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Allgemeine Ortskrankenkasse Bescheinigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit
Wiesbaden
6. Lezter abgerechneter Lohnabredinungss
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ebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit

Allgemeine Ortskrankenkasse Bescheinigung des Arbeitg

Wiesbaden
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Allgemeine Ortskrankenkasse Bescheinigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit
"y Wiesbaden

6. Letzter abgerechneter Lohnabrechnungss
e
B.rnl o K?fharina 29 .b) 29 zeltraum vor Beginn der Arbeitsunfihigkeir
it ’ . nam cboren am
\,. EEPNE EhR Y one § (mindestens 4 Wadhen) vom 1.3.66
™ Hausgehilfin - nein = .
beschaftipt als Lohnsteuerklasse Bezicht der bis 31 [ 3 ° 66
(z. B Angestellter, Schlosser, Hilfsarbelter, Helmarbelter) Beschaftigte Rente 78 7, Far diesen Zeitraum betrug
1 a) das Bruttoentgelt (chne elnmalige Zuwendg.) DM 501 ¢==
1. Letzter "‘rbe"stag S R T T S e Sy - 26 4 6 o b) der Nettolohn (ohne einmalige Zuwendg) DM ___m,l_G.a_
- ek c) in dem unter Ziff. 7a angegebenen Rruttoents
N ; gelost gelt sind folgende Sachbezige enthalten:
‘g -Arbeitsverhaltnis ist Sl U - = Kost s 76.50
fuge L o y i ¥ i 8. Anzahl der Stunden
é B oy Vnlalitag: o s+ - e Lt a) tir die das Brustoentgelt gezahlt wurde /
l 2 M b} Ubliche Arbeitszelt am Unfalltag . 2z b) die der Beschiftigte unentschuldigt der ,
. f ._/
2 "‘éi-Fﬂr den Unfalltag wurde/wird Entgelt Aftelt tengebiiction int
Kﬂ. 1 fiir wieviele Stunden gezahlt . . . = c) Zusammen :
Heh B 9. Zahl der Stunden, die der Besd}aﬂigtc in den
'3 in Hohe von DM . . TR lezten 3 abgeredineten Lohnabrednungse
5 < Bemfs en. f Geasundhei t g~zelirdumen von e | Monat (oder |e 4 bzw.
) 'E d)(fms% Berufs “‘i’]ﬂinfd;ﬁrts flg e. Hambur ; 5 Woden) vor Beginn der Arbeitsunfahige
's- p 0 P ge, na g keit (Rahmenfrist) regelmaBig wodentlich
S E 4. Bis zu weldem Tag wird wahrend der Arbeitsunfahigkeit 2 JeRbeliee B8
] Entgelt weitergewahnt? . . . . il LI : 26.4. 6h 10. Fiir den Betrieb (Buricbstctll ublld‘zc Zahl
£ der regelmiaBigen wodentlichen Arbeitse be s
i Falls Sachbeziige weltergewahrt werden: stund et . -
£ a) weldhe? E - s ; , ,
il P 11. Arbeitet der Betrieb (Betriebsteil), in dem der o
g b) bis wann? . . . . . . . S o ; - Beschiftigte tavig ist, regelmaBig an 5 Tagen '
in der Wodhe?
5. Bezieht der Beschaftigle ein Monatsgehalt oder einen je e s et
festen Monatslohn, dessen Hohe nicht von den im Monat - ool e Bl B
geleisteten Arbeitstagen oder sstunden abhéngig ist? oder vom -
_ (Wenn ja, brauchen die Fragen 8 bis 11 nicht beantwortet zu werden) bis

_ - Misst A
'[27. April 1966 IV 53 125 l;:)ssner i so:, # Luﬁc@

Datum Kto.-Nr. d. Arbeitgebers Stempel und Unterschrift des Arbeitgelbie
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Diese Bescheinigung bitte aufbewahren und bei der Betriebspriifung unaufgefordert mit vorlegen!

L Berechnung des Arbeitgeberzuschusses (bei Arbeitern, degn Lohn
Bescheinigung nicht nach Monaten bemessen wird)
fiir die Berechnung des KrankengeldsZusdiusses o averblindtiches Mustsr - . .
a) BruttorArbeitsentgelt im letzten abgerechneten Lohns
ist a l I[ I ( abrechnungszeitraum ohne einmalige Zuwendungen
var arbeitsunfihig - krank vom A L o (Ziffer 7ader Entgeltbescheinigung) o A TR
~ b) abziglich gesetzliche Abziige = E
bis od v ¢) NettosArbeitsentgelt B —— =l
n d) Zahl der Stunden, fir die das Entgelt gezahlt wurde,
erhalt Vs it g 1d 1’], q und an denen der Beschiftigte unentschuldigt der
Srhislf T RRRERPRIC o IGHREEI VI =rt Arbeit ferngeblieben ist (Ziffer 8¢ der Entgeltbes
A = scheinigung) il ENALSR Lo
bis 4. i ¢) NettorArbeitsentgelt getellt durch Stunden L3 ERL YO 5]
f) Aus dem Inhalt des Arbeitsverhiltnisses ergeben sich
1) vom 2) vom i
Das Fi o - | regelmibig (Ziffer 9 der Entgeltbescheinigung)
Krankengeld *) bis bis wadentlich Std.
betrigt in J—i&ﬁ— —_ f 1) fir den Arbeitstag (!/s) e (1
vH. des vH. ‘ ﬁ vH. . f2) fir den Werktag ('/e) e B e ST R
Regellohnes e g) NettorArbeltsentgelt, je Arbeitss oder Werktay
] DM 4 Q h@ DM g 1) fiir den Arbeitstag:
: — SwundensNettolohn - Budist. e -
¥ : mal Stunden - Buchst. 1) - CEAVEANETRL L)
Das Krankengeld wird je Woche gezahlt fur Tage ! g 2) far den Werktag:
: : *  StundensNettolohn - Budist. e - .
Bei der Berechnung des Krankengeldes  vom l !f ﬁ‘ mal Stunden - Buchst. £ 2) - DM
Ist davon ausgcgan?,cn wordenm, d“:';__dﬂ Bis / 4 4 h) abziigl. Krankengeld je Arbeitss oder Werktag et me - M
Arbeitgeberzuschull zu zahlen ist ") T /14 (4‘“5 1) ergibt den Arbeitgeberzuschul je Arbeitss oder
¢ \ i s A Werktag P DM
) Krankengeld bzw, dessen Redinungse -
betrag 1. 5. § 1 ArbKrankhG Dal:‘ H . k) zu zahlen fiir Arbeitss oder Werktage — R
**) Falls dér Betrieb zu einer duvon abe Berechnet
weidhenden Fristberechnung gekome e o
men Ist oder der .‘l.juﬂ'ns':ungk Ist. dli:lﬂ,_f b S W den
T A e Wit ke ts ¥ Untea@fil W Stempel d. Nrankenkasse Untcrshrit

sprechende Mittetlung gebeten, e

e N RN Sy P T T Y R
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AOK WiESbaden Abmelde-Nr.

~— Abmeldung
[ Konto-Nr. Geburtsort Staatsangehorigkeit | Familienstand
= d. verh.
153 [125 =% Neaneld 3 I+alien iﬁ'gﬁJ
i) 6 Familienname o riame” weSSE RS T8 Geb m
g L aimonCiﬂi. ST M U | N YT T Y —l—l——l—A-m e oy - [L-u ] g
a1 Fostl.-Zohl] 31 Jetziger Wohnort 52 StraBe

Zahl der unter-

_9_091 |G'j1nﬂheim Lo v—a b gk MMSM_,_‘_A_‘_haHsberem.
Postl-Zahl | Hauptwehnung rafe tigten Kinder

——

— N

§ Wird von der Kasse ausgefillit!

=
=

=l

2 1. Beginn der Be- 2, beschéftigt gewesen | 3. Beschéftigungsort: 4. Ende (letzter Tag)
. f‘—"..-s schaftig. bzw. Vers. als:
é_ - 3, KO He 1 3 Mad ), £
'ag TlaLg'? e 80| Hausgehilfiny Mainz-Kastel 30119 ol

o ®

b & 5.Grund des Ausscheidens: :

'3 = (Bei Einberufung zum Grundwehrdienst bitten wir um unverziigliche Ubersendung der Meldung
| aﬁ nach § 209 a Abs. 3 RVO) :
L‘E'g 6. Gegen Entgelt auBerdem beschéftigt bei — _

‘@ 2 7 Rentenbezieher oder -antragsteller d. Rentenvers. d. Arb., Angest. oder Knappschaft?

T nein ja [[] Rentenzeichen
£ 3§ ' 8 Besc iftigungsverhaltnis wurde gekiindigt durch
_ rg : Arbeitgeber [ ] Arbeitnehmer 4 | fristgemdB]  fristlos [

&
% Arbeitsentgelt brutto i) netto [] wéchentl. [] monatl. &I
s

£

=]

9 9. Bar, ohne Familienzuschlage _ 6405==PM
® £ 10, Familienzuschlége []  sonst. Barzuwendungen [] el
c 2 11, Vertragl. zuges. Weihnachts-, Urlaubsgeld usw, B

12. Sachbezlige?  nein+] ja [] und zwar Kost [ Wohnung [ ] Teilkost []
! Frihstiick Mittagessen [ | Abendessen [ Sonst. Sachbez. ]
b= 13. Vom Entgelt wurden abgezogen
Ivers. Beitr. jayf) nein [ Lohn-, Kirchensteuer jal] nein [] Steuerklasse __ Y
Letzte Beitragsgruppen G HO KO LO Lo M%I uD
Es bestatigt, daB der beitragspflichtige Brutto-Arbeitsverdienst i di

i

ird bestat g e Versicherungs-
& karte des Versicherten eingetragen ist.

g; Eingangsstempal ]

£ Art des Betriebes Teh . - o oo illl
|'|i 5 ustandi 4 sch "G itsdi 4 e —

a Zustdndige Beruisgenossenscha esundheitsdiensts L 5 TACK ¥ -
| £ Wohlfahrtgpflege,Hamburg irieksproh

Firmenstempel mit Anschrift | et !
. Gossnerhau i

e 6503 Mainz - Kastgl.& 427

= Joh. - Gossner-S§ £ .%hl

'nmmw Unterschrift i i
Bestatigungsdurchschrift fiir den Arbeitgeber
Fiir Meldungen, die durch die Post eingehen, wird eine Bestatigung nur erteiit,

wenn ein freigemachter Briefumschlag beiliegt.
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H Abmelde-Nr.
AOK Wiesbaden
Abmeldung
[Konto-Nr, Geburtsort | Staafsangehorigkeit | Famillenstand
= 1 g led, verh.
23 135, =‘§ Lahti Finnland 3
. 6 Famillenname Vorname u m
c r'rY
% ﬂl_Pj;E ﬂnen il B R D - Ll L1 | okt 1 ‘Kajﬂ te_il L4 ! _Iﬁ_l Iq
2 Postl.-Zahl| 31 Jetziger Wohnort 52 StraBe Zah i Aar R
5 Mﬂﬁ@@mm haltsberech-
: ostl-Zohl | Hauptwohnung irafe tigten Kinder
rd von der Kasse ausgefillit!
1. Beginn der Be- 2. beschaftigt gewesen | 3. Beschéaftigungsort: 4, Ende (letzter Tag)

schaftig. bzw. Vers. als:

13w ,5‘]3"—\ Praktikantin Mainz-Kastel | PQs—twcde R

5. Grund des Ausscheidens: eigener ung

IOl

(Bei Einberufung zum Grundwehrdienst bitten wir um unverziigliche Ubersendung der Meldung
nach § 209 a Abs, 3 RVOD)

hatestens sTﬁga nach -B,a"eﬁdlé_ﬁi'ig der Arbeit bei der

Bie f mit Schreibmasd‘ﬁna.,od'er Blockschrift ausfillen.

6. Gegen Entgelt auBerdem beschéftigt bei ——
7. Rentenbezieher oder -antragsteller d. Rentenvers. d. Arb., Angest. oder Knappschaft?
nein . ja [[] Rentenzeichen

* 8. Beschaftigungsverhaltnis wurde gekiindigt durch
Arbeitgeber [ ] Arbeitnehmer %] fristgemaBL | fristlos [ ]

Arbeitsentgelt brutto [3 netto (] wéchentl. [] monatl. ]

9. Bar, ohne Familienzuschlage 697 DM
10. Familienzuschldge []  sonst. Barzuwendungen [ ] T - e DM
! 11. Vertragl. zugea Weihnachts-, Urlaubsgeld usw. _ = DM
12. Sachbezilge neinsg ja [] und zwar Kost C)  Wohnung []  Teilkost [ |
Frithstlick Miﬂage n[] Abendessen [1 Sonst.Sachbez.

13. Vom Entgelt wurden abgezogen
ozialvers. Beitr. jaf] nein [J] Lohn-, Kirahensleuer ; nein [] Steuerklasse

stzte Beitragsgruppen G H (I K] Y K] L un
" Es wird bestatigt, daB der b flic lge Brutto- Arbaitaverdiens n die Versicherungs-

| £ karte des Versicherten elngatragsn ist.

S -

B Eingangsstempel

-‘§- Art des Betriebes < - pe

. Zustandige Barul‘sqanusu-nsmaﬂ Gesundheitsdiengts 5 -

: d’n quhn'r'cr ; ! ¥ !1 Ui :

)= Firmenstempel mit Anschrift L e {J
Gossnerhaus B et
6503 Mainz - Kastel 4 To 70\

. Joh. - Gossner-Str. 14 uf
* "Datum wlumersmriﬂ .

Bestéatigungsdurchschrift fiir den Arbeitgeber
== Fir-Meldungen, die durch die Post eingehen, wird eine Bestatigung nur erteiit,
wenn ein freigemachter Briefumschlag beiliegt.




Allgemeine Ortskrankenkasse

b Vﬂi;sbutsl;? Bfach 3125 Einziehungsaouftrag
BIUd;:::f;?ssumm;hummfr 407051 Konto-Nr. [Inst. Nr.| Ort Konto-Nr, Tog | Mon. | Johr
Bankkonten bei allen Banken in Wiesb.
Postscheckkontos Frankfurt/M. Nr. 8893[_53125 5/11|70
B Herrn [ Frau [ Frl. [ Firma 7] Diese Rechnung wurde mit elektronischer Datenver-

arbeitungsanlage erstellt. Wir bitten um Verstandnis
fir die durch das Verfahren bedingten Abkirzungen
und Vereinfachungen.

GOSSNER HAUS Zur Beachtungl

(Auszug aus § 16 der Satzung)
j [ %e Beltrage sind am 10. eines jeden Monats fallig
ahltag).
6503 MZ KASTEL F 5 {)le Arbeitgeber haben die Beitrdge fir ihre ver-
JOHAN GOSSNERSTR 14 sicherungspflichtigen Beschaftigten bis zum Zahl-
tag des Monats einzuzahlen, der dem Monat folgt,
in dem das Entgelt erzielt wurde. .....

L. 1 3. Der nach Abs.2 Satz 1 mafigebende Zahltag gilt
sinngemafl for die versicherungspflichtigen ge
standigen, die Versicherten nuc?n §31] Satz3 RVO

und die unsténdig Beschaftigten.

[ ‘ BEITRAGSRECHNUNG 7 KONTOAUSZUG
[ Buchungstext Tag | Mon. | Johr Beitr. Soll Soll "
aben
Neame des Versicherten Gruppel Stufe | Tage {Grd.{Mon| (Beitrag) (Umlage)
vom bis DM | Pf DM P DM Pf
9| 70 |00 1 082 |04
9| 10| 70| 32 1 082|04
- 00 10 44|08
i
ey L
i&w.&v} i ,ﬁ_"ﬂ-'-;‘
/5“7":" i Y, Pc.‘f)
(% T
I :“'*)-"l ; (i
i % vllv'/yg
(l,‘i:bib“'d
Irrtum vorbehalten! 44 08
j@{“ﬁﬂ“dﬂmﬂ 10 70 Schuld Guthoben

- AVIIE



Zur Beachtungl

Bei Zahlungen bitte stets Kontonummer, Name, Wohnort und Strafie angeben.
Wir bitten, bargeldlose Zahlung zu bevorzugen.

Etwaige Unstimmigkeiten in der Beitragsrechnung und im Kontoauszug bitten
wir uns innerhalb einer Woche mitzuteilen.

Notwendige Berichtigungen werden im folgenden Beitragsmonat bericksichtigt.

SchliUsselzahlen: .
Betrifft: Betrifft:
Spalte Gruppe Spalte Grund

Beitragsgruppen
CA TR, B 09 — Nlachberechnung

1.Stelle| 2. Stelle 10— Ordnungsbeitrage
1-H 1-K 11 — Beitragsriickerstattungen - Krankenversicherung
2-G 2-1 12 — Beitragsrickerstattungen - Rentenversicherung der Arbeiter
4-U I_M 13 - Beitragsriickerstattungen-Rentenversicherung der Angestellten
6-G+Ul 4—K+M 14 — Beitragsriickerstattungen - Arbeitslosenversicherung

5_L+M 15 = Gutschrift- Krankenversicherung

6—1/2K 16 — Guischrift - Rentenversicherung der Arbeiter

Pl 17 = Gutschrift-Rentenversicherung der Angestellten

9—M+ 17K 18 = Gutschrift- Arbeitslosenversicherung

A=M=+L 19 — sonstige Beitragsriickerstattungen

20 —sonstige Gutschriften

21 = Nachtragssoll

22 —berichtigte Beitragsnachweisung (§ 318¢c RVO)
27 = Ordnungsstrafe

28 — nicht eingeldste Schecks

29 —sonstige Kosten der Zwangsvollstreckung

30— Barkasse .
31 - Postscheck

32—Bank
33 - Zahlstelleneinziehung
34 — Bankeinziehung rg‘l‘d{ ]

“\

35—Verrechnung (ohne 37) A\ ,. II
A

36 -Saldo
37 = Gutschrift § 10LFZ G ; ({\
40— Mahngebihren (

41 - Pfandungsgebihren

42 — Sdumniszuschlage

43— Eingange aus friher vom Soll abgesetzten BeitrGgen

44 — Beitragsrickzahlungen

49 = Umbuchung
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AOK WiQSbaden Abmelde-Nr.
Abmeldung

Wird von der Kasse ausgefillit!

[Konto-Nr. |‘Gebﬁ|son Staatsangeharigkeit | Familienstand
- led. verh.
5,31 25= Mailitz Deutsch w.
2 6 Famillenname Vorname 26 Geb
e ‘T
%WﬂhJil]lJllllllllllI(milgund_e'll11: m:
2 I.-Zahl| 31 jetziger Wohnort 52 StraBe Zahi fur untets
5 [6501)| Mainz~Kostheim . . . . |Jansbrucker .Stir, 3 , |haisberech-
.g Postl-Zohl | Hauptwohnung Strafe tigten Kinder
£
@
NE

1. Beginn der Be- 2. beschaftigt gewesen | 3. Beschaitigungsort: 4. Ende (letzter Tag)
schéftig. bzw. Vers. als:
z=Kastel

ld 8.5 7 Hausgehilfin| Joh=Gossner- (;ﬁ% 1 0 ?aaﬁ—l

i
Tag Monat | Jahr S tP—. l 4 ofrat

5. Grund des Ausscheidens: \LW?M%_ : o
(Bei Einberufung zum Grundwehrdie bitten wir um unverzigliche hdun eldung
nach § 209 a Abs. 3 RVO)
6. Gegen Entgelt auBerdem beschaftigt bel
7. Rentenbezieher oder -antragsteller d. Rentenvers. d. Arb., Angest. oder Knappschaft?
nein [ ]  jade) Rentenzeichen
* 8. BeschaftigungSverhaltnis wurde gekiindigt durch
Arbeitgeber$]  Arbeitnehmer []  fristgemdB []  fristlos [

Arbeitsentgelt bruttog ] netto (1] wochent]. [] monatl. [

9. Bar, ohne Famillenzuschlége 453,320 OM
10. Familienzuschidge [] sonst Barzuwendungen [ ] DM
11. Vertragl. zuges. Welhnachts-, Urlaubsgeld usw. : - Sevon DM
12. Sachbezlige?  nein ja [] und zwar Kost [] Wohnung [] Teilkost [ ] i

Friihstiick Mittages®en [ ] Abendessen [] Sonst. Sachbez.
13. Vom Entgelt wurden abgezogen
Sozialvers. Beitr. Jag] nein [] Lohn-, Kirchensteuer jag | nein [[] Steuerklasse {'IEA -

! Letzte Beitragsgruppen HO k(O YaKO L Vsl O MO uD
Es wird bestatigt, daB de |tragspfr|chtige Brutto-Arbeit __'enst in die Versicherungs-
karte des Versicherten eingetragen ist.

]
o
s
G
£ =
&2
1S
g3
o
of
=
35
§§
@
£3
® O
o
S,E
i
o S
=
]
89
o6
;é-m
0=

Ei ) |
At des Betriebes Tel. ingangsstempe

Zustandige BerufsgenossenschalGr + Al]_gemeine
e, Ilnmhu'rg O«

Oriskrankenkasse

Gessner Missioh 5. NOV. 1970
65 MAINZ

ALBERT - SCHWEITZER. - n:' nm@l=—=[Wiesbaden —
‘Datu Mumersmﬂlt 3 ‘é- !

Bestétigungsdurchschrift fiir den Arbeitgeber
_ Fur Meldungen, die durch die Post eingehen, wird eine Bestétigung nur erteilt,
el wenn ein freigemachter Briefumschlag beiliegt.

Firmenstempel mit Anschrift




n AOK WieSbaden . Abmelde-Nr.
Abmeldung

[Konto-Nr. g Geburtsort Staatsangehorigkeil radmiuanstanhd
= - ed. vern.

5,31 25 = Schwerin | Deutsch @ gesch.
6 Famlilienname Vorname risettnm
Michaqlsen IR [ W T Distrish « : i . 7‘ AIQR
Z?Fusﬂ ~Lohl] 31 jetziger Wohnort 52 SlraBe = ah) dar Bntar

65 |Meinz ,,  , ., , |Albert- =Scehvgd§ 2oL BT frarsherec
Postl-Tohl | Hauptwohnung StraBie - tigten Kinder

3

Wird von der Kasse ausgetiillt!

