)

14 setzte zuriick 14

Name: Name:
VOrNAME: oo 15 fuhr in die Gegenfahrbahn 15 VOrMAME: oo
AAFESSE: oo 16 kam von rechts 16 AAIESSE: oo
Fiihrerschein-Nr.: . 17 beachtete Vorfahriszeichen nicht 17 Fiihrerschein-Nr.: .
Klasse ... ausgestellt durch: ... .. = Klasse ... ausgestellt durch: ...
. 4 Anzahl der >
angekreuzten Felder
glltigab ... gliltig bis ... glltigab ... gliltig bis ...

13. Unfallskizze
Bezeichnen Sie: 1. StraBenfiihrung, 2. Richtung der Fahrzeuge A/B, 3. Ihre Position
im Moment des ZusammenstoBes, 4. StraBenschilder, 5. StraBennamen

10. (Bezeichnen Sie durch einen Pfeil
den Punkt des ersten AnstoBes.)

10. (Bezeichnen Sie durch einen Pfeil
den Punkt des ersten AnstoBes.)

11. Sichtbare Schéiden 11. Sichtbare Schiden

14. Bemerkungen 14. Bemerkungen

15. Unterschrift beider Fahrer
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