Bertelsmann BKK

AuBergewdhnlich in Leistung und Service

Bertelsmann BKK | Postfach 1 70 | 33311 Giitersloh
lhr Ansprechpartner

Service-Team Arbeitgeber

Fon 05241 80-74000
Fax 05241 80-74143

E-Mail
info@bertelsmann-bkk.de

Unser Zeichen

Arbeitgeber-Information

Sehr geehrte Damen und Herren,

heute mdchten wir lhnen alle fir Sie wichtigen Informationen geben, die Sie fir die Beitragsent-
richtung sowie fir die erforderlichen Meldungen bendétigen. Mit diesem Schreiben erhalten Sie
unter anderem das Formular ,Meldeverfahren fur das Beitragsverfahren®. Soweit moglich, ha-
ben wir die uns vorliegenden Daten schon eingetragen. Bitte erganzen Sie die fehlenden Anga-
ben, insbesondere

e zur Betriebsnummer (ggf. getrennt angeben, sofern Sie abweichende Betriebsnum-
mern fur das Melde- und Beitragsverfahren verwenden)
e zur Kontaktaufnahme

und senden es ausgefillt an uns zuriick.

Sofern wir die zu zahlenden Beitrédge abbuchen sollen, senden Sie uns bitte auch das beilie-
gende SEPA-Lastschriftmandat ausgefullt zuriick, auch dann, wenn Sie bereits friiher einmal
Ihre Einwilligung gegeben haben. Diese ist nicht mehr giiltig.

Aktuelle Informationen zur Sozialversicherung sowie die aktuellen Beitragssatze der Bertels-
mann BKK finden Sie online unter: www.bertelsmann-bkk.de/arbeitgeber.

Haben Sie Fragen zur Sozialversicherung? Rufen Sie uns gerne an.

Freundliche Grif3e

Ihr Serviceteam Arbeitgeber

Dieses Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gltig

Bertelsmann BKK Montag bis Freitag 8:00 - 17:00 Uhr Bankverbindung

Kranken- und Pflegeversicherung Fon +49 (0)5241 80-74000 Commerzbank AG

Carl-Miele-Str. 214 Fax +49 (0)5241 80-74140 IBAN DE73 4784 0065 0158 0950 00
33311 Giitersloh service@bertelsmann-bkk.de Sparkasse Gutersloh

IK 103 725 342 www.bertelsmann-bkk.de IBAN DE66 4785 0065 0001 2312 32

Datenschutzhinweis: Der Schutz Ihrer Daten genief3t bei uns hochste Prioritat. Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten und zu
Ihren Rechten finden Sie unter www.bertelsmann-bkk.de/datenschutz.



Bertelsmann BKK

AuBergewodhnlich in Leistung und Service

zurick an
Bertelsmann BKK, Postfach 170, 33311 Gitersloh

Meldeverfahren zur Beitragsentrichtung

Angaben zum Arbeitgeber

Name

Anschrift

Eintrag im Handelsregister [ ] Nein []Ja = Nr.:

Zustandiges Amtsgericht

Betriebsnummer

(Sofern Sie abweichende Betriebsnummern fiir das Meldeverfahren und die Beitragszahlung haben, diese bitte getrennt angeben)

Betriebsnummer fur Beitragsnachweise

Betriebsnummer fur Beitragszahlungen

Betriebsnummer fur Meldungen (z.B. fur
eine Betriebsstatte)

Angaben zum Arbeitnehmer

Name

RV-Nr. Beginn der Beschéaftigung:

Geschaftsfihrer / Geschéftsleitung

Name

Geburtsdatum

Privatadresse

Kontakt (Bei Bearbeitung durch z.B. einen Steuerberater bitte auch die Anschrift, sowie die Telefonnummer angeben)

Ansprechpartner fur die Lohn- bzw.
Gehaltsabrechnung

Telefon/Fax

E-Mail

ggf. Steuerberater/Abrechnungsstelle

Beitragsnachweis: Die Abrechnung )
des ersten Beitragsmonats erfolgt im Fol- "/ Nein 1 Ja
gemonat?

Umlageversicherung
L] Wir beschaftigen regelmaRig nicht mehr als 30 Arbeitnehmer.

L] Wir sind gemaR § 11 AAG nicht umlagepflichtig zur Umlage 1 (z. B. Bund, Lander, Gemeinden).

Ort, Datum Stempel und Unterschrift




Bertelsmann BKK

AuBergewdhnlich in Leistung und Service

Fon 05241 80-74000
Fax 05241 80-74143
E-Mail info@bertelsmann-bkk.de

Bertelsmann BKK

Postfach__l 70 Glaubiger-ldentifikationsnummer:
33311 Giitersloh DE3722Z00000060995
Mandatsreferenz:

(wird von der Bertelsmann BKK vergeben)

Betriebsnummer:

[ ] Mandat fur einmalige Zahlung
X Mandat fiir wiederkehrende Zahlung

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige / Wir erméchtigen die Bertelsmann BKK, Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein /weisen wir unser Kreditinstitut an, die
von der Bertelsmann BKK auf mein / unser Konto gezogene Lastschrift einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-
stattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut ver-
einbarten Bedingungen.

Gliltig ab

Firmenname

Anschrift

Kontoinhaber (sofern abweichend)

Kreditinstitut (Name)

IBAN: ‘ | ‘ | ‘ I || | | | [ | ‘ | ‘
(22-stellig)

Gesamtsozialversicherungsbeitrdge werden zum drittletzten Bankarbeitstag des jeweiligen Monats fallig,
freiwillige Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge erst zum 15. des Folgemonats. Sofern uns der
Beitragsnachweis nicht spatestens zwei Bankarbeitstage vor dem Félligkeitstermin vorliegt, erfolgt der
Einzug in geschatzter Hohe. Eventuelle Differenzbetrage werden nachtraglich eingezogen.

Telefon E-Mail

Fax Ansprechpartner

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers, Firmenstempel