1. Beg‘i_mj der Be- 2. beschéftigt gewesen | 3. Beschaftigungsort: 4. Ende (letzter Tag)
schéftig. bzw, Vers. als: Mainz-Kastel

1.5 B 16 19 Geschiftsfii Joh.-Gossner< [z n f 0 !? 0
Tah Monat | Jafr eschift f_l_h Styr, 14 “Tdy [ Movat | Jahr

> el Einberiting um Grindwot T R Vi oR SRS T Bt g o dfiunc
(Bei Einberufung zum Grundwehrdienst bitfen wir um Unvefzug b d ung
nach § 209 a Abs. 3 RVO)
6. Gegen Entgelt auBerdem beschaftigt bei
7. Rentenbezieher oder -antragsteller d. Rentenvers. d. Arb., Angest. oder Knappschan’?
nein K| ja [] Rentenzeichen
* 8. Beschéftigungsverhéltnis wurde gekiindigt durch X
Arbeitgeber [% Arbeitnehmer [] fristgemaB ] fristlos ]

Arbeitsentgelt brutto & netto (] wachentl. [[] monatl. [

9. Bar, ohne Familienzuschlage -———1-.—681.7-—— DM
10. Familienzuschlage fg] sonst. Barzuwendungen [ ] 150s== B
11. Vertragl. zuges. Weihnachts-, Urlaubsgeld usw. i DV
12. Sachbeziige ? nein g ja [] und zwar Kost [] Wohnung [] Teilkost [ ]

Frithstiick [] MittagesSen [[| Abendessen [[] Sonst Sachbez.
13. Vom Entgelt wurden abgezogen

Sozialvers. Beilr. jai] nein (] Lohn-, Kirchensteuer ja< | nein [] Steuerklassqii L3
Letzte Beitragsgruppen G[0 HO K[J Y. KO ] Myt @ MO U@
Es wird bestatigt, daB der beitragspflichtige Brutto-Afbeitsverdienst in die Versicherungs-
karte des Versicherten eingetragen ist.

it Schreibmaschine cder Blockschrift ausfillen.

m

‘®

muB spatestens 3 Tage nach Beendigung der Arbeit bei der Krankenkasse vorliegen.

Art des Betriebes

Zustindige Berufsgenossenschalt
'.,.q' - !
Firmenstempel mit Anschrift G :

OSSner | 11

65 MAIN

llBERT S(f WE ITZER - STR, P

um -3« MOV & TO_ untersehritt —:.-,é'- Eﬁ g

Bestatigungsdurchschrift fiir den Arbeitgeber
Ftir Meldungen, die durch die Post eingehen, wird eine Bestatigung nur erteilt,
wenn ein freigemachter Briefumschlag beiliegt.




B2 verh., vors JREE X
Wohnort, Strafle und Haus-Nr.:

Wbn-Biebrich
Breslauer Str. 42

ausgetrefen am sl e 10, 1970

beschiltigt alsBuchhalter

Barlohn 1 e 610

Sachbeziige

Beitragsgruppe:

Dieser Ahrift ist vom Arheitgeber auseu-
tiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Besthliging nur erteilt,
wenn ein Ireigemachter Briefumschlag bei-
liegt.




Name:. Ehrhardt. ...[.

Vorname: Hildega

geb. am:

in: _ Chemnitz

..
Wohnort, Strafle und Haus-Nr.:

65 Mainz
Jrosse Weissgass

2

ausgetreten am 3T -10 1970
beschiiftigt als Hal&sgehilf 11
Barlohn ... 453'2O

Sachbeziige i liomiter— e

Beitragsgruppe:. .. G,K,M.

¢ forer

(Untcm:hrllt w ‘Jlempu] des -\rhet!gcherul

Dieser Abrif ist vom Arbeitgeber anszu-
fiillen und autzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Besfiitigung nur erteilt,
wenn ein Ireigemachter Briefumschlag bei-
liegt,




O}"’- ﬂlgem Of =
! Emg pe,g

/ . Bastah&ungwm |

Name: .. ... uall

:

}. 3
Vorname: .. i{ Trq LE’

geb. am: _.30.10.19 ’50
in: ... Mainz L

Wohnort, Stralie und Haus-Nr.:
65 Mainz
Kaiserstr. 62

ausgetreten am o Ji 1 C 1 rﬂ 70
beschiiftigt alsHausgehilfi
Barlohn .. 5 3' PO

PRChhesiige .. TR

Beitragsgruppe:. G, K, M.

-

1Unlerlu hrift u. "sl(-mpri deu Arbeitgebers)

Dieser Abrift isi vom Arbeilgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungrn, die durch die Post ein-
gehen, wird cine Bestitigong nur erteilt,
wenn ein Ireigemachter Briefumsechlag bei-
liegt.




ROPRAME: ... e
T e et o
in:

xeu.hﬂm;gama{ ___________________

Wohnort, Strafie und Haus-Nr.:

6503 Mz-Kastel
Joh.-Gosgner-5tr.44

& I r\
ausgetreten am 3k-’ . } o 7 0
beschiltigt alsHausmei s

arlohn i g 44 . --

sachbeziige . T

eitragsgruppe: i (A

G <.8 nerhaus
‘503 Mainz - Kastel
JOI’I. GOISnHSh-

Gunty

‘rechrift u. Stempel des r\rbﬂigeben}

" Abrift ist vom Arbeitgeber auszu-
“und aufzubewahren!

dungen, die durch die Post ein-
vird eine Bestitigung nur erteilt,
{Ireigemachter Briefumschlag bei-




I|II

M
o
B

2 9, SERiia |
Bestétigung—

Name:. Leimbert .. .

Vorname: Anna

geb. am:
in:
m.@.,wm

Wohhor’t. Strafte und Haus-Nr.:
6502 Mz-Kostheim
salzburgerstr.20

ausgetreten am 3 108-19 70

beschiftigt als . Kochin

Barlohn ... 57 a=w ..

Sachbeziige

Beitragsgruppe: G 5 X, M.

- Gossnerhaus
86503 Mainz - Kastel

Joh. - Gou?ir -3, 14
[slerschilt u. Stempel des irbeﬂgem"i

Dieser Abrifl ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Besiitigong nur erteilt,
wenn ein Ireigemachter Briefumschlag bei-
liegt.




| 1. 2 /(

ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE
WIESBADEN
POSTFACH 3125 Ao K |
35&444%% Fvse
6503 fovrtz - Kokl

Hauptgeschafisstelle : Wiesbaden, Blucherstrafle 12

%ﬂdﬁ/fﬂ‘g ,{é{é/fd % : ‘V_? Fernruf: Sammelnummer 40041

Ihr Zeichen Ihr Schreiben vom Unser Zeichen HausanschluB
- Bitte In lhrer Antwort angeben - des Sachbearbeiters

IV/ 62 725~ 56

Betr.: Verzeichnis der bei unserer Kasse gemeldeten
Arbeitnehmer 11

Sehr geehrter Arbeitgeber!

Beiliegend iibersenden wir Ihnen ein im Lochkartenverfah-
ren erstelltes Verzeichnis sé@mtlicher von Ihnen gemelde-
ten versicherungspflichtigen Arbeitnehmer in doppelter
Ausfertigung. Wir bitten Sie hoflich, das Mitgliedsver-
zeichnis auf seine Richtigkeit zu iliberpriifen. Etwaige Ab-
weichungen wollen Sie bitte in der jeweiligen Korrektur-
spalte berichtigen und alsbald wieder an uns zuriicksenden.
Die Zweitschrift ist fiir Ihre Akten bestimmt.

Im {ibrigen verweisen wir auf die riickseitig vermerkten Er-
lduterungen zu den im Verzeichnis angegebenen Schliissel-
zahlen.

Wir nehmen an, daB die von uns vorgesehene Abstimmung un-
gserer beiderseitigen Unterlagen auch in Ihrem Interesse
liegt und danken Ihnen im voraus fiir Thre freundliche Un-
terstiitzung.

Hochachtungsvoll

Im Auftrage:
.// =

)
//

i |
Hauptgeschaftsstelle MNebenstellen Dienststunden mmm%‘mlmn—qﬂ*

62 Wiesbaden, BlUcherstr. 12 Biebrich, Blerstadt, Dotzheim, Kastel, Montag bis Freitag 8—12,30 Uhr Bankkonten bei allen Ba:;kun in Wiesbaden
Fernruf 40041 Kostheim, Schierstein, Sonnenberg samstags geschlossen

/4 042




Die im Verzeichnis angegebenen Schliisselzahlen bedeuten:

Spalte 4: (Beitragsgruppen)

01 =C1 +K + M 09 = C1 17
02 c2 + XK + M 10 c2 31
03 C1 + o C1 32
04 Cc2 12 C2 33
05 C1 13 K 34
06 c2 14 L 35
07 C1 + 15 M 36
08 c2 +

=

4

=
i
1=

C3
C3
C3
C3
C3
C3

L | | {1 A | O 1
o -0
+ +

+ + +
EHEH RBRRAN
+
=

nmndgnmwnnu

Die Beitragsgruppen bedeuten:

C1
ce
C3
K
L
M

Beitrag zur Krankenversicherung (voll)

‘Beitrag zur Krankenversicherung (gekilirzt I)
Beitrag .zur Krankenversicherung (gekiirzt II)
Beitrag zur Rentenversicherung der Arbeiter
Beitrag zur Rentenversicherung der Angestellten
Beitrag zur Arbeitslosenversicherung

W - w

Spalte 5:
Grund der Befreiung

von der Arbeitslosenversicherung

Land- und Forstwirtschaft
Lehrlinge

Geringfiigige Beschaftigung
Praktikant, Abkommling
Rentner oder iiber 65 Jahre
Vermittlungsunféhig

Anderungstag oder Austrittstag

Grund der Verdnderung

Gruppenédnderung
Namens&nderung
Sonstige Griinde
Abmeldung

Huunn

Spalte 9:

1 = Im Entgelt sind Sachbeziige enthalten

Spalte 10:

tnde der Befreiung von
der Arbeitslosenversicherung
(z.B. Lehrlinge mit Lehrvertrag)

W W Mission,




Allgemeine Ortskrankenkasse

Wiesbaden ﬂ)’) ‘2e ¢ L,ax/r» fj-'_,« %_.{,&m (d/) el ;ﬁfzz/ /Z/ AEG .-ﬂ"v; A /)}
Verzeichnis der verslchenmgspﬂl tigen Besé\/ ciftigten
Konto Nr. Name, Vorname des Versicherten Geburtstag (g:}n;a ?‘:,:. .i Anderungstag Grd.| S B Termin Lfd. Nr.
T 2 3 ) 3 7 ] 9 10 il
53125 BIRGUELLUE AYZEN 05 02 | 35 |01 1
Be-'.rid'lﬂgung’ ik =3 —
53125 BORY KATHARINA 29 05| 29 |01 1 2
Berichtigung R A TS _ '
53125 DIEHL CHRIST IANE 18 01 | 48 |14 |4 3
| Berichfigung | & 39 $ @6 4
53125 ERHARDT HILDEGARD 29 03|11 lo3 |3 4
Beridﬂigqng & AT
53125 GALL HERMINE 30 10 [ 30 |03 |3 5
Berichtigung P ,'
53125 GOLDBACH KURT o1 02 | 01 |02 10 (11| 57 6
Berichtigung ovs .
53125 GOLDBACH MARGAR 30 07 05 |02 0l 12| 57 1 7
Berichtigung A -
53125 KERBIRON SOISIJ 13 05 | 41 (02 07 |01 | 64 70 4 &5' LzL 1 8
Berichtigung _ . '
53125 KOTSOPOULOU EVAGELIA 27 03 | 49 |02 04 |05 | &6 1 ; 9
Berichtigung oy ! L
53125 LEIMBERT ANNA 14 o1 | 16 [o1 18 04 66 | 10
Lerichiigung = ,.f! ; ! .-
53125 MAYER RENATE 15 01 | 43 |08 01|07 | 65 | 11
Berichtigung 2 I..'
53125 NEVADO MERCEDES 07 10 | 46 |02 16 02 64 12
| Berichtigung | |
53125 OEZKAN HABIBE 02 (11 | 43 |o1 15 (09 &6 13
| Berichtigung | < g [ | =
53125 RUTTA ANNI o1 o3 | 25 |o8 ol |01 855 | 1 14
Berichtigung T 8 J
53125 SCHWAAB KUNIGUNDE 16 09 | 04 |03 |3 |15 |08 --57 i 1 15
Berichtigung | - = e <)
53125 SIMCHE CAMILLA 14 08|05 |03 |3 |0o7/04 59 ] 16
Berichtigng | ! k ;
53125 UNGER lancano 22 09 | 47 |14 |4 |01 |10 &5 20 3 £+ 17
Berichtigung i e A%y s b= <t i '. : i (99 .
53125 WEISSINGER FRIEDRICH o1 o7 | 27 |17 01 |09 55 18
_ Berichtigung 2 b 23] -8 s (EE= g { G
J ,
Berigong 4~ 0 L o8 |: f i 1
[ | :
Berichtigung : | ]

Wir bitten um baldgefl. Uberprifung
der nebenstehenden Angoben aus un-
serer Stammkartei und Ricksendung
einer Ausfertigung des Verzeichnisses.

Etwaige Abweichungen von den tatsdch-
lichen Verhdltnissen wollen in der jewei-
ligen Korrekturzeile vermerkt werden,

Die im Verzeichnis angegebenen
Schliisselzahlen bedeuten:

Spalte 4:
Beitragsgruppe
01-A1 15-M
02-A2 16-N
03-B1 17-0
04-B2 18—Arbeitgeberant.
05-C1 Rentenvers.-Arb.
06-C2 19-Arbeitgeberant.
07-D1 Rentenvers.-Ang.
08-D2 31-A3
09-E1 32-B3
10-E2 33-C3
1N-G1 34-D3 |
12-G2 | 35-E3
13-K 35-G3
14-L
Spalte 5:
1 —Land- und Forstwirtschaft
2 - Lehrlinge

3 - Geringfiigige Besch.

4 — Praktikant, Abkémmling

5 — Rentner oder Gber 65 Jahre
6 — Vermittl. unfahig

Spalte 8:

1 — Gruppendnderung
2 - Namensénderung
3 - Sonstige Griinde
4 — Abmeldung

Spalte 9:
1 — Im Entgelt sind Sachbeziige
enthalten
Spalte 10:

Ende der Befreiung von der
Arbeitslosenversicherung



Eingangsstempel

Bestdtigung

o Bony i 20
rname: Ab’ (‘ “1 il
b, am : -{ 2 "J) b

.. v&r\\'., gesch, % /4

—

ohnort, Strafte und Haus-Nr.:

Y oy 5
citrﬂgsgru;rlw:q/ /8. 17

Dieser Abriff ist vom Arbeilgeber auszu-
fiilllen und aufzubewahren

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein freigemachier Briefumschlag bei-
liegt.




Mﬂiﬂga‘ngsstempel

Bestdtigung

Rece: D2hun. .
forname: ./ 144, 6¢
‘geb. am: .( 47/ (fj ............
in: Kﬁ)uZ;wa V/@Wm
hed QO verv, gesch. . L4
Wohnort, Strafle und Haus-Nr.:

5”36{16! ..
ic)wu b(/f‘ h /3

beschiiftigt ab: [j 5(/

bewh iftigt als: /7/&'“54{4 ‘){*-"* ?

Uhieru hrlﬂ -I.l”;'ﬂelllpr,l dPl rhﬂlgei yers)
il

Dieser Abrift ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren|

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
geben, wird eine Bestiitigung nur erteilt,
wenn ein freigemachier Briefumschlag bei-
liegt.




J;("(:‘;(IJ“ Didkse M@bk%wgw? 29.8.66
BOW Ay

An die
Allgem. Ortskrankenkasse

62 Wiesbaden
Postfach 3125

Betr.: Konto-Nr. IV 53 125

Unsere Beitragsnachweisung filir Angestecllte vom
1. August bis 31, August 1966, aufgestellt nach den
Begtragstabellen vom 1. Januar 1966.

Beitrags- Zahl der Vers.Anteil Gesamt-
gruppe Versich, beitrag

c 1 7 141.97 283.94
c 2 7 137.12 2T74.24
C-3
% 12 353.33 706.66
o % 3 177.80 355.60
M 26.63 53.25
Gesamtsumme 1.673.70

-+ =+ 5 ¥ ]

Wir bitten um Zusendung von Formularen fiir Beitrags-
nachweisungen, damit wir Thnen diese ofdnungsgem#
augdtellen kopnen.

Mit freundlichem GrusB

g

(7

(Weissinger)




Bestdtigung

Neer.. xort s
Vorname: Denise .
geb.am: . 11.1.47

in: . Canterbury. ...

England
led., ierh.;gverw.. gesch. ... h€d.e

Wo

rt, Strafle und Haus-Nr.:

Joh-Gossner-Str.1
ausgetreten am ... 15.7.66.

beschiftigt atlausgehilfin
Barlohn 212.28

| _gaﬂlet-Mission

Aainz - Kastel

‘ —jé-z’z bt tepids ®

Dieser Abrifl ist vom Arbeilgeber auszu-
filllen und aulzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein freigemachter Briefumschlag bei-

liegt.




Fir den Versicherten

und Arbel

gelt

Bescheinigung des Arbeitgebers

dber Arb

Allgemeine Ortskrankenkasse
Wiesbaden

'Besdlelnigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit

Simche Camillse 14, ¢

-\‘/'

Familiens und Vorname

Hausgehilfin

gehoren am

Hein

ES
beschiftigt als Lohnsteuerklasse

(z. B Angestellter. Schlosser, Hilfsarhetter, Helmarbelter)

Bezicht der
Beschaftigie Rente 7

oI e R o AR S TR o S -

gelost

2. Das Arbeitsverhéltnis ist ééi(“ﬁndigt

Zum .

6. Letzter abgerechneter Lohnabrecinungse
zeltraum vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
(mindestens 4 Wodien) vom

S bis

7. For diesen Zeltraum betrug

a) das Bruttoentgelt (chne einmalige Zuwendg,) DM

bi der Nettolohn (ohne cinmalige Zuwendg.) DM

c) In dem unter Ziff. 7a angegebenen Bruttoents
gelt sind folgende Sachbezipe enthalien:

Art: — Wert: DM |

3. Bel Arbeitsunfall:  a) Unfalltag

b) Ubliche Arbeitszeit am Unfalltag .

¢) Fir den Unfalltag wurde/wird Entgelt
fiir wieviele Stunden gezahlt

oder In Hohe von DM . .

d] Zusténdtgc Bcrufsgcnosscnschaﬂ* eru‘ru‘hepo gensch.f.

4. Bis zu weldem Tag wird wahrend der Arbeltsunfahigkeit

Entgelt weltergewdhet? . . . . . i i . | a5 e OF

—

8. Anzahl der Stunden
a) fir die das Bruttoentgelt gezahlt wurde

b) die der Beschiftigte unentschuldigt der
Arbeit ferngeblieben ist

c) Zusammen

" 9. Zahl derStunden, die dcr Bﬂdxaﬂigm in dcn
letzten 3 abgerechneten Lohnabrechnungse
zeltrdumen von je | Monat (oder & 4 bzw.
5 Wodhen) vor Beginn der Arbeitsunfihigs
keit (Rahmenfrist) regelmilig wodmemlld'.
gearbeitet hat

Falls Sachbeziige weitergewiahrt werden:
a) weldhe?

b) bis wann? .

5, Bezleht der Reschiftigte cin Monatsgehalt oder einen
festen Monatslohn, dessen Hiohe nicht von den im Monat

10, Fiir den Betrieb (Hctricbﬂcilj ublldu' Zahl

der regelmidbigen wodientlidien Arbeitse

stunden .

A;‘-ht!let der Betrieb (Betriebstell), in dem der
Beschaftigte tarig ist, rcgclmaﬂlg an 5 Tagen
in der Wodhe?

vom Montag bis Freitag?

geleisteten Arbeltstagen oder sstunden abhingig ist? Sl TS oder vom
(Wenn [, brauchen dle Fragen 8 bis 11 nicht beantwortet 2u werden) - /bis
- oy -
- blodo i ’ bossner-Mission i~y //
Kagtel, Je2e00 2 1_) = ;"t/’u-' L—g?
Datum’ Kto.-Nr. d. Arbeitgebers Stempel und Unterschrift des Arheltgebers
Teeeere eI et eT s Tesssses st et ataTr R T TR w L SR RN R
‘ _ : - wagaqadl Sunpeiw apuapads
Hlpsiaun BM _-mmr ylpsiny rlu: wn pifm y18aq 1npiu gngsnz
uap qa‘lﬂ‘ PN L atuayuniy uap jne pradsuy urs
3 n "J “\ 381: ‘451 Bunsseyny Jap Japo 18} uaw
A . woyall Funuipaiagqispy uapuatpiam
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-k A O] BRI A\ 13PO #S113QLY IN) UIJYERZ NZ ’ 3
L I 43P 121y iy uapy ¢ "6::) % ,.,‘-?(\' .Ll.!I'IlB(_| Oyyueayqiy | § °g ' Sanog
[ SE“”M — ssUnUPIY VIssap ‘mzq praduajuesy (,
12p0 ssipquy 3l gnipsnziaqadiaqiy uap 1q181a (i 3 7
i e Beyia g 19po #s32qay 3] praduayuesy ‘[8nzqe (y 19 (.. 381 U3YEZ NZ gRIpSNZIqaBiaqly
19p gep ‘wapiom uaduedadsne uoAep i
wa = (¢ 4 spng - uapunig jew

= 3 8Ipng - UYO[oNINFUIPUNIS
T oiepyap uap any (g 8
WL = S = = (] 4 Isipng = uapumg |ew
= 2 ISIpNg = UYO|ONINUPUNIG
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Dicse Besdienigung bleibt Im Besttze des Versicherten und Ist sorgfiiltlg aufzubewahren, Sic dient gegebenentalls zur Vorlage
bel Behtirden und sonstigen Stellen.

2 n ~ @ L _1’- - -:{ . Pr . Sl (L r/ ]
Besdieinigung W‘Jle e 3—'““ (.k_':- ".fil/"{'y/“-@{/“’ JL‘{_ 3 RN -‘("" \> 5(-_1(_'}(/{,

fiir die Berechinung des KrankengeldsZuschusses Erlduterungen fiir die Berechnung des Krankengeldes

Ist
o arbeitsunfahig - krank vom ___;l_'_b 6"'(’ 4 Das Krankengeld wird wie folgt berechnet:
‘23 . g‘ L(’ 1. fir Besch@ftigte, deren Entgelt nicht nach Monaten bamessen wird [d. h. wenn
bis . die Fraoge 5 mit ,nein" beontwortet Ist):
erhalt e Id = H W 3 _ \S—' (3(. a) Brutto-Entgelt (Frage 7 a): Zahl der Stunden (Froge 8)
crhlelt PEEREHEEC I Bra Rk Yo 1 = Entgelt |e Arbeitsstunde
bis ’22 o [ G(o b) Entgelt/je Arbeitsstunde [a] x regelmafige wachentl. Arbeitsstunden (Frage 9)

= Regelmafiges Entgelt je Wodhe

vom /-) 2) vom 5 Arbeitstage (bel 5-Tage-Woche) oder
Das D ) V- NSl WY c) Regelmafiges Entgelt je Woche (b) : ge o !
: & Werktage (sofern nicht 5-Tege-Woche)
Krankengeld °) bis bis :

= Regellohn je Arbeits- baw. Werktag [entsprechend Beantwortung Frage 11)
betriigt in e e

vH. des vH. GJ_ vH. d) Regellohn 'je Arbeirs- bzw. Werktag (c) x vH-5atz  des Krankengeldes

Regellohnes 7 e T = Krankengeld [e Arbeits- bxzw. Werktag
oM G, 5(0 DM

2. fiir Beschafiigte, deren Entgelt noch Monaten bemessen wird (d. h, wenn dle

Frage 5 mit ,ja" beantwortet ist):

Das Krankengeld wird je Wodhe gezahlt fir Tage _)- ;
a) Brutto-Entgelt (Froge 7o): 30 = Regeliohn je Kalendertog

Bel der Berechnung des Krankengeldes  vom b) Regellohn |e Kalendertug x vH-Satz  des Kronkengeldes

pst davon ausgegangen worden, daft der = Krankengeld |e Kalendertag

Arbeitgeberzuschull zu zahlen ist **) bis

*) Krankengeld bzw, dessen Rechnungss : q_ c L
betrag i. 5. § 1 ArbKrankhG. Datum ‘-J é/ % %

**) Falls der Betrieb zu einer duvon abe
weldhenden Fristberechnung pekome
men ist oder der Auffassung ist, dafll
ein Anspruch suf den Krankengelds e
zuschull nicht besteht, wird um. ente Unterschreift u, Stempel 'd. Krankenkasse
sprechende Mittellung gebeten.
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2 s :J..:

Emganggstempel ; i
[ S g =
Bésr&ﬂg ung s

Tatannaonlo
Name: . LOtsopoulou

Vorname: ...

geb. am: ¢
. Vevi/Plorina

Griechenland
led.,! ,verw, gesch. . werh.

