Arbeitgeber

Best.-Nr. 1057 (10.02) — Wende Verlag, Frechen

Betriebs-/Beitragskonto-Nr. des Arbeitgebers

aus Wertguthaben, das abgelaufenen
Kalenderjahren zuzuordnen ist *)

Korrektur-Beitragsnachweis
fur abgelaufene Kalenderjahre *)

Tag Monat Jahr
Zeitraum: von ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
— - Tag Monat Jahr
ois | L] L[ L]
Muster Krankenkasse —
. . Rechtskreis *) Ost: West:
Direktion T .
Falligkeit am 25. des Ifd. Monats *) |:|
Musterallee 123
Dauer-Beitragsnachweis *) |:|
12345 Musterstadt Siit Srmact a5 nachaten Monat [ ]
L _ Beitragsnachweis enthélt Beitrage |:|
[]
pf

: : Beitrags- | pwm#)
Beitragsnachweis aropee | [] cuoy | cont
Beitrage zur Krankenversicherung — allgemeiner Beitrag — 1000
Beitrédge zur Krankenversicherung — erhéhter Beitrag — 2000
Beitrédge zur Krankenversicherung — ermafigter Beitrag — 3000
Beitrage zur Krankenversicherung fir geringfiigig Beschaftigte 6000
Beitrdge zur Rentenversicherung der Arbeiter — voller Beitrag — 0100
Beitrdge zur Rentenversicherung der Angestellten — voller Beitrag — 0200
Beitrage zur Rentenversicherung der Arbeiter — halber Beitrag — 0300
Beitrdge zur Rentenversicherung der Angestellten — halber Beitrag— 0400
Beitrdge zur Rentenversicherung der Arbeiter fur geringfligig Beschaftigte 0500
Beitrdge zur Rentenversicherung der Angestellten fur geringfligig Beschéftigte 0600
Beitrage zur Arbeitsforderung — voller Beitrag — 0010
Beitrége zur Arbeitsférderung — halber Beitrag — 0020
Beitrdge zur sozialen Pflegeversicherung 0001
Umlage nach dem Lohnfortzahlungsgesetz (LFZG) fur Krankheitsaufwendungen Ul
Umlage nach dem Lohnfortzahlungsgesetz (LFZG)fir Mutterschaftsaufwendungen uz
Gesamtsumme 0,00

Es wird bestétigt, dass die Angaben mit denen der Beitrage zur Krankenversicherung fur
Lohn- und Gehaltsunterlagen tbereinstimmen und freiwilig Krankenversicherte **)
in diesen samtliche Entgelte enthalten sind. ﬁ:l'm?geé:‘;nﬂi%‘;‘r’;'csr'f;?g“”)g far
abziiglich Erstattung
gemaR § 10 LFZG
05.03.04 Berag/Guthaben 0,00

Datum, Unterschrift

Der zu zahlende Betrag

|:| soll bei dem Ihnen bekannten
Geldinstitut abgebucht werden.

|:| wird durch beiliegenden
Verrechnungsscheck beglichen.

|:| wird eingezahlt/Uberwiesen

-~ am

Bearbeitungsvermerke der Krankenkasse

*)  Zutreffendes ankreuzen
**) freiwillige Angabe des Arbeitgebers

Ihr LO

Beitragsnachweis geprift am/durch Zum Soll gestellt am/durch
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