Bitte zuriick an: Telefax: 0211 477-7563

BKK VICTORIA-D.A.S., Postfach 10 15 36, 40006 Dusseldorf info@bkk-victoria-das.de

Arbeitgeber-

Betriebsservicedaten

lhre Betriebsnummer:

lhr Arbeitnehmer
Name, Vorname:

geb.:

Beschaftigungsort | [] Hauptbetrieb des Arbeitgebers O Betriebsstatte, bitte Betriebsnummer
des Mitglieds:
angeben:
Rechtskreis (bitte ankreuzen): [] West  [] Ost
Firmenname Branche:

Rechtsform der Firma

Eintrag Handels-
register/ HRB-Nr.:

Anschrift StralRe Anzahl der Be-
schaftigten (ges.)
Ort E-Mail:
Telefon Fax
Geschéftsfuhrer/ Gesellschaf-
ter
Ansprechpartner
(ggf. Steuerberater)
Anschrift StralRe Ort
(ggf. abweichende Anschrift)
Telefon Fax

Bei freiwilliger Mitgliedschaft in der Krankenversicherung wird der Beitrag zur freiwilligen Krankenversicherung sowie zur Pflege-
versicherung zusammen mit dem Gesamtsozialversicherungsbeitrag (Renten- und Arbeitslosenversicherung) vom Arbeitgeber gezahlt:

O JA

O NEIN

Ausgleichsverfahren (Umlage)

Ich nehme am Ausgleichsverfahren teil:

[ ja, bitte ergénzen Sie die folgenden Punkte  [] nein

Die Zugehorigkeit zur Ausgleichsversicherung fir das Jahr 2006 wurde bereits durch die AOK / IKK gepriift:

[ Es besteht Umlagepflicht zur U1 und U2

[ Es besteht Umlagepflicht nur zur U2

[ Es besteht keine Umlagepflicht

Fur evtl. Erstattungen bendtigen wir Ihre Bankverbindung

Name des Geldinstituts:

Bankleitzahl:

Kontonummer:

Kontoinhaber(falls nicht identisch mit Zah-

lungspflichtigem):

Ort und Datum

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:




CRMJFE

BKK VICTORIA-D.A.S., Fischerstr. 8, 40477 Dusseldorf

Fax: 0211 477-7563

Zurick an:
BKK VICTORIA-D.A.S. Ihre Betriebsnummer
Beitragsabteilung
Postfach 10 15 36 Firmenname
40006 Dusseldorf

StralRe

PLZ, Ort

Einzugserméachtigung

Hiermit ermachtigen wir die BKK VICTORIA-D.A.S. widerruflich, die von uns zu entrichten-
den Beitrage jeweils bei Falligkeit zu Lasten unseres folgenden Kontos einzuziehen*:

Bankleitzahl:

Konto-Nr.:

Kreditinstitut:

Kontoinhaber

(bei abweichendem Kontoinhaber)

(Bitte genaue Bezeichnung der Bank oder Sparkasse angeben.)

Hinweis:
Wir bitten Sie, uns Anderungen in der Bankverbindung schriftlich mitzuteilen.

Die Beitrage sollen erstmalig fiir den Monat abgebucht werden.
Ort und Datum Firmenstempel und Unterschrift
Telefonnummer E-Mail

* Die Beitrage werden jeweils einen Tag vor der Falligkeit von Ihrem Konto abgebucht. Damit ist in jedem Falle eine fristgerechte
Beitragszahlung gewabhrleistet.