Wohnort, Strafte und Haus-Nr.:

GCossnerhaus

6503 Mainz - Kastel
" Joh.-Gossner-Sir, 14

beschiftigt ab: .42

beschiiftigt als: Halls

Barlohn: .....282.2.20

Sachbeziige: .. 43,20 .
Beitragsgruppe: .o+ X+

G’ssnerhaus

6503 Mgainz - Kastel
Joh. - Ges,sner Sir. 14

m_./Z ‘5&07

tUniurachﬂh n blempel des Arbeitgebers)

Dieser Abrift ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein freigemachter Briefumschlag bei-
liegt.




in:...Rada.]107 : 14
Iud..h.. verw., gesch. 1_e_d‘

Wohnort, Stralle und Haus-Nr.;

Gossn 3rhaus

____65.03...M-ariaz---ﬁaster
Joh. - Gossner- Sir. 14

‘neues Entgelt ab:

neue Lohnstule:

Beitragsgruppe:..ﬂ..g....??,‘... +M

Gossnerhaus

6503 Mainz - Kastel

Joh. - Gdssner - Sir. 14
7

iﬁ;telﬁ:hrih u. Stempel des Arheugé—:—é;.-_-}

Dieser Abrifi ist vom Arheitgeber ausizu-
fiillen und aufzubewahren !

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird cine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein freigemachter Brietumschlag bei-
liegt.




y a.ngssiemyl_!:_lr 4 __JJ .

Bestdtigung

Name: .. Nevado ... . .
VornameS0ledat-Maria
geb. am: AT7.12.44

ada joz/Spanien
led., verh., verw.,gesch. . 1.€Q o

Wohnort, Stralle und Haus-Nr.:

Gossnerhaus

ausgetreten am 4 5 66 2
beschitiigt alHausgehilfin
Barlohn . .. 246- 20

Sachbeziige - 53e==_

C 2+K+M

Beitragsgruppe:..

Gossnerhaus
6503 r Nz - :< astel

4

(Unterse hrm u. ‘atempcl des .krbe:tgehcrul

Dieser Abrift ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aulzubewahren|

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein lreigemachter Briefumschlag bei-
liegt.




21.5.66

An die
Allgem. Ortskrankenkasse

62 Wiesbaden
Schlieflfach 3125

Betr.: Anmeldung

Anbei erhalten Sie die Anmeldung filr Prau Kotsopowlou.
Wir bitten die verspétete Anmeldung zu entschuldigen,
da mit der Aufenthaltserlaubnis eine Verzégerung ein-
trat.

Mit freundlichem GruB

/E -&Etvaaﬁ

i.A. R.Schrade




o 1..; £
e MA!

= W i@ibrdwr'=— j
Bestdtigung

Name: ... ?Cl 7['/52

Yorname: /)("'“’L " AT

led., verh., verw., gesch...

Wohnort, Stralle und Haus-Nr.:

Jorwe Frne

; beschiiftigt als: 4‘}"7}"’49‘/% -

fel Crte -
neues Entgelt .|hA A A AL

eue Lohnstule: ..

Gassaer-Mission
Mﬁlnz Kastel

A D / -(L’Luewét

"morq(hrli! n. Stempel des %rhnltgehem}

Dieser Abrift ist vom Arbeitgeber auszu-
"®iiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigang nur erteilt,
wenn ein freigemachter Briefumsehlag bei-
liegt.




GH-Kr/Schr
An 3¢ '

Allg. Ortskrenkens
wKagae i *

62" Wiesbaden
Bl: heratr.10

Eetr;: i&ntﬁ~ﬂr. 573 11r

o

Bier. 8 Lmniﬂ&us,hl*ge usw. fir x 'z 1966

Dide niaht re&‘tz*i*ibe Zahlunp der VQrBquPrungsbai_
‘tr"l.ge_ :C‘ir den Monat Mirg' 196-6 un -:-dia verciunte "

Pinreichung c¢ines ‘Nachweises 18t aud cine VO bar-r. :
gehende Personalknappheit zur'ckzufﬂbrpu. Onmdas
Eunhhaltung war im Laufe des lmrjlb 3 0s &1n1gg:--
Zeit dbdrrau b nicht besetzt,

porie e 11 %ahnschr 1£=a, iz 2"Raut tels LuuluahcrgAurkunlt

N OLn J.hnm uRt ten 1&. ‘l}ﬂl Re um 4 ung a o ngen isb.
esdst hiep piokht sum Eifgong. registriert .iopder .
L ‘Es k‘Jmte "auhh ja’bzt 1ic h@‘-ﬁhipetund&n Whn’iﬂ’l.

Wi” habén die S umeil"&ubk-h.l.\he in je‘h gewtrl the
. Dl 68,58 Thren Volliugsbeamten ausgegahlt,

s uir uber dbigker geﬁiqse:bait und pdgktliJs unsere
Beitrige abgelhrt habem und bet. Thaen sicrerlich
nichtrunter den siumigen Zuhlern'pegi: triurt sind,
moshten-wir durum bitien, daf uns qicse 9o

‘urnig=
uhbh&ﬁge aduhtr iglich erlucsen werion,

Mit Ireuni Yichem Gruu

:ffj"- Wi (H.foogkert. PT?-)'




Allgemaina ‘,

Orts ~vv¢ rv .49

AL
-. -—--: a ﬁpaden .--!
e, LU

Vorname: . A/O)w& =

geb. am: /(Q ‘??
.2%#5( Ta USH

led., verh., verw., gesch )é'f’( &

Wohnort, Strafle und Hauos-Nr.:

_4‘(,‘}“’1.:«{ “f'Z/’r,»;ol. (/Ez el

/L/ /é’)fu,x &f;r 4”41
ausgelrefen am 3)0 Q é(;
beschiiftigt als‘”@L /lfu
Batloba ... L€
A 5,’? D

Beit'ruppc (q{ (j( ?7

 BOSSNER MISSION

6503 Aty NZ-AXASTEL
ey -

(Unterschrift u. Stempel des Arbeitgebers)

Sachbeziige

Dieser Abrifl ist vom Arbeitgeber anszu-
titllen und anfzubewahren!

Fir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nor erteilt
wenn ein freig
liggt

s b R [ - 1
g bei




Allge
Ortskranken
o -a { ';‘ af

': =~
EfﬂﬁﬂE”teEpel S

Vorname: st{M-?( JEiecs -

geb. am: /f({f';

‘ukz&wﬁ

led., verh., verw., gesch. . M

Wohnort, Stralle und Haus-Nr.:

Gossner-Mi;sion

beschiiftigt ab / 5 éé
besdmltlgl als M/(LM (}é_

Barlohn

Beitragsgruppe:.

(Unterschrift u. Stempel des Mhm!guheu}

Dieser Abrifl ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein freig hter Brief hlag bei-
liegt.




Il temeins

¢ nkagg
2 3, APR. 1456

__,Ei.ngal}ssstempel

A8 ik

Name;...,..@%. "{
Vorname: 'da""ft

geb. am: "’,(f 1,76
in: .)@'4‘7’@ ?@’6&’

led., verh,, verw. gesch O&é

Wohnort, Stralte und Haus-Nr.:

2. - UonHetee

Salrbeccpers 20
beschiiftigt ab '{/‘F(fé(“
Jlae bl

beschiftigt als
Barlohn IRl ok e SN

e T i e OO 1

Beitragsgruppe:.. ..

Goss nerhaus

6503 z - Kastel
né::er Sty, 14
_.,,r.,Z

{'U'nle.m:hnli w. Stempel des Arbeit

Dieser Abrifi ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigong nur erteilt,
wenn ein freigemachter Brlefumschiag bei-
liegl.




| Allg
Satskranken

4 1Al
. Eingntgssﬁ:m\&el- ;

:'. Name:........ gmf ............................

Vorname: Lﬁxw‘{ﬂq
geb.am: . ’7? 5_29

led.’ll verw., gesch. . M

Wohnort, Strafle und Haus-Nr.:

? L(CF))L{(&ZUA
#4{.{ ( <eLrts 3/? /2

L

Gossngr - -Mission
-Kastel

%ﬂﬂf n 'S-t!!mp!!] (lel Arhritgehr.:.r;}

Dieser Abrifi ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestdligung nur erteilt,
wenn ein freigemachter Bricfumschlag bei-
liegt.




Allgemeine Ortskrankenkasse Bescheinigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit
Wiesbaden

6. Letzter abgerechneter Lohnabrechnungse
Simche Camilla 14A.8.05 zeitraum vor Beginn der Arbeitsunfihigkeit 1 «10, 65

" geboren &
Familiens und Vorname geboren am Gnindestons 4 Wodea) A m‘x

Hausgbﬁ?ﬂ%& gli - Lohnsteuerklasse Bez:l!sujig bis 1.10.65

(z. B Angestellter, Schlosser, Hilfsarbelter, Helmarbeiter) Beschaftigte Rente 7 . Fir diesen Zeitraum betrug
. a) das Bruttoentgelt (chne einmalige Zuwendg.) DM _3_12_!_:_____._

. Letzter Arbellstx_g. S IR e 9.11 .65 b) der Nettolohn (ohne einmalige Zuwendg.) DM __27_3_._09_._

. c) In dem unter Ziff. 7a angegebenen Rruttoents
gelﬁs: 4" gelt sind folgende Sachbezige enthalten:

2. Das Arbeitsverhiltnis ist

gekindigt Art: Wert: DM

' : & . Anzahl der Stunden
3‘.' B.el.g\[beltsupfall. a) Unfaltag . . . . .. .- . .- 19.11.65 a) fiir die das Brurtoentgelt gezahlt wurde

b) Ubliche Arbeitszeit am Unfalltag . 4 Stund b) die der Beschiftigte unentschuldigt der
Arbeit ferngeblieben ist

I
gI 2 7wy, © Fir den Unfalltag wurde/wird Entgelt
{ L | far wieviele Stunden gezahlt . . . c) Zusammen
. Zahl der Stunden, die der Bcsd'léﬂigte in dcn
oder in Hohe von DM . lezten 3 abgerechneten Lohnabrecinungse

A I zeltrdumen von je | Monat (oder je 4 baw.
d) Zustandige Berubgenosnmﬁaimmmjj *7 5 Wodhen) vor Beginn der Arbeltsunfahige

Haaburs keit (Rahmenfrist) regelméiBig wodhentlich
4. Bis zu weldhem Tag wird wahrend der Arbeitsunfahigkeit gearbeitet hat

Entgelt weitergewahrt? .'f( 4'; 'C’.; . Fiir den Betrieb [Betrlebstelil ublld1c Zahl

der regelmiligen wadhentlichen Arbeitss
Falls Sachbeziige weitergewahrt werden: rnden .
a) weldhe?

d

-
%
-
-

Bescheinigung des Arbeltgebers

. Arbeitet der Betrieb (Betriebsteil), in dem der
BBl wani®. ., L .l S TGS S e Beschiiftigte tarig ist, Iegdmaﬂig an 5 Tagen
in der Woche?

' Bezieht der Reschaftigte ein Monatsgehalt oder einen
" festen Monatslohn, dessen Hihe nicht von den im Monat ja

geleisteten Arbeltstagen oder sstunden abhangig ist?
{Wenn fa, brauchen die Fragen 8 bis 11 nicht beantwortet zu werden) his

_ & &2 , -jf-;“«(ssmn»
16. Nayv. 1965 ‘fg' ET47E : Y

" Datum Kto.-Nr. d. Arbeitgebers E ¢l und Unterschrift des arb:itgcb,h

vom Montag bis Freitag?

oder vom




Diese Beschednlgung bleibt im Besitze des Versicherten und Ist sorgfiiltig aufzubewahren. Sie dient gegebenenfalls zur Vorlage

bel Behtdrden und sonstigen Stellen.

Besdheinigung
fiir die Berechnung des KrankengeldsZuschusses

== arheitsunfahig - krank von TN
w2l es
::,:ill't Krenkenseld - Maiaeld i /ﬂ //{ bi
e | D AT

Das 1) vom/ﬂ 4
Krankengeld *) bis 5‘ 2‘

betriigt In ~

vH. des vH. é 5‘

Regellohnes

2) vom
bis
vH,

DM

Das Krankengeld wird je Wodhe gezahlt fir Tage

Bei der Berechnung des Krankengeldes  vom

1st davon ausgegangen worden, dal der
Arbeitgeberzuschull zu zahlen st **) bis

‘) Krankengeld bzw. dessen Rechnunpse
betrag i. 5. § 1 ArbKrankhG.

**) Falls der Betrieb zu elner duvon abs
weidchenden Fristberechnung pekom.
men ist oder der Auffassung Ist, dall
in Anspruct auf den Krankengelds

S

e

2ushuf ‘ntet besteht, wird um ente

Vi (o] gt

UMW kasse

ErlGuterungen fiir die Berechnung des Krankengeldes

Das Krankengeld wird wie folgt berechnet:

1. fir Beschdftigte, deren Entgelt nicht nach Monaten bemessen wird (d. h, wenn

die Frage 5 mit .nein” beantwortet Ist]:

a) Brutto-Entgelt (Frage 7 a): Zahl der Stunden {Frage 8]

= Entgelt je Arbeitsstunde

b) Entgelt je Arbeitsstunde (a) x regalméfiige wichentl. Arbeltsstunden (Frage 9)

= Regeimafiges Entgelt e Wodhe

¢} RegelmaBiges Entgelt je Woche (b)

5 Arbeitstage (bei 5-Tage-Woche) oder

& Werktage (sofern nicht 5-Tage-Woche|)
= Regellohn je Arbeits- bzw. Werktag (entsprechend Beantwortung Frage 11)

d) Regellohn ‘je Arbeits- bzw. Werktag (c] x vH-5atz
= Kraonkengeld je Arbeits- bzw. Werktag

Frage 5 mit ,ja” beantwortet ist):

a) Brutto-Entgelt (Froge 7a): 30 = Regellohn je Kalendertag

b) Regellohn je Kalendertag x vH-Satz  des Krankengeldes

= Krankengeld je Kalendertag

des Krankengeldes

. far Beschaftigte, deren Entgelt nach Monaten bemessen wird (d. h, wenn dle




geb am: 4"2‘3? .
wMasgretl, B l/SD

led.l., verw., gesch. '&d

Wohnort, Stralle und Haus-Nr.:

beschiiftigt als: ‘//W’%

neues Entgelt ab: ////f,é(:_
7 ’ -

neue Lohnsiufe: ”"’{ﬂié'/(/

Beitragsgruppe:__g.zﬁ...

Gossner-Mission
Mainz - Kastel

..... - /' / <
[Iiferschrifl"n, Stempel des Arbeitgbbers)

Dieser Abrifi ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aulzubewahren!

Fir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigong nur erteilt,
wenn ein freigemachter Brietumschlag bei-
liegt.




N

‘enkagg Q@
Emgmgssfevspel

i‘vl_ ¥
T

Name: .. \%/@' )Z
Vorname: r['(’fce_
geb. am: 72 /,’f %.P
WA @uumf?
;‘h verw., gesch. ’@’!J

Wohnort, Stralle und Haus-Nr.:

ausgetreien am ... (C'LC:’S-_
beschiiftigt a]s"@@zéjéé‘

Barlohn /9‘0 e

Sachbezlige™ I et n s

Beitragsgruppe o b

@

7

(Urm_m hrift u. ‘ﬁtcmpel :Ies Arhell;ebcn]

60%8[ Mission
M Z-Kastel
/\, c‘(/

Dieser Abrift ist vom Arheilgeber auszu-
filllen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein freigemachter Briefumschlag bei-
liegt.



Al
A

Em@qngsaiempel
njdﬂkm i
Name: :D}elqz'“"

Vornnme(&/yf'%q‘fﬁr
geb. am; //‘P'/fé'f
s 2 leclcebiee |

7/
le.rh..verw,. gesch. e
Wohnort, Stralle und Haus-Nr.:

(T2 - Kogtel ‘

Beitragsgruppe: é

G@SNER MISSION

6503 MAINZ-KASTEL
GOSSNER-STR. 14

7

J"I..-"T / -~ o
At 1 CATCLE )

mllhrlchl'ﬂl u. Stempel des Arheﬂ;eherl]

Dieser Abrifl ist vom Arbeitgeber auszu-
filllen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein Ireigemachter Bricfumschlag bei-
liegt.




B Allgemeis.
.lf't;l:l‘:;;ﬂ

beschittigt ab
beschiftigt als /W‘QA éﬁ?}/ﬂ-/(_‘

Barlohn

Beitragsgruppe:

GlgNER MISSION
6503

MAINZ -KASTEL
JOH.-GOSSNER-STR. 14

42 c-vz:a{/m
{Unhnclm!t w. Stempel des Arbe;tgeben]

Dieser Abrifi ist vom Arbeitgeber auszu-
fiilllen und aufzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigong nur erteilt,
wenn éin freigemachter Brielumschlag bei-

liegt.




i"‘l-"..'EWg-gssltempel

e

Bestdtigung
Pruelod

Lot Rt SR e AT

Vorname: . /L{”U-“’L

geb. am: // 2 ??
aazexl,. B ey

led., verh., verw., gesch. xéd,.

Wohnort, Stralie und Haus-Nr.:

........ Gossner-Mission.
Malnz - Kastel

beschiftigt n[ﬁ"?’/‘(?A
Barlohn ... Q?QO,_ ...............
Sachbeziige {S-‘:?f -

o

Beitragsgruppe:.”.”

'a&sm MISSION

6503 MAINZ-KASTEL
SSNER-STR, 14

[ ntersch.nh u Stempel desdrhellgehen:l

Dieser Abrifi ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und aufzubewahren|

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigung nur erteilt,
wenn ein freigemachter Briefumschlag bei-
liegl.



Bestdtigung

Name: . 2‘?4 s s Ay
Vorname:. /-7(? 77&:6?
geb. am: ’? 4, ¢6

led., verh., verw., gesch. fﬂ’(.

Wohnort, Strafte und Haus-Nr.:

/7 2- L.c)( skl

670[ ”)f( “e / /¢
ausgetreten am “-‘1’/ b 2 (S t
Pro (el b -

-

Barlohn: ‘J/Sr_ .

o2
Sachbeziige: . /5' T

Beitragsgruppe: 75 L
, 1001
GSHER MiSSI

MAINZ-KASTEL
ER STR 14

/ {%sz({é <

(U lemhrlil u. Stempel du/é}-mlgelmr\}

beschiftigt als:

Dieser Abrifl ist vom Arbeitgeber auszu-
fiillen und anfzubewahren!

Fiir Meldungen, die durch die Post ein-
gehen, wird eine Bestitigong nur erteilt,
wenn ein frei hter Briel hlag bei-

liegt. 7




[

Fiir den Arbeltgeber

Al

Bescheinigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit

Wixale:

Marisol

17.12.44

b,

Letzter abgerechneter Lohnabredinungss
zeitraum vor Beginn der Arbeitsunfahigkeir

Famill v b
._m cm_ sk it (mindestens 4 Woden) vom 1 og . 65
Hausgehilfin 1 =
beschaRipt als Lohnsteuerklasse  Bezieht der bis 31 oD 65
. B Angestellter. Schlosser, Hilfsarbetter, Helmarbelrer) Besthaftigte Rente 78 7, Far diesen Zeltraum betrug _—
a) das Bruttoentgelt (ochne einmalige Zuwendg.) DM ¢ s e
1. Letzter Al’bﬂllstﬂg = 20 .8. 05 b) der Nettolohn (ohne einmalige Zuwendg.) DM
¢) in dem unter Ziff. 7a angegebenen Bruttoents
| gelost gelt sind folgende Sachbezidge enthalten: 51 . 22
2. Das Arbeitsverhiltnis ist gekandigt Zum wwBoz-Ver.K+ W waon 15 3;_"'
] } __ 8. Anzahl der Stunden
YD/ Micusininl ;. 8 Unidliteg stV HiF die das Bruttoentgelt gezahlt wurde e
e —— —— £s
| Weiisze am Unfalltag . b) die der Beschiftigte unentschuldigt der
Allg mﬂ ——=—g Arbelt ferngeblieben ist X -
{\3#&? urde/wird Entgelt
°Itlkra eviele Stundgn gezahlt - ¢) Zusammen =
9. Zahl der Stunden, die der Bcs:haﬂlgtc in den
Déui’ in- Hﬂ'he von DM . e lezten 3 abgerecineten Lohnabrechinungss
a ===l = zeliraumen von je | Monat (oder je 4 bzw,
d) Z Wﬁﬁ&hﬁﬂﬁaﬁlﬁ_ 5 Wodhen) vor Beginn der Arbeitsunfahigs -
=3 keit (Rahmenfrist) regelmilig wadhentlich
beitet hat
4. Bis zu weldhem Tag wird wahrend der Arhellsunfahlgkclt BEET
4 e Adelisunfgiel | 3.,9.65 | 10. Fur den Bewngb (Betmcbscil) ubliche Zahl

Entgelt weitergewahrt?

Falls Sachbeziige weitergewdhrt werden:

a) welhe? S0Z2.Vers., Kost-u.Wohnung

der regelmaBigen wodentlichen Arbeitss
L B i e

b) bis wann? .

3.9.65

5. Bezieht der Beschiftigte ein Monatsgehalt oder einen
festen Monatslohn, dessen Hohe nichr von den im Monat

gelelsteten Arbeltsiagen oder sstunden abhangig ist?
(Wenn [a, brauchen die Fragen 8 bis 11 nicht beantwortet zu werden)

ja

1.

Arbeitet der Betrieb thtmb:.lEii) in dem der
Beschaltigte tarig ist, rcgelmﬁBig an 5 Tagen
in der Wode?

Z

vom Montag bis Freitag?

oder vom

Montag

& 2t o

Kastel, 2.10.1965 T 53126
Datum Kto.-Nr. d. Arbeitgebers




Diese Bescheinigung bitte aufbewahren und bei der Betriebspriifung unaufgefordert mit vorlegen!

sprechende Mitteilung gebeten,

B Berechnung des Arbeitgeberzuschusses (bei Arbeitern, deren Lohn
escheinigung nicht nach Monaten bemessen wird)
fur die Berecinung des KrankengeldsZuschusses “Unverbindlidies. Migtes =
a) BruttosArbeitsentgelt im letzten abgerechneten Lohns .
. ; f /= abrechnungszeitraum ohne einmalige Zuwendungen
| et arbeltsunfahig - krank vom Lhe sk ) | (Ziffer 7ader Entgeltbescheinigung) DM
' i i DM
20, G 6, [ b) abziiglich gesetzliche Abziige LS E ]
bis [+ + D) c) NettosArbeitsentgelt = 1
- d) Zahl der Stunden, fiir die das Entgelt gezahlt wurde,
crhall Krank . Hausosld o L 4{ £< und an denen der Beschiftigte unentschuldigt der
' erhieit ' Tankenge ausg e Arbeit ferngeblieben ist (Ziffer 8c der Entgeltber
| /T A T scheinigung) Std.
bis 0/, e} e) NettosArbeitsentgelt geteilt durch Stunden DM
p 1 f) Aus dem Inhalt des Arbeitsverhiltnisses ergeben sich
Das 1) yom s ) vom regelmilig (Ziffer 9 der Entgeltbescheinigung)
b S r O N
Krankengeld *) bis /.4 wochentich Std
betrigt in e — f 1) fir den Arbeitstag (‘/s) CEaes . SImbs
vH. des vH. j 2 f 2) far den Werktag ('/s) s L IR
Regellohnes - g) NettosArbeitsentgelt, je Arbeitss oder Werktag
DM i i E g 1) fiir den Arbeitstag:
StundensNettolohn ~ Budhst. e -
PV : - mal Stunden ~ Budst. f 1) - DM
Das Krankengeld wird je Woche gezahltfirTage | s ? g 2) fiir den Werktag:
T StundensNettolohn - Budhst. e -
Bei der Beredinung des Kr::]n f:r(ligl;3 dcs vom - mal Stunden — Budhst, £ 2) ~ DM
er amem—
ist @Vﬂnbausﬂgfnlfm wﬂ':llmi :1 ) bis ~ h) abziigl. Krankengeld je Arbeitss oder Werktag e __._E.
AGSEEtersisthul 2u Ziinen 28 e 1) ergibt den Arbeitgeberzuschull je Arbeitss oder
*) Krankengeld bzw. dessen Rechnungse - Werktag DM
betreg [ 5. § 1 ArbKrankhG. Datum ' k) zu zahlen fir Arbeitss oder Werktage Tage
"] Falls der Betrieb zu einer duvon abe ’ P Berednet
. en Fristberechnung gekome o / (
“mien Ist oder der Auffassung ist, dI:lﬂ ' ‘;/_ f_.( 2 dan
ST Dceht, wied e, Unbersdiif . Srempel 4. Krankenknsse (Untersehrif)



Bescheinigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit

6. Lezter abgerechneter Lohnabrechnungss
zeltraumn vor Beginn der Arbeltsunfihigkeit

v b
- xa ] ) (mindestens 4 Wocdhen) vom 1 .ﬁ. 65
Hausgehilfin I i b
beschaftigt als Lohnsteuerklasse  Bezicht der 8 3 5 2 Ms____
d . B Angestellter, Schlosser, Hilfsarhefter, Helmarbeiter) Beschaftigte Rente 70 7, Far diesen Zeitraum betrug
k ) das Bruttoentgelt (ohne einmalige Zuwendg,) DM .-*-5_1?-_.__
5 I. Letzter Arhcltstag A RSP B - w) TNl v 20 . 8 . 65 b} der Nettolohn (ohne cinmalige Zuwendg.) DM | __ =
E c) in dem unter ZIff. 7a angegebenen Bruttoents 212‘ 35
; hal geldst gelt sind folgende Sachbeztige enthalten: 51 .22
E 2. Das Arbeitsverhiltnis ist gekiindigt UM ¢+ < v o ooe - rdl e T . - o
: 8. Anzahl der Stunden
é 3. hel Arbettainfelic " o) Unfalleg . . . . .. o) 30 a) fur die das Bruttoentgelt gezahlt wurde
b) Ubliche Arbeitszeit am Unfalltag . Bl b) die der Beschiftigte unentschuldigt der
bl e
c) Fiir den Unfalltag wurde/wird Entgelt Atheit Fapebiishen it -
fir wieviele Stunden gezahlt . . . - ¢) Zusammen
= 9. Zahl der Stunden, die dcr Bcsch.imgt( in drn =
E 3 oder in Hohe von DM . . . . . . - lezten 3 abgerechneten Lohnabredinungss
__E:n" zeitrdumen von je | Monat (oder je 4 bzw.
£% d) Zustandige Berufsgenossenschaft: = 5 Wodhen) vor Beginn der ‘Arbeitsunfahige -
‘: = kelt (Rahmenfrist) regelmiBiy wodhentlich
e . 4. Bis zu welchem Tag wird wihrend der Arbeitsunfihigkeit festtiiiet hat
g Entgelt weitergewsht? . . . . . . . . . . . . i 3.9. 65 10. Fiir den Betrieb (Hetriebstc[l) Dblld)c Zahl
2 =y der regelmaBigen wodhentlichen Arbeitsy
b E T Falls Sachbeziige weltergewihrt werden: e Sl = = : 3
g o welde? Spz.Vers., Kost-u.Wohnung = |
A WZ. by 80 - 1. Arbettet der Bttﬂch{Bemcbstcill.m dem der
; by Bisiwann?' .. . .ol o e n s 1 349.65 Beschaftigte tang ist, regclmaﬂlg an 5 Tagrn b 4
b in der Wodche?

5. Bezieht der Beschiftigte ¢in Monatsgehalt oder einen
festen Monatslohn, dessen Hohe nicht von den im Monat

geleisteten Arbeutstagen oder sstunden abhéngig 1st? b = = Od'-'}l yom Mon+t ag
(Wenn |a, braudien die Fragen 8 bis 11 nicht beantwortet zu werden)

j&. vom Mamag bis Freuag?

Kastel, 2.10.1965 w/gjxfab

Datum Kto -Nr.d. Arbeitgebers




Diese Beschelnigung bleibt im Besitze des Versicherten und Ist sorghiiltlg aufzubewahren. Sie dlent gegebenenfalls zur Vorlage
bel Behéirden und sonstigen Stellen.

Bescheinigung

fiir die Berechnung des KrankengeldsZuschusses

Erlduterungen fiir die Berechnung des Krankengeldes

\:r._:r arbeitsunfihig - krank vom Z/}t d‘lt (j-'
” -
bis 4& ¢ g-— ér
% Krankengeld - Hausgeld vom M
bis /J’r'g. ér

Das

1) vom —M:_._ .
Krankengeld *) bis /fd‘ﬁ
betrigt In 7
a vH. des vH. ﬂ
Regellohnes s §£

2) vom

bis

Das Krankengeld wird je Woche gezahlt fiir Tage

Bei der Berechnung des Krankengeldes  vom

'l b) Regeliohn |e Kalendertag x vH-Sofz

istdavon ausgegangen worden, daf der
Arbeitgeberzuschull zu zahlen ist ™)

bis

‘) Krankengeld bzw. dessen Rechnunpgss
betrag . 5. § | ArdbReankhG.

**) Falls der Betrieb zu efner davon abe
weldienden Fristberechnung gekome
men Ist oder der Auffassung ist, dafl
ety Aneurudy muf den Krankengelds
zuahull nfd | besteht, wird um ents
sprechende Mitteilung gebeten.

T.!-l;t;r;dlriﬂ M

pel d. Krankenkasse

Das Krank ld wird wie folgt berechnet:

o

1. for Beschaftigte, deren Entgelt nicht nach Monaten bemessen wird (d. h. wenn
die Frage 5 mit ,nein” beantwortet Ist):

a) Brutto-Entgelt (Frage 7 a): Zahl der Stunden (Frage 8)
= Entgelt je Arbeitsstunde

b

Entgelt je Arbeitsstunde (a) x regelmaflige wachentl. Arbeitsstunden (Frage 9)
= Regelméfiiges Entgelt je Woche

5 Arbeitstage [bel 5-Tage-Wacdhe) oder
c) RegelmdBiges Entgelt [e Woche (b) : ve X )

& Werktage (sofern nicht 5-Tage-Woche)
= Regellohn je Arbeits- bzw. Werktag [entsprechend Beantwortung Frage 11)

d) Regellohn |e Arbeits- bzw. Werktag (c) x vH-Sotz | des Kronkengeldes
= Krankengeld je Arbeits- bzw. Werktog

-

fir Beschaftigte, deren Entgelt nach Monaten bemessen wird (d. h. wenn dle

Frage 5 mit ,ja" beantwortet Ist):
o) Brutto-Entgelt (Frage 7a): 30 = Regellohn je Kalendertag

des Krankengeldes
. = Krankengeld je Kalendertag

.F




beitgeber auszufiillen!

Von der Kasse auszufiillen

(Vor dem Ausfiillen bitte Erliuterungen auf der Riickseite beachien! Bitte dreifach ausfiillen!)

Bescheinigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsenigelt und Arbeitszeit

FUR DEN ARBEITGEBER

Name: Leimbﬂrt Vorname: B

Wohnort: . Mz=¥eatet-Kosthein

zur Yorlage bei der Aligemeinen Oriskrankenkasse Wieshaden

Geb.-Datum: 3 ¢5005 Lohnsteuerklasse:...... F

Beschiftigt als: .. Hausgehilfén ... . Rentenbezieher: ....................

1. Arbeitet der Betrieb (Betriebsteil) in dem der
Beschiiftigte titig ist, regelmidRig an 5 Tagen
in der Woche?

6

Tage

vom Montag bis Freitag?

vom

Montag

Samstag

vom

bis

8. Letzter abgerechneter Lohnabrech-

nungszeitraum
(mindestens 4 Wochen)

Unbezahlter Urlaub

(3)

mit Zustimmung des Arbeitgebers bis

1

. Letzter Arbeitstag

37.8.

gelost

. Das Beschiftigungsverh. ist gekiindigt 2™

9. Fiir diesen Zeitraum betrug d. Bruttolohn/-Geh. DM
(ohne einmalige Zuwendungen u. ohne Sachbeziige) (4)

daneben wurden folgende Sachbeziige gewahrt

daneben wurden folgende einmalige Zuwendungen
gewihrt

nein

. Bei Arbeitsunfall: (Wegeunfall)  Unfalltag

wieviel Stm;clt-ar-\_;ﬂ_u-';:ien
am Unfalltag gearbeitet?

10. Zahl der Stunden
a) Fir die der Bruttolohn gezahlt wurde .

b) an denen der Beschiftigte unentschuldigt der
Arbeit ferngeblieben ist . :

¢) Zusammen

. (8) |

. Letzter Tag fiir den voller Lohn, Gehalt usw.
gewihrt wird (1) . .

31.8.65

‘Werden Sachbeziige wihrend der Arbeitsun-
fahigkeit weiter gewahrt? . .

11. RegelmiBige wiichentliche Arbeitszeit des Versi-
cherten — ohne Uberstunden — wihrend der letz-
ten drei Monate bzw. Lohnabrechnungszeitriume (6)

nein

‘wenn ja, welche

12, Nur ausfiillen, wenn regelmiBig in jedem der 3 letz-
ten Monate bzw. Abrechnungs-Zeitriume von je 4
bzw. 5 Wochen Uberstunden geleistet wurden (7)

Uberstunden im letzten

Zeitraum=Monat/ 4 bzw. 5 Wochen . Std.

bis wann

LSl
Std.

vorletzten Z, = M./4 bzw. 5 Wochen
davorlieg. Z. = M./4 bzw. 5 Wochen

. Handelt es sich um einen festen, gleichblei-
benden Monatslohn bzw. Gehalt?
z. B. Angestellte, Hausgehilfen, Lehrlinge) wenn

ja, brauchen die Fragen 10 bis 12 nicht beantwortet
zu werden 2)

SRSt
ergibt durchschnittliche wochentliche Uberstunden

regelmiiBige wichentl. Arbeitszeit unte; -Be-ﬂidisldlﬁ-

Zusammen

gung der regelmiifigen Oberstunden Ziff. 11 und 12

JESE L ....S.e.p.t.gmhaxwlﬂﬁi..%

IV .53.125.

Konto-Nr. des

Arbeitsunfihigkeits-Bescheinigung
fiir die Berechnung des Krankengeld-Zuschusses

.-.X.rl.nitgel.nn 2

ist
war

arbeitsunfihig - krank

erhilt
erhielt

Das Krankengeld *)
einschl. Verletzengeld

Das Hausgeld
pinschl, Verletzengeld

betrigt

betrigt

Das Krankengeld wird je Woche gezahlt fiir Tage

vom

Krankengeld

Hausgeld

in v. H. des Regellohnes

in v. H. des Krankengeldes

Bei der Berechnung des Regellohnes wurde von einer regelmifligen wochentlichen Arbeitszeit von

(vgl. Ziffer 11 bzw. 12)

*) Krankengeld bzw. dessen Rechnungs-
betragi. 5. § 1 ArbKrankG.

Diese Bescheinigung bitte aufbewahren und bei der
Betriebspriifung unaufgefordert mit vorlegen.

s Stunden ausgegangen

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse




(1)

(2)

(3

(4)

(5)

(6)

(7)

*)

Das Krankengeld wird wie folgt berechnet:

1.

™

*

—

Dreizehntes oder vierzehntes Monatsgehalt

Erlduterungen

Zu beriicksichtigen ist auch das aus tariflichen oder sonstigen Griinden fiir die ersten Tage der Arbeitsunfahigkeit zu
zahlende Entgelt.

Die Frage ist dann mit ,ja” zu beantworten, wenn es sich um ein Monatsgehalt (z. B. bei Angestellten) bzw. um einen
festen gleichbleibenden Monatslohn (z. B. Hausgehilfen, Lehrlinge) handelt. Die Frage ist mit ,nein” zu beantworten,
wenn es sich um Lohn handelt, der nicht nach Monaten bemesssen, sondern nur monatlich abgerechnet wird (monat-
licher Lohnabrechnungszeitraum).

Letzter abgerechneter Lohnzeitraum ist der Zeitaum, auf den sich der zuletzt vor Eintritt der Arbeitsunfihigkeit abge-
rechnete Lohn bezog. Léhne, die erst wihrend der Arbeitsunfihigkeit abgerechnet werden, bleiben unberiicksichtigt.

Beispiel: Ist der Versicherte am 2. Juli erkrankt und die Lohnabrechnung erfolgt am 3. eines jeden Monats, so ist fiir
die Errechnung des Regellohnes nicht das Arbeitsentgelt fiir Juni, sondern fiir Mai zu bescheinigen.

Liegen noch keine Lohnabrechnungen fiir 4 Wochen vor, (z. B. weil der Beschiftigte erst spiter die Arbeit aufgenom-
men hat), so werden die Ergebnisse der Lohnabrechnungen angegeben, die am Tage des Eintritts der Arbeitsunfihig-
keit vorliegen.

Einmalige Zuwendungen*) bleiben aufer Ansatz. Im {ibrigen ist das Entgelt im soz.-vers.-rechtlichen Sinne, ohne Riick-
sicht auf die Beitragsbemessungsgrenze, anzugeben,

Soweit Fehlstunden bezahlt wurden, sind sie als Arbeitsstunden unter Nr. 10a anzugeben.

Fehlstunden ohne Entgelt sind zu trennen in entschuldigte und unentschuldigte Fehlstunden, Die Entscheidung, ob der
Arbeitnehmer entschuldigt oder unentschuldigt gefehlt hat, obliegt dem Arbeitgeber. Ein unentschuldigtes Fernbleiben
ist anzunehmen, sobald der Arbeitgeber ohne Riicksicht auf den Grund Fehlens dem Fernbleiben zugestimmt hat. Nur
die unentschuldigten Fehlstunden sind in der Bescheinigung unter Nr. 10b anzugeben.

Zur Feststellung der regelmiigen wichentlichen Arbeitsstunden ist von den letzten 3 abgerechneten Monaten (3 x 4 W
bzw. 5 Wochen oder 3 Monate) — Rahmenfrist — vor Beginn der Arbeitsunfihigkeit auszugehen. Ist innerhalb dieser
Rahmenfrist vertraglich eine andere regelmdBige wochentliche Arbeitszeit festgelegt worden, dann gilt diese nur dann
als regelmiBig, wenn die abweichende Regelung erkennbar mindestens einen Zeitraum von 3 Monaten giiltig sein wird.

Besteht das Arbeitsverhiltnis noch keine 3 Monate, so ist von diesem kiirzeren Zeitaum auszugehen; 148t sich daraus
keine Feststellung iiber die regelmiBige wischentliche Arbeitszeit treffen, dann ist von der reglméBigen Arbeitszeit
eines vergleichbaren Arbeiters auszugehen.

Von regelmiBigen Uberstunden diirfte nur auszugehen sein, wenn in der Rahmenfrist in jedem Monat Uberstunden
geleistet wurden. Sind danach regelmiBige Uberstunden, jedoch in unregelméBiger Zahl, angefallen, dann ist von einem
Mittelwert der Zahl der wochentlichen Uberstunden auszugehen.

Einmalige Zuwendungen sind z. B.:
Beihilfen und Unterstiitzungen

Erfindervergiitungen
Erholungs- und Ferienbeihilfen (nicht das laufende Arbeitsentgelt wihrend der Erholungskur oder der Ferien)

Gewinnbeteiligungen, sofern sie nicht laufend (z. B. Umsatzprovision) gezahlt werden

Gratifikation

Heirats- und Geburtsbeihilfen

Jubiliumsgeschenke

Primien fiir Verbesserungsvorschlige ¥
Uberbriickungsbeihilfen )
Umzugskosten-Entschddigungen

Unfallverhiitungs-Primien

Urlaubsabgeltungen (nicht Urlaubsgelder)

Weihnachts- und Neujahrzuwendungen

Lohnnachzahlungen fiir Zeiten auerhalb des bescheinigten Lohnabrechnungszeitraumes

fiir Beschiftigte deren Entgelt nicht nach Monaten bemessen wird (d. h. wenn die Frage 7 mit Jnein” beantwortet ist):

a) Brutto-Entgelt (Frage 9): Zahl der Stunden (Frage 10¢) = Entgelt je Arbeitsstunde
b) Entgelt je Arbeitsstunde (a) X regelmiilige wochentliche Arbeitsstunden (Frage 11 od. 12) = regelméBiges Entgelt
je Woche
¢) RegelmiRiges Entgelt je Woche (b) : 5 Arbeitstage (bei 5-Tage-Woche) oder
6 Werktage (sofern nicht 5-Tage-Wache) = Regellohn je Arbeits- bzw. Werktag (entsprechend Beantwortung Frage 1)
d) Regellohn je Arbeits- bzw. Werktag () X vH-Satz*) des Krankengeldes = Krankengeld je Arbeits- bzw. Werktag

fiir Beschiiftigte, deren Entgelt nach Monaten d {d. h wenn die Frage 7 mit ,ja" beantwortet ist):

a) Brutto-Entgelt (Frage 9) : 30 = Regellohn je

b) Regellohn je Kalendertag >< vH-5atz*) des Kraz{kengeldes = eld je Kalendertag
ohne Angehdrige 65%0 des Regellohnes
mit 1 Angehérigen 69%/y des Regellohnes
mit 2 Angehdrigen 72% des Regellohnes

mit 3 und mehr Angehorigen 75% des Regellohnes




ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE

WIESBADEN
POSTFACH 3125 Ao K

Herrn
Kt Goldbach

Hauptgeschéfisstelle: Wiesbaden, Blicherstrafie 12

Fernruf: Sammelnummer 40041

Johann Gossner Strase 14

Ihr Zeichen Ihr Schreiben vom Unser Zeichen Hausanschluf Tag
- Bitte In |hrer Antwort angeben - des Sachbearbeiters
28, 1967

Iv/53 125/0e

DELr. ¢ ii’statt 5 von Siz%gersi?erurﬁ*g)ej‘t?%"
BT renon: Geasner Nission, Vissbeden-Kastel, Johann Gossner
- StraSe 14

Sehr geehrte(r) Herr Goldbach !

Auf Thren Antrag sind die gemsg 9 V229 Abs.1 RVO, Rz: 12/16/8525/01,
rechtsunwirksam entrichteten Beitrédge wie folgt zu erstatten:

Arbeitnehmeranteile

Krankenversiche
der Afveiter vom o .66 PIS 31,12.66 467,26 Dg,

Rentenvers. der vom bis
Arbeitslosenversicherung vom 142.66 ;. 28, 2.66 239 oy’

insgesamt:

Diesen Betrag haben wir bereits an Sie Uberwiesen.

Arbeitgeberanteile

Krankenversicherung vom bi
Rentenvers, der Arbeiter vom Ve2.66 big 51.12.66 “T.SGDM

Arbeitslosenversicherung vom 1.2:66 i 28. 2,66 3039
0,

insgesamt:

# waw’uu»ﬁ?.‘ |
- Gossner Mission

Hauptgeschafisstelle Nebenstellen Dienststunden Postscheckkonto: Ffm. Nr, 8893
62 Wiesbaden, Blocherstr. 21 Biebrich, Bierstadt, Dotzheim, Kastel, Montag bis Freitag 8~12.30 Uhr Bankkonten bei allen Banken in Wiesbaden
Famruf 40041 Kostheim, Schierstein, Sonnenberg samstags geschlossen

J|I

ng a\/?isé‘?u




Allgemeine Ortskrankenkasse

Wiesbaden

Bescheinigung des Arbeitgebers iiber Arbeitsentgelt und Arbeitszeit

Born, Katharina

9.5.29

' Arbelhté;:tl und Arbeftszelt

Familiens und Yorname

Klickenhilfe h ¢

beschaftigt als Lohnsteuerklasse

iz. B Angestellter, Schlosser, Hilfsarbelter, Helmarbeirer)

Bezicht der

geboren am

nein

Beschaftigte Rente ?

1. Letzter Arbeltstag .

4.3.67

2. Das Arbeitsverhaltnis Ist

gelost

gekindigt o

nein

6. Letzter abgerechneter Lohnabredinungss
zeltraum vor Beginn der Arbeftsunfihigkeir

(mindestens 4 Wochen) vom

1.2.67

/ bis

28,2.67

. Fir diesen Zeitraum betrug
o) das Bruttoentgelt (ohne elnmallge Zuwendg.) DM

-3 |

b) der Nettolohn lnhn-_- einmalige Zuwendg) DM
c) in dem unter ZIff. 7a angegebenen Rruttoents
gelt sind loigcnde Sachbeztpe enthalten:

ok Verpflegung

Wert: DM

581,=- DN

442,96 DN

67,50 DM

| R
1

- 3. Bel Arbeitsunfall;

d) Zustindige Berufsgenossenschalt:

a) Unfalltag

.1 /B) Ubliche Arbeitszelt am Unfalltag .

144, © Fag den Unfalltag wurde/wird Entgelt
" far wieviele Stunden gezahlt

= ; iﬁgﬂém Héhe von DM .

8. Anzahl der Stunden
a) fur die das Bruttoentgelt gezahlt wurde

b) die der Beschaftigte unentschuldigt der
Arbeit ferngeblieben ist

¢) Zusammen

4, Bis zu weldem Tag wird wahrend der Arbeirsunfahigkeit
Entgelt weitergewihrt? " S e

9. Zahl derStunden, die der Bcscha!tlgu in den
lezten 3 abgeredineten Lohnabredhinungs
zeitraumen von je | Monat (oder |e 4 bzw.
5 Wodien) vor Beginn der Arbeitsunfahige
keit (Rahmenfrist) regelmaBig wodhentlich
gearbeitet hat

4.3.67

Falls Sachbeziige weltergewdhrt werden:
a) weldhe?

nein

10. Fiir den Betrieb l,BurlchEcﬂ} ubllchc Zahl

der regelmaligen wol:ht'ntllchcn Arbeitse
stunden

b) bis wann? .

5. Bezieht der Beschiftigte ein Monatsgehalt oder einen
festen Monatslohn, dessen Hohe nicht von den im Monat

geleisteten Arbeitsiagen oder sstunden abhéngig ist?
{Wenn [a, brauchen die Fragen 8 bis 11 nicht beantworter 2u werden)

Jja

11. Arbeitet dcr Betrieb (Betriebsteil), in dem der

Beschaftigte rétlg ist, rcgelm’iﬂlg an 5 Tagen
in der Woche?

vom Montag bis Freitag?

oder vom

; ) Datum

T. 3. 1967

1V/53%125

Kto.-Nr. d. Arbeitgebers




Diese Bescheinigung bitte aufbewahren und bei der Betriebspriiffung unaufgefordert mit vorlegen!

Bestheinigung
fur die Berechnung des KrankengeldsZuschusses

vih_; arbeitsunfahig - krank vem Q h 2. / /L
S8
bis /(f o 4 é )'
:'r:‘;:]]:: Krankengeld - Hausgeld vom \_(—; _3 ¢ é }.
F
bis /tf o é )‘
Das 1) vom 2) vom S
Krankengeld *) bis "
betragt in —
vH. des vH. é j vH.
Regelloh e g o = R S
egellohnes i M &

Das Krankengeld wird je Wodhe gezahlt fir Tage

Bei der Berechnung des Krankengeldes  vom

ist davon ausgegangen wordeir, dal der
Arbeitgeberzuschull zu zahlen ist ™) bis

*) Krankengeld bzw. dessen Rechnungse
betrag f. 5. § { ArbKrankhG.

**) Falls der Betrieb zu einer davon abe
weldchenden Fristberechnung gekoms
men 15t oder der Auffassung ist. dall

Datum

Berechnung des Arbeitgeberzuschusses (bei Arbeitern, deren Lohn
nicht nach Monaten bemessen wird)

- Unverbindliches Muster - .

a) BruttosArbeltsentgelt im letzten abgerechneten Lohne

abrechnungszeitraum ohne einmalige Zuwendungen L. | 2{

(Zifter 7ader Entgeltbescheinigung) == : DM
b) abziglich gesetzliche Abziige v DM
c) NettosArbeitsentgelt = _ M
d) Zahl der Stunden, fiir die das Entgelt gezahlt wurde, /

und an denen der Beschiftigte unentschuldigt der

Arbeit ferngeblieben ist (Ziffer 8¢ der Entgeltbes g

scheinigung) ——Std.
e) NettorArbeitsentgelt geteilt durch Stunden MENEE ) Sl S

f) Aus dem Inhalt des Arbeitsverhiltnisses ergeben sich
regelmilig (Ziffer 9 der Entgeltbeschelnigung)

wochentlich . Shi
f 1) far den Arbeitstag ('[s) Lo NSNSl T
f-2) fgy den Werktag ('/s) D AENREIRS .

g) NettorArbeitsentgelt, je Arbeitss oder Werktay
g 1) filr den Arbeitstag: 0o
StundensNettolohn - Budist. e - /{ J j F._
- mal Stunden - Budst. 1) - (L pm
g 2) fur den Werktag:

Stunden¢Nettolohn - Buchst. e -
mal Stunden - Budhst. f2) - f’

h) abziigl. Krankengeld je Arbeitss oder Werktag 47_5_3_ i-).DM

1) ergibt den Arbeitgeberzuschul je Arbeitss oder
Werktag 7 DM
.

k) zu zahlen fiir Arbeitss oder Werktage Tage

8 Berechnet

den

ein Apsprodh suf den Krankengelds
2ischall e besteht, wird um ent.
sprediende “Mittellung gebeten.

(Unterschrift)



4 llgemeine Ortskrankenkasse Wiesbaden

BlicherstraBe 12 — Schlieflifach 3125
’ t{ LSLP ’fﬂm"’&o‘g Bankkonten bei allen Banken in Wiesbaden
\l “ﬁ}'ﬁ 41

Postscheckkonto:

Frankfurt a. M., Nr. 8893

W
o W (b W

Einziehungsaufirag

L Konto-Nr. Inst. | Konto Nr. Tag |Mon.| Jahr

\L*IJ‘G& SLWER HAus‘ 53125 10/03/65
\{‘ﬁ?\p S W1 KASTEL Diese Rechnung wurde mit Lochkarten-
maschinen erstellt. Wir bitten um Ver-

. E NERAL MUDRA STR 1 3 sténdnis fir die durch das Verfahren
bedingten Abkirzungen und Verein-
fachungen.

L =l
BEITRAGSRECHNUNG /7 KONTOAUSZUG
 [Buchungste Mon. -
] _I.t.-ll.l_.!a!ﬂﬂ text Tag [Mon.| Jahr Beitr. BaT Haben
| Name des Versicherten anppe [Stufe| Tage |Crd.[Mon.
T T DM | PF DM | _P¥
L L . s < YR 513 6
1pD1p55B1p165PAR 318chol - 128420/
16p2| 6551 481[00)
16pPp2| 651 1114|281
1 285 1 4 9 80304
e 5l e 5 o 9 4606
1D265 s M =) 26524
10265 (] S 26
%602155 » s 2 0 63360
oo s
i, £ ’Y“J"l ek,
Zur Bem;hiunél Die Beitrage sind innerhalb 3 Tagen Kontastand > slo2les .
kostenlos einzuzahlen oder zu Uberweisen (§ 49 der Satzung) it ek
Konto-Nr.| 531 25 Schuld Guthaben

Irrtum vorbehaltenl

Bitte Rickseite beachten!




Zur Beachtungl

Bel Zahlungen bitte stets Kontonummer, Name, Wohnort und Strafle angeben,
Wir bitten, bargeldlose” Zahling zu bevorzugen. Fir Bank-Uberweisungen
stellen wir Einheits-Uberweisungsvordrucke zur Verfligung.

Etwaige Unstimmigkeiten in der Beitragsrechnung und im Kontoauszug biften
wir uns innerholb einer Woche mitzuteilen,

.

Notwendige Barichtigungen werden im folgenden Beitragsmonat berlicksichtigh.

2 o Schlisselzahlen:
Batrifft: Betriffts Betriffts
3 . Spalte Gruppe | Spalte Stufe Spalte Grund
Beitragsgruppen| Lohnstufe
01 -A1l 1 00 - Lohnstufenéinderung
02 -A2 2 01 = Gruppendnderung
03-8B1 3 03 ~ sonstige Griinde
04 - 2 4 04 - A'\mr-l.-!ung
05-~C1 5 05 « Anmeldung
06 - C2 6 04 - Beginn der r‘-»_‘_-ﬂ'-“:r}sfr'niheii
07 -D1 7 07 = Ende der Br-m'ru'__;sfreihei?
08-D2 8 08 ~ Baginn und Ende der Beitragsfreiheit in elnem Monat
7 -E1 Yy 09 ~ Nachherachnung
10-E2 10 10 = Ordnungsbeitrige
NnN-6G1 11 11 — Beitragsrickerstattungen - Krankenversicherung
12.-.G2 12 12 — Beitragsrickerstattungen - Rentenversicherung der Arbeiter
13~K 13 13 - Beilragsriickerstattungen - Renlenversicherung der Angestellten
14 -1 14 14 — Beitrogsrickerstottungen - Arbeitslosenversicherung
15-M 15 15 - Gutschrift - Krankenversicherung f
16 - N 16 | 16 = Gutschrift « Rantenversicherung der Arbeiter
7-0 17 o G bt AGutsd'-r'iH ~ Rentenversicherung der Angestellten
18 — Arb. geb. 18 18 —~ Gumschrift - Arbeitslosenversicherung
Anteil K 19 19 — sonstige Beitragsriickerstattungen
19 = Arb. geb. 20 20 = sonstige Gutschriften
Antail L 2] 22 - berichtigte Baitragsnachweisung (§ 318¢ RVO)
2 7 — Ordnungssirafe :
e 28 — nicht eingslste Schecks
;;3 3 29 - sonstige Kosten der Zwangsvollstreckung,
;‘; = 533 31 Postscheck
3%-G3 :
40 ~ Mahngebihren
41 - Pfandungsgebihren
g S-{_'Jur1'mi-\'g‘.uiﬁlﬁlégﬂ %
43 _ Einganae aus friher vom Soll abgesetzten BeitrGgen
g : , 44 — Beitragsrickzahlungen
i\ L 1= 49 ~ Umbuchung




Ho weeletowy alo bt v HOK

Ka‘; Hee f et aeres /mmw;wwm
wnd Yove Hebwa . ol @4%}"7 /
dap 1 Al Corie,/ o . fereolF

1. Dee - 66




s

L

Ql lgemeine Ortskrankenkasse
Wiesbaden

Wiesbaden, Datum des Poststempels

Betr.: Meldebestatigung

Sehr geehrter Arbeitgeber !

Als Anlage(n) erhalten Sie die Bestdtigung(en)
der bei uns eingegangenen Meldung(en) zum
Verbleib bei Ihren Akten wieder zuriick.

Hochachtungsvoll
Allgemeine Ortskrankenkasse
Wiesbaden




Bescheinigung
zur Vorlage bei der Alice-Eleonoren-Schule Darmstadt)

Hiermit bestétigen wir Fréuldm Irmtraud Klein, geb 21.8.44, daB
Sie wiéhrend der Dauer des Schulbesuches bei unserer Kasse familien
krankenversichert ist und zwar bis 31. Mirz 1966.

Frankfurt(M), den 31. wmirz 1964

Bundesbahn-Betriebskrankenkasse
irksleitung Frankfurt (Main)




20.6.1964

GH/W./C1,

An die
Allgemeine Ortskrankenkasse

Wiesbaden
EIﬁcEerafraGe.

Betr.: Konto Nr. 53 125

Soeben kommt beiliegende Mahnung mit der Post bei uns an,
die wir Ihnen wieder gzuriickschiocken.

Ende Mai war ich auf Ihrer lttlla wegen der Eingruppierung
des Diakonen-Praktikanten lidhaol Hof e r . Nachdem

uns darch kein Rundschreiben bokanntge;on worden war, daB
Diakonen-Praktikanten nicht mehr voll versicherungspflichti
sind und wir am 26.5.64 hérten, daf er in die Beitragsgrup-
pe L einzustufen sei, wurde mir bei eimer Riicksprache

auf Ihrer Stelle gesagt, ich sollte den zuviel besahlton
Betrag fiir April bei der Beitragsabrtohnung Mai absetzen.
Wir haben dies getan und unter dem Datum vom 4,6, Ihnen
ein Schreiben gesandt, aus dem ersiehtlich ist, warum
',dteqqr’netrag von der Beitragaﬂberﬁoinng abgezogen worden
ist. .

Wir ktnnen deshalb diese Mahmung ficht akzeptieren,

(weiséinger,Diakon)




.'I. lgemeine Ortskrankenkasse
Wiesbaden

Wiesbaden, Datum des Poststempels

Betr.: Meldebestidtigung

Sehr geehrter Arbeitgeber !
Als Anlage(n) erhalten Sie die Best&dtigung(en)

der bei uns eingegangenen Meldung(en) zum
Verbleib bei Ihren Akten wieder zuriick.

Hochachtungsvoll
Allgemeine Ortskrankenkasse
Wiesbaden




ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE

WIESBADEN A K
L1 ¥ POSTFACH 3125

Haouptgeschdfisstelle: 62 Wiesbaden, Blicherstrafe12

L BL B B LR S R A I I A R R I I A

65 03 WI-Kas tel Fernruf: Sammelnummer 40041

L N N R N N R I R

Joh.-Gossner-Str. 14

LA N BB A A B A LU B B B B

lhr Zeichen Ihr Schreiben vom Unser Zeichen T/ Pe Hausanschluf 1 Tag 20.5 64
f:l F]' bu - Bitte in Ihrer Antwort'angeben - des Sachbearbeiters ele
it ) Meldestelle

Beitrags-Kto. 5.5’5125 cene

. Betr.: Anmeldur%“#{'om .16264.
- rmsioa 1) Mercedes Nevado, Kastel 7.10.46

Arbeitnehmer:2)..ma_]'_ljea MNenado t,.{(&&b@lﬁococoo gEb. tu.‘]-?.-?a.%-o-ooooot-n-t
beschéftigt als Jausméddchen .~ 0 0 .

i -2.
Die Anmelduﬂ%ﬂéur deas Obengenannten:ﬁiﬁ%am ...1%...@%...... bei unserer Kasse

eingegangen, Wir bitten zu beachten, daB die von Ihnen angegebene Beitrags-

gruppe ....%.1.... fiir dieBeitragsberechnung nicht zutreffend ist.

Aufgrund der von Ihnen angegebenen Berufsbezeichnung besteht nach den gesetz-
lichen Bestimmungen Versicherungspflicht zur
Krankenversicherung,
Arbeitslosenversicherung,
Rentenversicherung der Arbeiter,
‘l} Rexpenyersickorunnxderx inpestet it eng

Die Beitrédge sind nach

Beitragsgruppe .a%-znc-onccnnltoa.-

zu berechnen und entsprechend in die monatlich fillige Beitragsnachweisung

einzutragen,

Wir sind gerne bereit, Ihnen im Zweifelsfalle bei der Beitragsberechnung in

Hoc:ft]'n:\lmgsvoll
I .\&uﬁ‘% rages

U

Jeder Weise behilflich zu sein.

(Petri)
Hauptgeschaftsstelle Nebenstellen Dienststunden Postscheckkonto « Ffm, Nr. 88 93
62 Wiesbaden, Blocherstr, 12 Biebrich, Bierstadt, Dotzheim, Kastel, Montag bis Freitag 8—=12.30 Uhr Bankkonten bei allen Bunken in Wiesbaden

2

Fernruf 40041 Kostheim, Schierstein, § berg tags g




4, Juni 64

An die Wei/achr
Allgem. Ortslrankenkasse

62 Wiesbaden

Bebr.: ‘Thr Sohr. we 2645:64 IV/53 125 / En.

Aaf Grund Thres 0.8« 8chreibens und unseres heutigen Tele=”
fongesypriches er;olgte unsere Beitragsiiberwedsung in der
Beitragsgruppe £/13 fiir Sieglinde Tischer und Iratraud
Klein., Beide kommen von der Hauswirtschaftsschule in Darm-
stadt und sind bei une als Praktikantinnen in @er !‘jiche
tHtig. Die Schule 'schliefBt ab mit dex xrﬁfung als Virt-
schafterin. Yir waren der Yeinung, daf‘sle selange sie

diese. Priifung noch Aicht haben in der Invalidenverasi-
oherunp renupnv1veiche“* rcrdﬂn. Oder cehﬂren sic in die’
Gruppe L7

S Y51

Went in unserer Bellrag snachweisung unter D 2 fiir Hermyn
Jim Jackson’ keine ueitlige unfgefuhrt waren, £o kom das
dadurch,’ daB wir Herrn Jackson aus Varsehen bei uns unter
A 2 géfiihrt haben.4818 haben rechti dal. Merr Jackson' unter
D 2 gehtrt. Wir werden ihn hedl der Beltragsnachweisung fiir
Mai unter' D 2. auffiihren. Da der Beitrag sowohl fiir A2 und
D: 2 gléeich dst, muBSeine Tarechaing niecht ‘erfclien.

A

5}

fels: 3uyer,‘bia10n




4. Juni 64

AR ate ' Vei/Behr
Allgem., Ortskrenkenkasse

Wiesbaden

Betr.: ¥onto Hr. 53 125

Nach Ihrer T1t+ni1ung 1at der Diakonenpraktikant Michael
Hofer in der l:I‘Uuﬂ“ L einzureihen. Dauit haben wir im
April zuviel Beitrag fiir ihn tiberwissen.

(berwiesen wmrden DIl 66,94

Hach Beitragsgruppe L ‘hiitten {iberwiesen '

werden mﬁaqnn D 42.52
unser Gutheben D1 24,42,

Wir werden uns erlauben, von der Heitruasﬁberﬁew‘tnq
Mai  dieden Detraz abzuisetzen unter Hinweis auf, dieses .
l)’c ”Gli)en-

Weissinrer, Diskon
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ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE
WIESBADEN A
POSTFACH 3125

Jossuen- dusaou

Hauptgeschafisstelles 62 Wiesbaden, Blicherstrafie 12
€503  Jouwr - HKaskd : Fernruf+ Sammelnummer 40041
rﬁnu«- §ossun- o Ay
Ihr Zeichen Ihr Schreiben vom Unser Zeichen HausanschluB Tag
- Bitte lr;::{r;rs agm;n :;ng - , des Sad}heo_rj-bg'i!hrs 26 JMeay 496
Betr.: Beitragsnachweisung vom bis

. Sehr geehrter Arbeitgeber !

Eine Uberpriifung Ihrer obigen Beitragsnachweisung ergab folgende
Beanstandungen:

Die in Beitragsgruppe _K|1» nachgewiesenen Beitrége miissen in

Beltragsgruppe

gebucht werden, weil /o(,( M(/L M}Oé //Zw(,( @446401
n /ééc Lo i /i/m @@m&/&/i <AL,
lon Ao Abw @wc#vhmuj

. Wir bitten Sie hiervon Kenntnis zu nehmen. Sollten sich hieraus
fiir Sie noch Unklarheiten ergeben, sind wir gerne bereit, diese
mit Thnen gemeinsam zu beheben.

Hochachtungsvoll
Im trage:

/ %

bitte wenden!

[ 4

Hauptgeschafisstelle Nebenstellen Dienststunden Postscheckkonto : Ffm, Nr. 8893
62 Wiesboden, Blicherstr. 12 Biebrich, Bierstadt, Dotzheim, Kastel, Maontag bis Freitag 8—12.30 Uhr Bankkonten bei allen Banken in Wiesbad
Fernruf 40041 Kostheim, Schierstein, S berg tags geschl




Einstufungsiibersicht der Beitragsgruppen

$g 22| B3 2 | 22 | £%
Arbeiter E% i3 gg ';’:::: Angestellte é% ig -gg' '::;':‘
. o e s 1. Angestellte(]ahresarbeitsverdienst[JAV]
1. Arbeiter, die gegen Entgelt beschiiftigt ol ot £ N hissi’?‘lo.— DM, mtl. 660.- DM)
werden, bei Ent elt biso0.- DM monat- | 1 g ' Zuschlige, die mit Riicksicht auf den | . : .
lich [mtl] (154.- DM wichentlich [wehtl.) Familienstand gezahlt werden {Kind_er- 38 i Ja -
bei Enteelt iiber 660- DM mil zuschl. Wohnungsgeld usw.)bleiben hier-
f’“" [?ﬁa w&&u.) bis 750.- DM mtl. | ja | ja | ja |Cu.N bei auller Ansat
175.- wehd,) Bei Uberschreitun i -Be-
g der Beitrags-Be
e hove e e DM il CuXl (60 D eﬁzyegf e Rk ja | ja | ja|CuO
175.- DM i 3 - DM mil) ohne da > u
: dishiid : versicherungspflicht entfillt, bei Entgelt
1Aﬁ;"im1; nach Vollendg. ?&65_ LBebcns- iiber 660.- DM mtl. bis 750.- DM mtlL iy 4 Cul
jalires chne Altersrubegeld (mit Beginn T =P - g : v
de]:.‘e.r M uﬁatséin (li:emEsic diasbbs. Leb%ls- ja |nein| ja | B bei Entgelt iiber 750.- DM ml. | ja | ja|eM
jahr vollenden) bei Entgelt bis 660.- DM 2, Angestellte (krankenvers. frei) bei Ent- i i 3
mtl. (154.- DM wdhtl.) gelt iib. 660.- DM mdl. bis 750.-DM mtl. [%®8| a8 | ja | O
?‘esi‘ Enlt)%fi'h ig;t:lr)ﬁﬁo-- DM mil. ja |nein| ja |Cu.k|  iib.750.- DM mtl. bis 1250.- DM mtl. nein| ja | ja [Lu.M
= wehtl. ' [
' 3. Beschiiltigte nach Vollendg. d. 65, Lebens- ;
3. Beschiiftigte, die ein Altersruhegeld aus jahres ohne Altersruhegeld (mit Beginn i ettt =
der Rentenversicherung der Arbeiter, ditond des Monats, in dem sie das 65. Lebens- | J J
der Rdemﬁnvil:idmrun ;1;1; Angestell- ja | nein “h:‘: KCTU' jahr vollenden) bis 7920.- DM JAV :
t cnapps i ten- i % ) Y s
At e R ssteil K7~ . 7920.- DM bis 15000.- DM JAV nein | nein| ji | L
gina falls Voraussetjungen wie unter 1, Abs. 2 | . : oy
: RE ) ja |nein| ja |Cu.
& Bes%ﬁ!tig#g.,h?iekeine Fémite wigen Eir- L 5 vorliegen. : 4b
werbsunfdhigkeit erhalten, bei Ent- | ja | nein| ja 4. Beschiiltigte, die ein Altersruhegeld aus
gelt bis 660.- DM mil. (154.- DM wehtl) (Iiier Remcnv(:}rsid]erung dcrArthilter. dt:ir i
: 4 entenversicherung der Angestelltenod. | . : eitf Cu,
3?4P;nﬁigﬁftwu£t:]r}bbﬂ.- DM mtl. ja |nein| ja |Cu.K der knappschaltlichen Rentenversicherg. il Rocs f;]::ﬁ L(7%)
T : s - .}]:)K?;ahen, ab Rentenbeg. (bis 7920.- D
5. Beschiltigte (bis zur Vollendung des ol
65. Lebensjahres) mit Witwenrente aus . iiber 7920.- DM bis 15000.- DM JAYV ab . p ]
der Rentenversicherung der Arbeifer | .. | < | 10 | A Rei‘;eﬂbegiun s LAV ab | 1ein | nein L(7%)
oder der Rentenversicherung der An- I I J R
gestellten bei Entgelt bis 660.- DM mtl. 5. Beschiiftigte, die eine Renie wegen Er- | . ; :
8 a |nein E
(154.- DM wehtl) : werbsunfahigkeit erhalten ! L ‘
bei Enﬁ elt iiber 660.- DM mtl. ol 6. Bes?liilztigte l(his zur v}"olleudung des
(154.- wehtl.) ja| ja | ja u. 65. Lebensjalires) mit Witwenrente aus | . : :
bis 750.- DM mtl. (175.- DM wdhtl.) der Rentenvers, der Arb. od. der Renten- | @ 3 o™ o
bei Entgelt iiber 750.- DM mil CuK vers. der Angest. bis 7920.- DM JAV
R mtl. . . : .
(175.- DM wchil.) o B 39 ) BT iib. 7920.- DM bis 9000.- DM JAV nein| ja | ja | O
S Géﬁ’gmgﬁgge"d‘ﬁmgti‘lbﬁ zugl_: Shd' ith. 9000.- DM bis 15000.- DM JAV nein| ja [ ja |LuM
wehil, z. B. Pugfraven, Halbtagskriifte | . ; . = w7 e
i, (il it Kuparbe e | 1| | 0 | 8 |7 Tabaglrtc gengigie Bvage | ||
Y S e feand arbeit und nicht fiir ebrlinge und An- | 12 |RED| 8
7. Lehrlinge mit oder ohne Entgelt und | e Wy lerolinge) 3 Baalt .~
sdlr!!.i’i;ld}em lﬁchrverlmg von mindest. | ja | nein| ja s 8. Lehrlinge mit oder ohne Entgelt und ‘
o una e LaRy schriftlichem Lehrvertrag v. mindestens | ja |nein| ja E i
g‘ilih.rend de{liﬁwten 12 Monate des Aus- St il da LA zweijiihriger Dauer -
ildungsverhiltnisses : wiithrend der lesten 12 Monate des Aus-
. : i ja | ja | ju D
8. An]cmliélge mit &d‘ﬁﬁ‘ﬁd‘mﬂvﬁ"’“g ja nein| ja B I bildungsyerhillinisses ;
von mindestens achtzehnmonatl. Dauer # 9. Anlernli it schriftlichem Vertrag 1) WL, .
o mindestens achtzehnmonatlicher Daver | 10 | ein| Jja | E
(?nlemushﬁﬁéwahren%dfr letyien 12Mon. e | ja | ja A
es Ausbildungsverhdlinisses Anlernlinge wihrend der letsten 12 Mo- | . - -
: ; et nate des Ausbildungsverhiiltnisses o e D
* 9. Hausgehilfen (auch in der Land- und | . | . : . = e
Forstwirtschaft) : o (R Y 10. Beschiiftigte bei Eltern oder Kindern : SRk g
_ (JAV bis 7920.- DM, mtl. 660.- DM) &L LRI
10. Beschiftigte bei Eltern oder Kindern | ja | nein| ja B iiber 660.- DM mil. vein | nein| ja L

Bitte besonders beachten! Fiir Versicherte mit Anspruch auf F{')rtzahlunE
Beitriige zur Krankenversicherung entsprechend gekiirzt. Die betrefienden

eitragsgruppen sind in diesem Falle

bei Fortzahlung des Entgeltes fiir mindestens 2 Wochen bis unter 18 Wochen mit einer = 2 = (z B. Dy)
bei Fortzahlung des Entgeltes fiir mindestens 18 Wochen mit einer = 3 = (z B. Ds) versehen.

des Arbeitsentgeltes (Gehalt) bei Arbeitsunfihigkeit sind die




A K
ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE
WIESBADEN A K
POSTFACH 3125
, G [V

Gossner Haus

LI RO BC I I B N

lauptgeschéftsstelle: 62 Wiesbaden, Blicherstrafie 12

1
r
R N N N N R NN EE RN

6503 Mainz-Kastel

R N N

Fernruf: Sammelnummer 400 41

L B O TR B B B B B B B N B R BN R B B B B R B BN B BN
. .
Ihr Zeichen Ihr Schreiben vom Unser Zeichen 1V/Pe HousanschluB 61

5
- Bitte in lhrer Antwort unéabe;» - des Sachbearbeiters

Me%destelle 53125
Bel‘tI‘&g&-KtO-  FEE NN RN NN

. 144464

Betr.s Anmeldung VOM sesesesccscescscssscsascascsns

Michael Héfer, Kastel 249.39
Arbeitnehmer: -.na-..-a|¢nofuc?uu?o-o.o--oo gEb- -.fa:t?:ooo-onoo.u-qnccn

¥ Diakon~-Praktikant
beschaftigt Bl8 sescevncsninsnsinenssnnsass

Die Anmeldung fiir den Obengenannten ist am “_““5‘0..:4-..6.:},“. bei unserer Kasse

eingegangen. Wir bitten zu beachten, daB die von Thnen angegebene Beitrags-
gruppe S essaes Tir dieBeitragsberechnung nicht zutreffend ist.

Aufgrund der von Ihnen angegebenen Berufsbezeichnung besteht nach den gesetz-

lichen Bestimmungen Versicherungspflicht zur

Rentenversicherung der Angestellten,

Die Beitrdge sind nach / ZJ ’

BellISeagrupPe esresscsoroncsessnoe

zu berechnen und entsprechend in die monatlich fdllige Beitragsnachweisung

einzutragen,

Wir sind gerne bereit, Ihnen im Zweifelsfalle bei der Beitragsberechnung in

jeder Weise behilflich zu sein.

Houptgeschifisstelle Nebenstellen Dienststunden Poshd‘lagﬁ?oen!%{\&n?. Nr. 8893

62 Wiesbaden, Blocherstr. 12 Biebrich, Bierstadt, Dotzheim, Kastel, Montag bis Freitag 8—=12.30 Uhr Bankkonten bei allen Banken in Wiesbaden
Fernruf 40041 Kostheim, Schierstein, Sonnenberg samstags geschlossen




ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE

WIESBADEN A
POSTFACH 3125

Gonaner Mission

LR L B B B

Hauplgeschafsstelle: Wiesbaden, Blicherstrafie 12

LR R R R RN R I N N N R R B

6503 MZiKastel

R

Fernruf: Sammelnummer 40041

(R RN N N N N NN NN

Ihr Zaichen Ihr Schreibean vom Unser Zeichen HausanschluB Tag
- Bitte In Ihrer Antwort ungeben - des Sachbearbellers
IV/Pe 61 20.1.64
Meldestelle 53 405
23 1&D

BEltI‘agS—KtO. Il..‘l.l.‘lll‘..
Betr.: Anmeldung vom .:1112@%.....................

Sieij Kerbiriou, Mz.-Kastel 19041

Arbeitnehmer: Se8sssses s s tateteseREERBRBBES SEb. SAMsEsO NN EREBNEEREBRREERSS

; gdch
ngCh.aftigt als ° n-ﬂoa;u:souiao aco -elnn LRI R R A

ortzahlung des vollen Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfihigkeit 14 Tage

el
Die Anmeldung fiir den Obengenannten ist am .-.tiltl?%...... bei unserer Kasse

eingegangen, Wir bitten zu beachten, daB die von Thnen angegebene Beitrags-

A
gruppe .....J..... fiir dieBeitragsberechnung nicht zutreffend ist.

Aufgrund der von Thnen angegebenen Berufsbezeichnung besteht nach den gesetz=
lichen Bestimmungen Versicherungspflicht zur
Krankenversicherung,
Arbeitslosenversicherung,
Rentenversicherung der Arbeiter,
Rearenusrsdoiseung e inpeste i tenmx

Die Beitr&dge sind nach
BEitrnggI‘uppe ...oooﬂo -K-ouaooocoo-
zu berechnen und entsprechend in die monatlich fdllige Beitragsnachweisung

einzutragen,

Wir sind gerne bereit, Thnen im Zweifelsfalle bei der Beitragsberechnung in

Jjeder Weise behilflich zu sein,

Hauptgeschafissielle Nebenstellen Diensistunden (P@mkfmo. Fim. Nr, B8 93
Wiesbaden, BlOcherstr. 12 Blebrich, Bierstadt, Dotzhelm, Kastel, Montag bis Freitag 8 — 12.30 Uhr kke bei allen Banken in Wiesbad
Fernruf 40041 Kostheim, Schierstein, S berg tags geschl




3041241963

An die
Allg. Ortskrankenkasse

Wiesbaden

Betr.: Beitragskonto 53 125

In Erginszung zu unserem Schreiben vom 4.12.1963 teilen wi

Dass e8 sich bei dem in d r Novemberiliberweisung abgezogen:nlgggia:it'
. von 113.98 DM um die Verschiebung der Beitrige am 1.0ktober handelt.

Die Beitriige fiir den Monat Oktober sind liberwiesen worden wie im

September. Am 1.0ktober waren aber die beiden Praktikantinnen Nossem

und Jéger ausgeschieden und nur die Praktikantin Grein eingestellt

word;:%tlups;rdom 1;: gild;gnrg {zeund am 20.11. ausgeschieden.

Wir en also im Oktober e belden Beltrige fiir

zuviel Uberwiesen. ’ il by on

Ich hoffe, dass damit Klarheit in die Angelegenheit gekommen ist.

,{Z;‘: 4
Weissinger, Heimleiter

- 7 L T
1 y o | ]
I IV AL d




4,12,1963

GH/W./01.

An die
Allg. Ortskrankenkasse
Wieesbaden

Betr.: Beitragskonto 55 125

Bei der Beitragsiibe sendung Anfang Novemhnf filr den Monat
Oktober 1963 4st Thnen ein Betrag von DM 113.98 szuviel
iiberwiesen worden. Das hing damit zusammen, daB uns am

30.9., 3 Praktikentinnen verlassen hatten und am 1,10,

eine neue Praktikantin eingetreten ist. In unserer Buchhale
tung wurde aber der gleiche Betrag wie in den Monaten vorher
iiberwiesen worden.

Mir haben uns deshlab erlaubt, den zuviel bezahlten Betrag
in Hthe von 113,98 DM in der Bei‘ragsiberweisung flr
November abzusetzen. '

¥ir mir heute telefonisch gesagt wurde, wire das fir Sie
.. der einfachste Weg.

s

(Weigsinger,Heimleiter)




ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE
WIESBADEN

POSTFACH 3125

sl N O et e s AT SR SR R S Hauptgeschafisstelle: Wiesbaden, Blocherstrafle 12

o Faabel . ... .......... Formrats Sammeloummer 4004

Ihr Zeichen Ihr Schreiben vom Unser Zeichen HausanschluB Tag
- Bitte In Ihrer Antwort angeben des Sachbearbeiters

. Koento-Nr. 56
/e
Betr.: Verzelchnis der versicherungspflichtigen Beschdftigten

, P 1. Okt, 1953
Sehr geehrter Arbeitgeber! Stlchtag: < cesamsssaasEuRSNARS AN

28. 11, g8

Das Mitgliederverzeichnis filir die Beltragsberechnung wird aufgrund
der Anmeldungen sowie der Verédnderungsanzeigen des Arbeitgebers mit
Lochkarten erstellt und erganzt.

Damit eine Ubereinstimmung zwischen den zu unserer Kasse gemeldeten
Versicherten und Thren Lohn- bzw. Gehaltsunterlagen besteht, ilibersenden
wir Ihnen beiliegend ein Verzeichnis der versicherungspflichtigen Be-
schidftigten in deppelter Ausfertigung.
Die Richtigkeit unserer Aufzeichnungen oder etwaige Abweichungen von
den tatsdchlichen Verhadaltnissen biltten wir in der Jeweiligen Korrektur-
zeile (Berichtigung) zu vermerken und die Zweitschrift zwecks Erginzung
. unseres Mitgliederverzeichnisses alsbald wieder zurilickzusenden.

Erlduterungen zu den im Verzeichnis angegebenen Schliisselzahlen finden
oie auf der Riickseite.

Wir danken Thnen filr Thre Mihewaltung und begriiBen Sie

hochachtungsvoll

Im A rage:

r
L,/—"IM""
| Anlagen Wﬂmef, w.
|
Houptgeschifisstelle Nebenstellen Dienststunden Postscheckkonto : Ffm, Nr., 8893
Wiesbaden, BlOcherstr, 12 Blebrich, Bierstadt, Dotzheim, Kastel, Montag bis Freitag 8 — 12.30 Uhr Bankkonten bei allen Banken in Wiesbaden

Flmﬂfli@ﬂ” (Ol o  Kosthelm, Schierstein, § berg gs geschlossen




Die im Verzeichnis angegebenen Schliisselzahlen bedeuten:

Spalte 4:
Beitragsgruppe

Arbeitgeberanteil
Rentenversicherung der Arbeiter
Arbeitgeberanteil
Rentenversicherung der Angestellten

Grund der Befreiung
von der Arbeitslosenversicherung

Land- und Forstwirtschaft
Lehrlinge
Geringfiigige Beschéaftigung
- Praktikant, Abkommling
- Rentner oder iiber 65 Jahre
s Aewan B RAYEPREL tlungsunfihig

T P e R L T

iy AT -&ﬁ? Ve
Spalters 4~hw¢;$ﬁﬁha gﬂﬁ%stag oder Austrittstag

Spalte 8:

Grund der Verdnderung

Gruppenidnderung
Namenséanderung
Sonstige Griinde
Abmeldung

Im Entgelt sind Sachbeziige enthalten

Spalte 10:

Ende der Befreiung von der
Arbeitslosenversicherung
(z.B. Lehrlinge mit Lehrvertrag)
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Herr unser Eerracher, wie herrlioh iat dein Name in allen Landen!
Deine llerrld edt wird
Aus dem Munde von kleinen Kindern und Sauglingen hast du ein Bollwer’

Zu dampfen den .idersac! erric
Wenn ich den Himmel achaue, das Werk detner Finger,
pen siond und die Ster:

Was ist der Menach? daB du aeiner gedenka@
Und das renschenk] d:
Du haat ihn fast so groﬁ gemacht wie elnen Gott.
Mit Ehre und le
Du hast ihn zum Herrn gemacht ﬁher das Werk deiner Hénde:
Alles hast
Schafe und Binder aleumgl dazu die Tiere des Feldes, dle Vigel am
Himmel die Fische im Meer und wae durch die Flut geht,

?‘f r unser lerrsclier, v h led
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1. April 1963

G’H'/KrO/ZU
An die

Allgemeine Ortskrankenkasse

Betr.: Abmeldungen

Die Arbeitnehmer

Gerhard Nersgz (Gruppe L)
Blke Bollen (Gruppe B 2)
Rosemarie M a inusch (Gruppe B 2)

gind zum 31, Mirz 1963 aus unserem Betrieb ausgeschieden
und werden hiermit abgemeldet.

Die Arbeitnehmerin

Gunhild E r 1 e r scheidet zum 30, April aus, Es ist
’ noch eine Beitragszahlung (Gruppe B 2) zu vollziehen. Da

gie noch Urlaub zu beanspruchen hat und den Betrieb be-

reits verlassen hat, melden wir sie vOQQOrglich bereits

jetzt schon ab,

A

4
(Kréékert, pfarrer)
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ALLGEMEINE ORTSKRANKENKASSE

WIESBADEN A K
POSTFACH 3125

..-.Q:J.S..G_I::E;Ifl.liﬁz.....'...‘4{ % (} Z/ Hauptgeschafisstelle: Wiesbaden, BlocherstraBe 12

- Fernruf: Sammelnummer 40041
iesbaden-Kastel

S8 5000888 BH S Eases

Fleonorenstr,
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Ihr Zeichen Ihr Schreiben vom Unser Zeichen HousanschluB Tag
- Bitte In Ihrer Antwort angeben - des Sachbearbeiters
Meldestelle T .
BeitTags -Ktos +22eia%eeanons 1o. Januar 1962
Betr.{ &meldung vom qu-.o1-=19p-2n-ooo.o--onn-o-c-o
&rbeitnehmer: .‘{;‘l’l-ll .%l.d. .L:‘:F%'.e.ql'......... geb' .-T.]'..)...1‘35.4.........ll-."
beschﬁftigt als .. I‘I\Lilsé ?'j.iotr%g?.i. LA B B N NN ]

Die Anmeldung fiir den Obengenannten ist am 022001962, .. vei unserer Kasse
eingegangen. Wir bitten zu beachten, daB die von Ihnen angegebene Beitrags-

gruppe ceeBedseses fiir dieBeitragsberechnung nicht zutreffend ist.

Aufgrund der von Ihnen angegebenen Berufsbezeichnung besteht nach den gesetz-
lichen Bestimmungen Versicherungspflicht zur
Krankenversicherung,
( Arbeitslosenversicherung, runt zab 4.8.1961 bis 31.1.1962)
JRentenvensichexung der Anbe ideas

Rentenversicherung der Angestellten,

Die Beitrédge sind nach

: D2 (E 2 in der Tabelle abzulesen)
BellragBgrupPpe .ccsscessssascssens

zu berechnen und entsprechend in die monatlich fdllige Beitragsnachweisung

einzutragen.

Wir sind gerne bereit, Ihnen im Zweifelsfalle bei der Beitragsberechnung in

Jeder Weise behilflich zu sein,

Hochachtungsvoll
Im Ayftrages
Haasp
Houptgeschaftsstelle MNebenstellen Dienststunden Postscheckkonfo : Ffm, Nr. 88 93
Wiesbaden, Blocherstr, 12 Biebrich, Blerstadt, Dotzheim, Kastel, Montag bis Freltag B — 12.30 Uhr Bankkonten bel allen Banken in Wiesbad

Fernruf 40041 Kostheim, Schierstein, Sonnenberg samstags geschlossen
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Allgemeine Ortskrankenkasse #|iesbaden, Datum des Poststempels
Wiesbaden Fernruf: Lo 041

Pogtfeeh™ 53 1 2'5

Betr.: Knderung der Sachbezugswerte ab 1. Januar 1962

Sehr geehrter Arbeitgeber !

Dureh die Verordnung der Hessischen Landesregierung iiber die Bewertung
der Sachbeziige filr die Sozialversicherung fiir das Jahr 1962 wurde der
Wert der Sachbeziige mit Wirkung vom 1.1.1962 neu festgesetzt.

Ab 1. Januar 1962 gelten filir die Sachbezugswerte flir freie Kost und
Wohnung folgende S&tze:

Stufe | Bezeichnung Bewegtungsgrg?pe
DM DM
’ 1 Beschéai'tigte in leitender monatlich 150, -- 1355, ==
oder gehobener Stellung wochentlich 25,=-- 21550
tdglich 5, == 4,50
2 Allé iibrigen Beschédftigten monatlich 120, -- 106, ==
mit Ausnahme der Lehrlinge wochentlich 28, -- 25,20
tdglich 4, -- 2,00
3 Lehrlinge _ monatlich 96, == 96, -~
wochentlich 22,40 22,40
tdglich 5,20 2,20
Bei telilweiser Gewdhrung von freier Kost und Wohnung sind anzusetzen:;
1. Wohnung (ohne Heizung und Beleuchtung) mit 3/20
2. Heizung und Beleuchtung mit 1/20
5. Erstes und zweltes Frilhstick mit Jje 1/10
\ 4, Mittagessen mit 3/10
. 5. Nachmittagskaffee mit 1/10
6. Abendessen mit 2/10

der vorbezeichneten S&tze.

Zu der Bewertungsgruppe I gehtren die Gemeinden mit 5000 und mehr Ein-
wohnern, zu der Bewertungsgruppe II Gemeinden mit weniger als 5000 Ein-
wohnern (Auringen, Medenbach, Naurod und Wildsachsen).

Die Werte der Deputate in der Land- und Forstwirtschaft sind ab 1.1.1962
ebenfalls neu festgesetzt. Bel Bedarl werden die neuen Tabellen Uber die
Werte der Deputate bei der Meldestelle in unserer Hauptgeschéitsstelle

ausgegeben.
Fiir Arbeitgeber, die neben dem Barlohn auch Sachbezlige gew#hren, sind

die ab 1.1.1962 gililtigen Sachbezugswerte bzw. die Werte der Deputate
in der Beitragsnachweisung fiir Monat Januar 1962 zu beriicksichtigen.

Mit freundlichen GriiBen
Im Auftrage:

Grerd
P54 02%/62 ( Ewert )

L OO0y
W.\dissio -




Wert der Sachbeziige ab 1, Januar 1961

(Bewertungsgruppe I)

Stufe 1 2 3
Fiir Beschéftigte in Fiir alle iibrigen Fiir Lehrlinge'
leitender oder geho- Beschidftigten mit ~ einheitlich
bener Stellung (2z.B. Ausnahme der Lehr-

Arzte, Apotheker, Haus- linge
damen, Werkmeister,
Gutsinspektoren)

tgl. wechtl., mtl. tgl. wchtl. mtl. tgl. wchtl. mtl,

Freie Station 4,50 31,50 135y-—- 3,50 24,50 105,~- 2,70 18,90  61,-=
Volle Kost 3,60 25,20 108,~- 2,80 19,60 84,-- 2,16 15,12 64,80
Wohnung -90 6,30 27,-- -5 70Q 4,90 2l,-- =,54 3,78 16,20

Im einzelnen setzen sich diese Betridge wie folgt zusammen:
Wohnung ohne

.Heizung und
Beleuchtung -,68 4,73 20,25 =453 3,68 15,75 =,41 2,84 12,15
e e =22 1,57 6,75 =18 1,25 5,25 -,13 -,94 4,05
1. Friihstiick =345 3,15 13,50 =535 2,45 10,50 -,27 1,89 8,10
2. Prithstiick -s45 3,15 13,50 =535 2,45 30,50 =27 1,89 8,10
Mittagessen 1,35 9,45 40,50 1,05 7,35 31,50 =81 5,67 24,30
Nachm. Kaffee ~o45. 3,15 13,50 <35 2,45 10,50 5 wg27 1,89 8,10
Abendessen .00, 6.30 27.%e 6,707 0T T Ely e =54 3,78 16,20

In die Bewertungsgruppe I fallen die Stédte Frankfurtfmo, Darmstadt, Kassel,

Of fenbach/il. , Wiesbaden.

Fiir die selbsténdigen Gemeinden unseres Kassenbezirkes (Auringen, Medenbach, Naurod
und Wildsachsen) gilt die nachstehende Bewertungsgruppe III

Stufe Bezeichnung monatlich wochentlich tédglich
""1 Fiir Beschdftigte in leitender
oder gehobener Stellung L s Ry
2 Fiir alle ilibrigen Beschidftigten .
mit Ausnahme der Lehrlinge 96~ 22440 3,20
3 Fiir Lehrlinge einheitlich 8ly== 18,90 2,70

Wird die freie Station nicht nur dem Arbeitnehmer allein, sondern auch seinen Familiene
angehdrigen gewédhrt; so erhdht sich der Wert der Sachbeziige

1, fiir die Ehefrau um 80 v. H.
2. fiir jedes Kind bis zum 6. Lebensjahr um 30 v. H.
3, fiir jedes Kind im Alter von mehr als 6 Jahren um 40 v. H,

Die Werte der Deputate in der Land- und Forstwirtschaft sowie der anderen Sachbeziige
erfahren gegeniiber der Bekanntmachung vom 1.7.1957 (auBer einer neuen Aufteilung fiir
Brennholz) keine Verinderung.

Giiltige Tabellen iiber die Werte der Deputate sind bei Abt. IV/Meldestelle erhdltlich.




Darmer Erfatzkafic

i - | Datum des Poststempels
A"\ I‘l- \ e

Coscwmer Mission

_?cr&on.,l_mbtc-‘-\““s S

6503 T k:\n-l_ - Ku,&'te\-
L Eleonovenstr, 6Y

Sehr geehrte Firmal

Die umseitige ,Veriinderungsanzeige” soll Thnen die Maéglichkeit geben, gleichzeitig fiir
mehrere bei Ihnen beschaftigte Mitglieder, die das Versicherungsverhiltnis berithrenden
Verfinderungen zu melden. Das gilt insbesondere fiir Anderungen des Arbeitsverdienstes,
Zu einzelnen Spalten finden Sie nachstehend Erliuterungen, Bei etwaigen Unklarheiten
beraten wir Sie gern.

Wir danken fiir Thre Bemithungen.
3 Mit freundlichem Gruf}

BAR R ERSATZKASSE
)

-~
Erliuterungen : Mﬂllll-

it

1) Bel Meldung tiber Bintritt (E) bitte unter Bemerkungen” die Art der Titigkeit (Biiroangestellter u, d,)
angeben, Bei Austritten (A) Angaben fber neuen Wohnsitz und Arbeitgeber erbeten.

Die Abmeldung durch den Arbeitgeber beendet nicht die Mitgliedschaft. Dazu wiire eine schriftliche
Willenserklirung des Mitgliedes erforderlich,

2) Zum Bruttogehalt gehfiren insbesondere Grundgehalt, Wohnungsgeld, Zulagen mit Riicksicht auf den
Familienstand (soziale Zulagen), soweit sie nicht stewerfrei nach dem Kindergeldgesetz sind, vom Arbeit-
geber tibernommene gesetzliche Arbeitneh -Beitragsteile zur Sozialversicherung, fibernommene Lohn-
steuer usw,

3) Ausfiillung nur erbeten, wenn der regelmiflige Jahresarbeitsverdienst DM 7920, — (monatlich DM 660,—)
fibersteigt. Soziale Zulagen — Zulagen, die mit Rticksicht auf den Familienstand gezahlt werden.

4) Sachbeziige (Wohnung, Verpflegung, Naturalien), Gewinnanteile, Provisionen, Verkanfsprimien u. dgl.,
Mehrarbeitsvergiitungen (einschl. Zuschlige), Vergiitungen filr Sonntags-, Feiertags- und Nachtarbeit
(ohnegesetzliche oder tarifliche Zuschlige), steuerpflichtige Fahrtkostenerstattungen, Sonderzuwendungen
(z. B. Weihnachts- und Neujahrsgeld - in tatsiichlicher Héhe angeben! -, 13, (14.) Monatsgehalt,
Urlaubsbeihilfen, Urlaubsabgeltungen, Abschlufiverglitungen), steuerpfl. Ausgaben des Arbeitgebers fir
die Zukunftsicherung des Arbeltnehmers nsw.

Die Art der Zuwendung bitte in Spalte ,Bemerkungen® kennzeichnea,




Verinderungsanzeige fir die 2yarmer Criatzhafle cosser.. . Maz-Kasto

(Bitte beachten Sje die Erliuterungen auf der Riickseite!) Betrifft Firmenliste Nr. _(-r

intri b - :
’f,‘,‘“c}j;rrﬁ, Monatlicher Arbeitsverdienst ‘
Zu- und Vorname | Austritt (A) | ‘ Regelmifiges | Davon AiBeritas Bemerkungen

aus der Firma | beitragsp soziale sonstige
g | Bruttogebalt 2) | Zulagen 3) Beziige 4)
E/A| am | DM DM DM

Dwpim Paris.

MeTSSinger Eriede. |

1Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers)




Barmer Eriatzka
Pestsch.Kio, Fim. 82446

Commerzhaay Kz.-Kastel Hir 54584
o gpar- u. Kreditbark g z-tosibelm Ur, 796

$tadtsparkesee Mainz, Flilclo tiz.-Rastal Hr,
Risin-Main-Bank Mz.-Kostel K. 81275

4211

Bei Uberwelsungen bitten wir um Angabe des
nachstehenden Firmenlisten-Kennzeichens.

/ August 65
Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat 19
Geschiftsstelle: MZ.=-Kasztel Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am 5 5,65 ausgestellt.

Anderungen, dic nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kbnnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung berlicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hfl, die Gesamtsumme bis zum 31- -F‘[ ,vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zundchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten fiberweisen zu wollen.

! 2 3 4 5 6 ‘
Fima o 4 M.~Kastel Blasee] Go2 Anpiot Weekichirie Tacass Vit e s ant Bemerkungen
Gossner Miﬁﬂion Staffel IIIm Staffel II Staffel I
Ubertrag: fl ‘ ‘ ‘ | I|
| :
6803206 G4 | ] ‘
DuElng Doriﬂ 22 1 *’__""2’2 J | i s
4 897 132 G 4
Oldenburg,Sieglinde 17 113,16
4 215 463 G 4 |
Weissinger,Friedrich 32H s 55100

@

55400

f':é.'lin:"m_?&w!{agﬁ 1L 64
v TSI o ":"‘. ': ¢
k\ -~ o E V1D

LA

Zu tibertragen:




(\  Barmer Eriatzkaflc

wststiBite, Fim. 02426

Bk Ko, Commerabazk Kz.-Xastol i, 54574
Spar- v, Kroditbard biz-Xosthalm Hir, 705

Btadisparkasce Bolaz, Flizie Elz-iastol Nr. 4211

Rhan-Glali-Dank Mz.-Kasial Br. 81275

Bei Uberweimnéen bitten wir um Angabe des
nachstehenden Fir listen-K ich

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat .2 211 19 02
Geschiftsstelle: NMainz-Kastel Zahlstelle: ——

Die Beitragsrechnung wurde am -, | .1,»5 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der néchsten
Beitragsrechnung berticksichtigt werden. 21 7 106"

Wir bitten deshalb hisfl, die Gesamtsummebiszum - * ' * ' -~~~ yorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunidchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

£

1 2 3 4 5 6
Fmig 4 M,-Kastel Rlasse| 9nd ‘Ansen-Vercherang | Ansest-Versiorans | (reiwiliss Miaheded | Bemerkungen
o Mia. Lain Staffel 11l m Staffel II Staffel I
ossner Miss :
Uter REERE REEENNNENN
R ' |
6 803 206 G4 |
Dunin.Doris e bt RATL,P0 § 111 -
|
4 897 132 @G 4 ; ,.
Oldenburg.8iexlinde 17 QEE i s
4 215 463 G 4
Weissinger.Friedrich 50F | | 40D
e e ¥ A e e
@ ed.pd /11| job | A 315,95 4
1 el
=M B |
_ "i:gn.'}g;:;r@h'_m,l;g 5_ Zu iibertragen:

""‘td:l g




Barmer Criatzkaffc  Firmenbeitragsrechnung fir den Monat. 951

Postsch.Kte, Fim. 82446 Geschiiftsstelle: Mainz=K ‘dfil tel Zahlstelle: ot
Bk, Kto, Commerzbank ﬁ:‘.'ll.ml Wr. 546813 Die Beitragsrechnung wurde am~ » 6, 1_96 5 ausgestellt.
$par- v, Kiodithank Nz-Kosthelm b, 795 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten

$tadtsparkasse Kainz, Fillale Mz-Kastel Nr, an Beitragsrechnung berticksichtigt werden.

Rholn-Maln-Bank Mz-Kastel Kr. 81276 vorbehaltlich spiiterer
::Lh Eib&r::;xn e T:ll'-;'ﬂ':':{;ﬂ:."f“j;ﬁf Verrechnung, zunichst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 % 3 4 o 6

; Krankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse und Krankenkasse
Flrms 4 -M¢ -K&st el und Angest.-Versicherung | Angest.-Versicherung | (Frelwillige Mitglieder) chcrkumn

Staffel III m Staffel IT Staffel I
ner Mission
Goss Ubertrag: { ‘ ‘ ‘ | ] : [

6 803 206 G 4 |
Dupin,Doris 2 1*7
4 897 132 G 4
Oldenburg,Sieglinde

4 215 463 G 4
Weissinger,Friedrich

@

Form. 154 7. 114 [Ty & Zu {ibertragen:




Darmer Crfatzkaflc Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat.... M&i .19 65.

Geschiftsstelle: Mainzg-Kastel Zahlstelle: ——

Die Beitragsrechnung wurde am 29,4 .19065 . ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der niichster, 4
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden. 39.5 1065 f
Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme bis zum 2 | 2 ¢ | 900 vorbehaltlich g1 #°€F

: 17, | ) o) ot i 22 - :

Wl iy Aoa ded ﬁm‘m.‘?‘lg‘mﬂk“ des Verrechnung, zunichst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten {iberweisen z1 o -len.

Postzoh. Ko, Fim, 02446
Bk Kto, Commo 4
Spar- . K . ir, 706

Stadleparkessa Mainz, Filluis bz-Kastol Br, 4211

nachstehenden Fir

1 2 3 4 5 6
. Erankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse und Erankenkasse
Firma G 4 M. —Kast el Klasse| und Angest.-Versicherung |Angest.-Versicherung | (Freiwillige Mirglieder) Bem:  -Dgen

Staffel Il m Staffel II Staffel I

Ubertrag: ! I ‘ [

6 803 206 G 4 ]
Dupin.Doris 22 147,20 b | ||

Gossner Mission

4 897 132 G 4 | |
Oidenburg,.Sieglinde 17 ER L EBENELE T

4 215 463 G 4 | |
Weissinger,Friedrich 32H 2] 55 400

ol 7 pu 315,95 /52

@ 260,005 |/

L\
\J
o

Fors. 154 7 8 Jach| 111, 68 Zu iibertragen:

i b




enbeiirfgsrechnun fiir den Monat. ART1Ll 1965,
2o s : Meinz-KasTel - |
T Y = - hiftsstelle: Zahlstelle: |
- m,'g&mut Mz.-Kastol Nr. 54584 Die Beitragsrechnung wurde am 29 ,5,1965 ausgestellt.
- . Spar- u, Kreditbark Fiz-{osthelm Hr. 798 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
\ msr;a[nssg Mainz, Fillalo Mz-Kastol Hr, 4214 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden. h 6
x:’ 5 Rheio-Main-Bank hz-Kasto Br, 81276 Wir bitten deshalb hofl,, die Gesamtsumme bis zum j O‘4°1 g _5,vorbeha1tlich spiterer
T Bel Uberwelsungen biten wir am Angabe des  Verrechnung, zunichst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.
1 2 3 ! 5 6
a rankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse und Krankenka
Firma G + 5 M . -Kaa tB .i. Klasse Km:S e.l‘\i:lp.rsl.v\"fr:-ldr;crung A:gem_-vergjd;er“ng iymi:,ulgg Mit:sllecdcr] Bemcrkungen
Gossn. * Mission Staffel III m Staffel I1 Staffel I
' Ubertrag: NREENEENNREREENED

6 80320 G4 Jadod-) | J ERE

Dupin,Dor - 22 | | [ hbgpol I L[] 111 ]]

4 897 137 G 4 q ‘
Oidenburr,Sieglinde 17 173 |7 ¥ ‘

4 215 463 G 4 |
Weissinger,Friedrich 320 [ | | |55iq0] .
P 260,p1 55190] DM_315,95

S - .
it e Varan der \T-“g;umzua e
-
Brick Sewdtw b

Fort. 15470 Fach 1M, 64 Zu iibertragen:




Barmer Criatzkafic

Pastsch.Kio, Fim, 82446
Lk Kio, Gommerzhonk 12, -Kestal Br, 54584

Spar- v Krediibe Kz-Rosthoim W, 796
¢ izeza Balin, Rills Wz-Kastel Ar, 4279
Rhain-Saln-Bank iz.-it20%6! Br, 81275

Bel Uberweisungen bitten wir um Angabe des
nachstehenden Firmenlisten-Kennzeichens.

R 00 oo

Marz

Firmenbeifragsrechnung fiir den Monat.....
Geschiftsstelle: Mainz-Kastel Zahlstelle:
Die Beitragsrechnung wurde am
Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung berticksichtigt werden. "

Wir bitten deshalb hifl,, die Gesamtsumme bis zum 31.3a1 96 5, vorbehaltlich spiterer

Verrechnung, zunidchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 a 6
7 Krankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse und Krankenkasse
Firma ".;' 4 M ~ -K&Ste 1 Klasse| und Angest.-Versicherung | Angest.-Versicherung | (Freiwillige Mitglieder] Bemgrkungen
Gossner Mission Staffel III m Staffel II Staffel I
e Ubertrag: | \ [ ] [ 1] TTTT]
6 803 206 G 4 | ve
Dupin.Doris 22 THT .S A
4 897 132 G 4 |
Oidenburg,Siexlinde 17 103.0% | A £
4 215 463 G 4 =~ /
Weissinger,Friedrich 3eF 55440 /
P60l 95 554 00]/ DM 315,95

L

Form. 15442 fuch 111, 64 Zu {ibertragen:




Barmer Erfatzkafic

Fotal s, Fim 02448

Bk . Camimerzany 1z, Kasto) Tir. 54584
§par: 4, Rroditinrk tiz-tostbolm Bir. 796
Rladiopeskeazn Nialez, Flialo Liz-Kastel Wr, 421

ahmrs:‘fd&Eﬂilﬁzﬂ-%anﬂal{tE; M%Znsﬁngahc des

Februar

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat ~.%"
Zahlstelle:

Geschiftssielle:

Maing-Kastel
Die Beitragsrechnung wurde am qc—-1"'li

ausgestellt.

e 1t

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kéinnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hofl, die Gesamtsumme bis zumﬁ3-3-1;‘fj, vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zundchst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

nachstehenden Firmenlisten-Kennzeichens.
1 2 3 4 5 &
Fi Krankenkasse, Arbeitslosen. | Krankenkasse und Erankenkasse
rma {} 4 m z _Kaste 1 Klasse| und Angest.-Versicherung | Angest.-Versicherung| (Freiwillige Mitglieder] cherkungen
. H Staffel III m Staffel 11 Staffel 1
Gossner Mission ; i .
Ubertrag: L] ‘ |
6 803 206 G 4 l |
Dupin,Doris 20 | 135180 !
1
4 897 132 G 4 | |
Oidenburg,Sieglinde 18 120 | 40 |
4 215 463 G 4 ‘ | |
Weissinger,Friedrich 32F - | | 155,100
— I
@ 29 o/ | | || 55 Jop |/Dm_309,20 =%

Zu iibertragen:
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' Darmer Erfatzkaflc

fasteoh.Kto. Fim. 82446
Gk Kio Sommer.
Boar- . K
Stadtsparkasso Kzlnz,

t'_

Wz.-Kestel Br. 64504
Z-Hostholm Nr, 798
[llizle hiz-Kastel Hr. 4211

Riiein-Main-Bank Mz Kus|al lir. 81275

Bei Ub:mclsun&cn bmen wir um An;abe des

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat .. “ "S5 19 77
Geschiftsstelle: Mainz-Kastel Zahlstelle: ==

Die Beitragsrechnung wurde am _1 2 1 1965 ... ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem ZEltpu]lkt emgetretcn sind, kénnen daher erst in der nidchsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hifl,, die Gesamtsumme bis zum 3 1.1,.1 ‘3 65 , vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunachutunverandert auf eines d. nebenstehend. Konten uberwelsen zu wollen.

nachsteh
1 2 3 4 B 6
Firma \5 4 M i T KB.S t e l Klasse Kl::gkillllkg:z?:\;\cjxic;ﬂr‘r;; Aﬁiﬁ&ﬂi’:ﬁﬁw‘:‘gg& [Fmi&ir;‘l?gkeci'lkﬁzﬁedcr] Bemerkungcﬂ
Gossner Mission Staffel III m Staffel II Staffel I
Ubertrag: | ‘ | ' ‘ -
17.9 L | Rest Dez. 64
6 803 206 G 4 22/1 19
Dupin,Doris 20 153.80 | .55k )
4 897 132 G 4 . |
Oidenburg.Sieglinde 18 120,40 . | |
4 215 463 G 4 |
Weissinger,Friedrich 3P 5600
. 272115 BBTOO DM 327 o 18
’ s

Form. |53 7 2 f4ch| TN, 64
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| Barmer Criatzkaflc

Postech.Xto. Fim. 82446
Bk. Kto. Commorzbank 11z.-Kestel Br. 54584
8par- u. Krodibard [z Kosthelm tr, 706
Stadisparkasse Kizinz, Filalo Kz-Nastel He, 421
Bholn-Main-Bank Mz-Kastel lir. 81276
Bed Uh:rweisung::n hiu'e’n.wlr um Ans;‘llt!e des
nachstehenden Fir K

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat.. O&2/Z.
Geschiftsstelle: 12 - Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am _ «7- AR Y% ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt cingetreten sind, kiinnen daher erst in der niichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hisfl, die Gesamtsumme bis zum 34 . 72 . _(—f",q'_,vorhchaltlith spiterer
Verrechnung, zundchst unverandert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Firma Klasse Rl: ;3 k:\l:i:?cfvtﬁfé;lr‘::ﬁ;q Aiﬁ;‘f}fﬂfs ]::-:’:jwl:flig iFIeii'irﬁ?gte?\ﬂklntm?mlcr } Bemerk ungen
M.-Kastel Staffel III m Staffel II Staffel I
Gossner Mission Ubertrag: ‘ ' | ‘ ‘ | ! ‘ l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
A — e L. JUNESE STV ——— | i — ——— e —
6 803 206 G4 MENE Wl ‘
. __Dupin.Doris ol b szl L] g
| 1 | i .
4897132 G4 | ‘ | |
__Oldenburg,Sierlinde 92| | | 4zokol | ||| || |||
4 215 463 G 4 ‘ | ‘ ‘
Weissinger,Friedrich 32F o el 5is|do
- \ |
it iy #sign/| | | | 1] || sSlo0lDl 3 02 SOUR
| |
s '

Zu iibertragen:
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" fielen 112 Angehbrige) beso

Barmer Eriatzkafie

DIE GESCHAFTSFUHRUNG

Wauppertal-Barmen, im Juli 1964

5&4& Mbm 77’La£9éaué /4

Die Vertreterversammlung der Kasse hat am 5. Mai 1964 einen 26. Nachtrag zu den Versicherungsbedingungen beschlossen,
mit dem u. a. die Beitrige fiir die nichtversicherungspflichtigen Mitglieder erhtht wurden. Zu dieser MaBnahme sahen sich
die Selbstverwaltungsorgane veranlaBt, weil die erst im Veorjahre erfolgte Angleichung der Beitriige an die Ausgabenentwick-
lung infolge der anhaltenden Kostensteigerungen auf den verschiedensten Leistungsgebieten (Erhshung der Arzt- und Zahn-
arzthonorare, gestiegene Pflegekostensitze der Krankenhiuser usw.) ihre Wirksamkeit schon wieder verloren hat, .

Diese Entwicklung ist um so bedauerlicher, als sic von der Kasse nur unwesentlich beeinfluBt werden kann. Sie wirkte
sich in den Gruppen B bis D im Hinblick auf den hohen Anteil anspruchsberechtigter Angehoriger (auf 100 Mitglieder ent-
ers nachteilig aus. So muBte die Kasse im Jahre 1963 fiir 100 nichtversicherungspflichtige
Mitglieder und deren Angchongc DM 49983,24 fiir Leistungen aufwenden; dem stand aber nur eine durchschnittliche

Beitragseinnahme von DM 47426,— gegeniiber. Das sich daraus ergebende Defizic erhoht sich noch um die anteiligen
Verwaltungskosten. Diese Zahlen erlauben allerdings erst ein abschlieBendes Urteil unter Beriicksichtigung der Tatsache,
daB sich das Verhiltnis zwischen Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben inzwischen weiter verschlechtert hat und auch

fiir die folgenden Monate mit schon heute erkennbaren zusitzlichen Belastungen gerechnet werden muB.

Bei den versicherungspflichtigen Mitgliedern (Gruppe A) liegen die Verhiltisse insofern giinstiger, als der Anteil der
Angehdrigen wesentlich kleiner ist (auf 100 Mitglieder entfielen nur 18,9 Angehérige). AuBerdem richtet sich die Hohe der
Beitrige bei diesem Personenkreis nach dem Einkommen, so daB jede Gehaltsaufbesserung automatisch auch die Zahlung
hherer Beitrige zur Folge hat. Unter diesen Umstinden vollzieht sich weitgehend eine Anpassung des Beitragsaufkommens
an die Ausgabenentwicklung, ohne daB es dazu einer Anderung der Versicherungsbedingungen bedarf.

Davon ausgehend, daB ein Abbau der Mehrleistungen keineswegs im Interesse unserer Mitglieder gelegen hiitte, blich
den Selbstverwaltungsorganen keine andere Wahl, als das finanzielle Gleichgewicht durch eine Beitragserhhung wieder=

herzustellen. Bitte haben Sie Verstindnis dafiir.
Die Hohe des von Thnen erstmalig fiir den Monat August zu zahlenden Beitrages ergibt sich aus der auf der Riickseite

dieses Schreibens abgedruckten Tabelle.

Mit freundlichen Griilen
Thre
BARMER ERSATZKASSE
Die Geschiftsfiihrung

Form. 578 ViI, 64




Monatlicher Beitrag

GRUPPE B Giiltig ab 1. August 1964
(Angestellte, die wegen der Héhe ihres Arbeitsverdienstes nicht mehr krankenversicherungspflichtig sind)
Ohne Leistungen aus Mit Leistungen aus
der Familienhilfe der Familienhilfe A
TN - — Einstufungsgrundsitze
Beitrag | Beitrag
Klasse DM*) Klasse . DM*) I
= | — 1 Eemst=ae - : | Fee_=Lh 2820 A
| . ! Den Milgliedern steht die Wahl der Klasse frei. Ein freiwilliger Klassenwechsel
30 | 35,— W'F [ 50, g g
| innerhalb der Gruppe B bedarl der Zustimmung der Kasse.
31 38, — M F % (e Bei wvoriibergehendem Aufenthalt auBerhalb des Geschiffsgebietes von mehr als
L | ¥ |I 6 Wochen ist die Umstufung in eine der Klassen 30/30 F erforderlich, Daven ab-
~ weichend kénnen Mitglieder der Klassen 31/31 F und 32/32 F, die sich wegen einer
32 ml_ 32 F 55,— beruflich notwendigen Tdtigkeit im Auftrage eines im Bundesgebiet einschiieBlich
| | des Landes Berlin ansdssigen Arbeilgebers auBlerhalb des Geschiiftsgebietes der

Kasse befinden, diesen Klassen weiter angehéren,

*) Fur freiwillig versicherte Angestelite, die versicherungspflichtig zur Renten- und Arbeitslosenversicherung sind, miissen die Beitrdge zu diesen Ver-
sicherungszweigen durch den Arbeitgeber an die zustdandige Pflichtkrankenkasse (Oris-, Land-, Belriebs-, Innungskrankenkasse) abgefliihrt werden,

GRUPPE C
(Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder, soweit sie nicht der Gruppe B angehéren)

Ohne Leistungen aus Mit Leistungen aus Soweil in den Versicherungsbedingungen nichts Einschrénkendes bestimmt ist, steht
der Familienhilfe der Familienhilfe den Mitgliedern die Wahl der Klasse frei. Ein freiwilliger Klassenwechsel innerhalb

Einstufungsgrundsdtze \

der Gruppe C sowie ein freiwilliger Ubertritt aus der Gruppe D in die Gruppe C
e = LS —e | bedarf der Zustimmung der Kasse. Bei voribergehendem Aufenthalt auBerhalb des
| Beitrag | | Beifrag Geschiftsgebietes von mehr als 6 Waochen ist filr die Milglieder der Kiassen 41/41 F
Klasse I DM Klasse | DM bis 43/43 F die Umstufung in eine der Klassen 4040 F erforderlich.
| 40 | 35.— i 40 F 50,— Fur alle Miiglieder |
| | |
k' | m)—- !‘1 F 55:"' l MNur fUr Mitglieder, die ihren Lebensunterhalt durch Einklnfte aus Erwerbstdtigkeit |
| W R S L F 57,— || bestrsiten.
: 43 32,— 43 F “1,— Nur fiir nichtberufstdtige Ehefraven.
SL 5 S 26 Nur fir Berufssoldaten, Soldaten auf Zeit, Angehéirige des Bundesgrenzschutzes
i ¥ und Beamte der Polizei (kein Anspruch auf Versichertenkrankenhilfe),

GRUPPE D
(Nlchtkrankenvenichorungspﬂtdiﬁgt Mitglieder bei Erfiillung der nachstehenden Voraussetzungen)
Ohne Leistungen aus Mit Leistungenaus | Einstufungsgrundsétze
der Familienhilfe der Familienhilfe | Ein freiwilliger Klassenwechsel innerhalb der Gruppe D bedarf der Zustimmung
- - der Kasse. Bei voriibergehendem Aufenthall auBerhalb des Geschéftsgebietes von
S B TS I;e"m mehr als 6 Wochen st fir die Mitglieder der Klassen 51/51 F bis 53/53 F die Um-
Klasse | cl’;:g | Klasse ] DM \ stufung in eine der Klassen 4040 F der Gruppe C erforderlich.
50 RS, o v 50 F i 20,— Nur fiir Schiiler und Studenten
| Bei einwandfrei . Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder (z. B. Beamte),
I Arbeitslose (bis zu 1 Jahr), Rentner, Pensiondre und dhnliche
Personen sowie unter bestimmten WVoraussetzungen fiir
| g | iberlebende, geschiedene und (bei Verzig des Mitgliedes
5 i 17,— 51 F [ 27.-—- ins Ausland) im Inland verbliebene Ehegatten, die sich nach
| § 2 Abs. 2 der Vers.-Bed. versichern, Von einer Versicherung
| 52 21.-— 52 F | 3" O DM 450,— in den Klassen 51/51 F bis 53/53 F sind also ausgeschlossen
| sonstige Berufsiose aller Art sowie Selbstdndige, Ange-
| 53 | 26.—- 53 F | 36,— bis DM 600, — #  hbrige freier Berufe und mithelfende Familienangehérige,
1

i SE | 21 S | Nur fir Beru!uloidun_u. _demln auf Z:ii. Alngehénign d:s‘ _Bundesgrenzsd:lutxu und
| | Beamte der Polizei mit dfrei nachg lichen Gesamteinkommen

'i |  bis DM 600,— (kein Anspruch auf Versicherlenkrankenhilfe).

| e it . Enl e




8, BammerErtatzhati

L"'"4 I = BIRAR
BicKic Ec . :-:i;--:‘-!'." Knst
Spar- v Kred!ibanit
Siudisparkasse Malnz, [

Bei Uberweiannﬂ:n hltt:n wir um An.gnbe des

[ laz.-hasel N1 3211

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat.-Nowm B 19.2%
Geschiftsstelle: Jaa .~ ICa~tal

Die Beitragsrechnung wurde am &7 .40. @Y%  ausgestelit.

Zahlstelle: —

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung berticksichtigt werden.
Wit bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme bis zum 0. A4 . Y  vorbehaltlich spiiterer
Verrechnung, zunichst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

nachsteh rmeonlist
Fmg 4 M.-Kastel Klasse | ind AnsewVermiherung. | Angest-Vershorons| (retwiise Miwheded | Bemerkusigen
Gossner Mission Staffel Mm | Staffel II Staffel I
Ubertrag:
6 741 297 G 4 2 Wa&nm
Clotz . Frau Margot Quarn 31,20, &4
6 803 206 G 4
Dupin,Doris 19 I 0
4 897 132 G 4
Oldenburg,Sieglinde 1% 1R 1014/0
4 215 463 G 4
_‘is::‘-':inrcer, Friedrich b.’{{: Z510l0
L5/ sl DM 302, 50

§ recnts

— e OO IOy
milzuieiien,

Poriiy (5473 fach D64 Zu fibertragen:




Darmer Criatzkafle Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat. J-4ileten 1964 ...

Geschiftsstelle: Jta ~ Mastel Zahlstelle: ~
Postsch -1o. Hm. D244 Die Beitragsrechnung wurde am 23.9. (oY ausgestellt.
Bk.Kio. Commorzbank iz.-Kastel Nr. 54584 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kdnnen daher erst in der nichsten
Spar-v. Kredibank Mz -Kosiheim Nr. 795 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Sladisparkasse Mainz, Filiale Mz.-Kastel Nr. 4211 Wir bitten deshalb hofl, die Gesamtsummebis zum_%1. 40 . @l  vorbehaltlich spiiterer

E,fﬁ,‘;‘;ﬁjg“ﬁ,‘:,‘;‘:ﬁ:;},{m::gj;ﬁ? Verrechnung, zundchst unveriandert auf eines d. ncbcnstehendKonrcnubcrwmsen zu wollen.
1 2 3 4 5 6
Fima G 4 M,-Kastel i = e e e T
Gossner Mission Staffel III m IStallffel ]_l. Staffel I

Ubertrag: ‘ | ‘ [ | ‘ / ‘ [

6 741 297 G 4
Clotz.Frau Margot 49 A0 10 | '.
6 803 206 G 4

Dupin,Doris 19 23410 %
4 897 132 @ 4
Oidenburg,Sieglinde 8 'IElOf‘-t 9

4 215 463 G 4
'Weissinqer.ﬁ‘riedrich 32F

S5
)
&)
B

Zu iibertragen:
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Darmer Criatzkafle

Postsch Ko, Fm. L2845
Commeszbank Mz.-Kastel lr. 54534
21 Spar- 0. Kreditbank Mz.-Kostheim Nr.795

~Kastel Nr. 4211
ij;nﬁrmbﬁn wir um Ang'ake des

henden Firmenliste

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat
Geschiftsstelle: Joa - Koankel Zahlstelle: —

Die Beitragsrechnung wurde am 2.7, 9. 64 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hifl, die Gesamtsumme biszum 2 O. 9 . G4, vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zundchst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Fi 2 Krankenkasse, Arh_eh.sluscn- Krankenkasse und Krankenkasse
lrde 4 M. —Kas tel Klasse| und Angest.-Versicherung |Angest.-Versicherung| (Freiwillige Mitglieder) Bemerkungen
Staffel III m Staffel I Staffel I
Gossner Mission

Ubertrag:

6 741 297 G 4

Clotz,Frau Margot g L423;%O | =
6 803 206 G 4
Dupin,Doris 19 AR IO

4 897 132 G 4
Oldenburg,.8ieglinde

A3 120140

4 215 463 G 4
WWeissinger.Friedrich

3AF 5

3]
D
=

LJ
—~
b
s
—
o3
7
S
(»]

A D 422,90

£
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@ Darmer Eriatzkafic

Postech -io. Him
Bk.Kio. (ommer

Sﬂ‘-lr u. i\[uj tbank b “ } ¥
Siadtspmsaarkmmg& s L‘Eﬂ. Kmal ff{, Azt

Firmenbeitragsrechn
e -

Geschiftsstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am

7? fiir den Monat

aoled

[Fugund.  196Y.

Zahlstelle:

ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kinnen daher erst in der nichsten
Bcltragsrcchnung berutksmhngt werden.

Verrechnung, zunichst unverandert auf eines d. nebcnstehend Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
: Krankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse und Krankenkasse
E ;
UHH 4 M . K&B te 1 Klasse| und Angest.-Versicherung |Angest.-Versicherung | (Freiwillige Mitglieder) Bemerkungen

Gossner Migssion

Staffel III m

Staffel II

Staffel I

Ubertrag: | ._J_ 4 | s [ ‘ ‘

6 741 297 G 4 || |
Clotz,Frau Margot 12 A2p. @ ‘ 5

6 803 206 G 4 |

Dupin,Doris A9 4z |

4 897 132 G 4
Oldenburg,Sieglinde AZ A 20

4 215 463 G 4 ‘ 1

@ ssinger,Friedrich 327 siel

36 // 5157 - /gh 4&33014




__ Darmer Eriatzkaflc

ostech -Kto. Ffm. 82446
;lu(lo. (ommorzhank Mz.-Kastel Nr. SA534
Spz ‘o 1y ok Mz -Kostheim Nr. 795
Sialisparkasse Malaz, Filiale Maz.-Kastel Nr. 4211
Bei Uberweisungen bitten wir um Angabe des
nachstehenden Firmenlisten-Kennzeichens.

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat.... 3L 1964 .
Geschiftsstelle:M8inz-Kastel Zahlstelle: entf,
Die Beitragsrechnung wurde am 30 20 1 9 b‘q’ ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der niichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Verrechnung, zunidchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Fima G 4 M.-Kastel PO, b gt S einomass [promgsrior b [ g rosr D Poamuikass
Gossner Mission Staffel III m Staffel II Staffel I
Ubertrag: |_ [ ‘ ‘ ‘
6 741 297 G 4 | |
Clobtz,Frau Margot 18 130/, 40
6 803 206 G 4
Dupin,Doris 19 n27.10
4 897 132 G 4
Cidenburg,.Sieglinde 18 120[,40
4 215 463 G 4
.Weissinﬂ:er.ﬁ‘riedrich-. 52F 50,/0P
5671, 90 50.J0pf DM 417,90/ R
C //

Fotm- 15412 adk. (V)43 Zu ubertragen:




. Darmer Eriatzkafic Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat o 19 (o4

Geschiiftsstelle: VA" Wonkt Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am R.©. 5. (64 . ausgestellt.
Postsch.-Klo. HII. 82846 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
&.Rh.&m.‘zmk [2.-Kasiel Nr. 54584 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden. >
Spar- u. Kredifb:nk Mz Kostheim Nr. 795 Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme biszum 4 0. 6%  vorbehaltlich spiterer

SWMMM Verrechnung, zundchst unveridndert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Firmag 4 M,-Kastel Klases| 508 Anger Vemuhemas [Anemst Venttersns] (oiedhos Aahater Bemerkungen
Gossner Mission Staffell III m Staffel II Staffel I
Ubertrag: | - ‘ | i ‘ | ‘ ‘
6 741 297 G 4 | - | | ] Rt Ta
Clotz,Frau Margot A8 Al2lolwo | :2[ &
6 803 206 G 4 '
Dupin,Doris 19 AI2FM10
4 897 132 G 4 :
Cldenburg,Sieglinde 18 ANIR0 K0
4 215 463 G 4
_@pissinger,Friedrich 32 F 5/0/0
3649l 5160 [0
ER

A AL Zu ubertragen:

S




Darmer Eriatzkaflc Firmenbeitragsrechnung fiir den Mosiat.— sl b 0 o 19.64 .

ctm. 82445 Geschiftsstelle: m-rﬁbm Fahlatella:
Pns&sdn.—ﬁte.fir;; *‘ﬁ:. Mactel Hr. 54584 Die Beitragsrechnung wurde am 2.3 .Y%. @& ausgestellt.
Bk.KIn.(OT!‘IEﬂCI ~I,""- £ I.'.'-.“.':;I Az -Yosihiolm Hr. 795 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
eparasse Malaz, Filale ¥z Kasielr. 211 e ol T Y

Wir bitten deshalbhofl, die Gesamtsummebiszum __ 40 (o . 6.4, vorbehaltlich spiterer

Bel'Uberwelsungen bieten wir um Angabe des Verrechnung, zundchst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

nachstehenden Fir

1 2 3 4 5 6
Firma G 4 M.-Kastel VOO et ) bty mesill Wt s Sy (W g Heretkantes
Gossner Mission Staffel III m Staffel 11 Staffel 1
Ubertrag: | | ‘ el | | || | 2
6 741 297 G 4 i | |
Clotz.Frau Margot 418 420i‘+0 | | ¥
6 803 206 G 4 : |
Dupin,Doris <149 AR M0 ™
4 897 132 G 4 | .
Oldenburg,.8iesglinde 418 1120 [40
.6 156 970 G 4 .
Pausch,Kristiane o
4 215 463 G 4 U
Weissinger,Friedrich 32F 5lololo
316|390 5010[0] 447 90 Dh
| ! ! )
|
Sh]
|
Zu iibertragen:

Fotm 154 %ot IV 63° |
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.mmcrl‘%rfatzkaﬂ‘c Datum des Poststempels

Mo/ Fr Ssalanen. . Yt
hat sich zum . 371.2.6M aus der Pflichtversicherung abgemeldet,

wovon Sie bilte Kenntnis nehmen wollen.

Da wir einen MNachweis iUber den Empfang dieser Mitteilung bereithalten
missen, bitten wir hoflichst, die anhdngende Karte, mit Stempel und Unterschrift
versehen, zuriickzusenden.

Hochachtungsvoll
b T/ ¢ L
EHpllf AL e er@riatzkafle, .

Bezirksverwaltung Mainz-Kasiel
Aktenz. der BEK /

Form. 23a 178!




Sehard o

it Bl LSehriff
mit

Fostlejizahl

Barmer Erfatzkafle

Malnz-Kastel

Falls Empfanger verzogen, mil Angabe
der neuen Anschrift zuriickerbeten.




@%’3 Darmer Eriatzkaflc

p,,_r_.r‘ i T o S
BicKio. ooz izhanll iz
Spar- g Beaditbenk dds ~Xasleim i 195
Sladisgarkasse Mainz, Fillale [z.-Kasiel Ur, 4211
Bei Ub:rweisu.ufcn bitten wir um Angabe des
nachstehenden Fir listen-K ich

&>

Zahlstelle:

ausgestellt.

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat nd L 196
Geschiftsstelle: ﬁ e

Die Beitragsrechnung wurde am /’ "f' (95‘
Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nachsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme bis zum /70 J ¢ G" ..., vorbehaltlich spdterer
Verrechnung, zundchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
e a 4 M!_K&Bt’el Klasse E’r;gkmf:vmfrﬁ:- Ai‘;x—?%m:\mis |Fruamn|&tcuhﬁk1‘l;redcrl chcrkungen
Gossner Mission Staffel Im | Staffel II Staffel I
Ubertrag: i
6 741 297 G 4
Clotz.Frau Margot A2 A Aol o ¥ .
6 803 206 G 4
Dupin,Doris L1719 1|27 |10
4 897 132 G 4
Qidenburg,8ieglinde AZ 2 Re. o
6 156 970 G 4 __
.Pausch,Kriatiane 13 761415
4 215 463 G 4
Weissinger,.Friedrich 32/ st L

(| orm, 15426 TV 864




Bei Uberweisungen bitten wir um Angabe des

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat
MZ- - [Kaokhl

Die Beitragsrechnung wurde am ‘2.7 Q@V ausgestellt.

Geschiftsstelle:

Zahlstelle:

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme bis zum <7« ‘fé“ ,vorbehaltlich spiiterer
Verrechnung, zunéichst unveriindert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Firm bl St nast veieetns | R ] et e srint s
& 4 M,-Kastel e Staffel Mim | Seatfel 11 | Seabfell R |
Gossner Mission tihertvas: ] ‘ ] |
| | |
6 741 297 G 4 : |
Clotz,Frau Margot 1z 720, 2t
6 803 206 G 4
_Dupin.Doris 19 A2z
4 897 132 G 4 i Kol JGinay
Oldenburg,Sieglinde 13 2. q
. 156 970 G 4.
usch,Kristiane ) L.
4 215 463 G 4
Weissinger Friedrich 32F ()
Y ¢
4|52]45] Vi 570. ‘/ oz pst
y

Zu {ibertragen:

Form: 154 /Lfach IV, &3




7. a) Beziehen Sie Rente aus der Angestellten-/Arbeiter-Rentenversicherung? Ja/nein

Nl ATEY. R e e s = wiie-... Rentenzeichen: ..
(Alters-, Berufsunfihigkeits-, Frwerl fihigkeits-, Hinterbliebenen-Rente)

b) Erhalten Sie - bzw. Thr gesetzlicher Vertreter (Mutter, Vormund) fiir Sie - Waisenrente? Ja/nein
(Ggf. letzten Rentenbescheid bitte der Kasse vorlegen!)

c) Ist eine Rente im vorstehenden Sinne beantragt? Ja/nein

Versicherungsschutz fiir Angehorige:

Ich: beantrage die Anerkennung eines Anspruchs auf Familienhilfe fiir den nachstehend

aufgefithrten unterhaltsberechtigten Ehegatten und fiir die unterhaltsberechtigten nicht

tiber 21 Jahre alten Kinder, dariiber hinaus fiir solche in Schul- oder Berufsausbildung
 ~ stehenden Kinder, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

= Monatliches elgenes Besteht anderweltiger Anspruch
: |Verwandtschafts-} R Einkommen des . auf Krankenpflege?
. Vor- und Zuname verhiiltnis ren Fam.-Angehdrigen aus — 7. B, infolge Beschiiftigung,
=t " zZum am Arbeit, Rente *), Miete Bezug oder Beantragung einer
. | Antragsteller Kapital usw. Rente - Waisenrente - aus der
oy Sozlalversicherung —
DM | Art
‘L J
@
3, A\ !
4 : - >
5. g
6. ' 5
7. eaith SO QA U

Fiir sonstige Angehdrige (Eltern und Schwiegereltern sowie Verwandte, die den Haushalt eines verwitweten oder eines
alleinstehenden Mitgliedes fithren) ist ein in der Geschiiftsstelle. erhiiltlicher besonderer Antragsvordruck auszufiillen.

Unfille - Verletzungen - Berufskrankheiten - Kriegsbeschidigungen:

x Hiertmm bﬂte &tntraxen, ob Sie oder einer der vorstehend genannten Angehorigen Gesundheitsschiiden erlitten haben
{ egsel 'W'lrkunien = Dienst in der Bundeswehr - Arbeitsunfall - Berufskrankheit - sonstige
. oder Gesundheitsschiden im Sinne des Heimkehrer- bzw. Hiftlingshilfegesetzes.

/ ~Name ! Art (8. 0.)

Anerkennung ist - beantragt - erfolgt. (Bescheid bitte der Kasse vorlegenl!)

Ich erkenne die Kassensatzung, die Versicherungshedingungen mit Krankenordnung sowie die hierzu herausgegebenen
Nachtrdge in allen Teilen fiir mich als bindend an.

Den Aufnahmeantrag habe ich wahrheitsgem#B und nach bestemn Wissen ausgefiillt,

Ich ne.hm das Recht in Anspruch, yon der Pflichiversicherung bel der zustindigen Prllahtkrankenkm befreit zu werden
(§ 517 RVO). 3 2

o nCte L o s S B Sl
(Eigenhiindige Unterschrift des Antragstellers)




armer Erfatzkafle

Eingangsstempel der Geschiiftsstelle

~ Aufnahmeantrag

Ich beantrage dte Aufnahme zum

Personalien:
Bitte Druckbuchstaben!

1. Zuname:

Vorname:

Wohnort:

Geboren am

Strafie/Platz, Nr.:

Geburtsort:

Zustellpostamt: ...

Familienstand: ................. Staatszugehbrigkeit: ...............
(ledig, verh., verw., gesch.)

Arbeiigeber:

2. a) Beschiftigt als ........ seit dem B LRI s et o 19
G Berufshezelch engeben, %, B. Blirovorstcher, Buchhalter, Korrespondent, Architekt, Techniker im K ketionshiiro, kaufm. Lehriing)
Falls zur Aushilfe titig, fiir welche Zeit?

b) bei der Firma ........
¢) Geschiftszweig: :
(2. B. GroBhandel, Metallindustrie, Bank, Versicherung)
) O S A P I I e o vcresismismsmitinssbrarsssybintassisss s rars masatsdesidrantansispasassns duge ens POl o i
e) Mit dem Arbeitgeber verwandt oder verschwiigert? ................ Art der Verwandtschaft: ..........oiiiniiiriane

f) Gegen Entgelt auBerdem beschiiftigt bei

Arbeitsverdienst:

3. a) Monatsentgelt - Brutto - Arbeitsverdienst (d.h. einschl der sozialen Zulagen, Sachbeziige - Wohnung, Verpflegung, Na-

turalien - Gewinnanteile, Provisionen, Verkaufsprimien usw.) betriigt seit dem ............ 19
b) An Frauen- und Kinderzuschligen sind darin enthalten .

¢) Werden von Threm Arbeitgeber auBerdem regelmiiBig wiederkehrende Sonderzuwendungen, Gratifikationen oder der-
gleichen gewdhrt? ... Wann und in welcher Hhe?

Sonstiges:

4. a) Sind Sie angestelltenversicherungspflichtig?
b) Sind Sie zur Zeit arbeitsunfBhig? ol a SElE WARNY s

. a) Bei welcher Krankenkasse sind bzw, waren Sie bisher versichert? ...

S e oot s Mpuug]nm e A i

b) Ist oder wird Thre Versicherung bei der genannten Kasse gekiindigt und zu welchem Termin? ... :
Waren Sie schon einmal Mitglied ml{lﬂe? e WaRRY SISl ... Unter welcher NI.? .....ivieaans

Zuletzt Geschifisstelle: ... _ e s Schulden Sie noch Beitréige: ... .
Von der Zentrale-/Firm.-L. Nr.: RIS ST 2 H' -,El; gewiinscht? Ja/nein Statistisch erfaBt: ... ...
Geschiftsstelle ebeliste el
auszufiillen!  Zuteilung zur BV/VSt .o i AR SRR
Zahlstelle
Anr.: BER/.....ccovcvmens VORI fciinrnanraissnssainssmasnssees DlE L s e e Betriebsausgabestelle? Ja/nein
BEL o oricionsain sorinssnsontasids s ot RS sad e s 5o Sssnachcem BN, il RS Austritt/AusschluB, Rilckstand DM ... ...
Von der
Hauptverwaltung Eingangsdatum.
auszufiillen! Mitglieds-Nr.: Aufgenommen zum ... 196

-, _Form.18 1.62




- = _ e
-

@ Darmer Eriatzkafic Fimonbe“mgsredmung kf;uc: den Monat ...... T48rwey. 19 6Y.

Geschiftsstelle: /1Z- Zahlstelle:
Dacieh Ao, Fin. 82846 Die Beitragsrechnung wurde am ,ZQJ? "b "L ... ausgestellt.
Bl Ko, € Commert 5-- Eackal Nr _""'*:1 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt cmgc:rcten sind, kiinnen daher erst in der nichsten
:\' : Hredithonlk Mz.-Kosthelm Ne, 795 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
Sju.; sw rkasse Mamz Fillale Mz.~Kastol Nr. 4342 Wir bitten deshalb hifl., die Gesamtsumme bis zum “7€- 3’ ":’ _..,vorbehaltlich spiterer
Uh"‘"“'““ﬁ“ """i“ wirum Angsbe des Verrechnung, zunichst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten I.lherwelscu zu wollen.
1 2 3 4 5 6
nnn. r\i 4 M . -Ka st e l Klasse E;:’Iiﬁk;m::r\;‘t‘iréiﬂgf:; J\Tfl;lc:re{}:-::lﬁlelizig 1F{ci§mk¢eﬁal;ieeder] cherkungen
GOSSI’IBI‘ P’diESion Staffel III m Staffel II Staffel I
T ! .
Ubertrag: | | ‘ l | . ‘ ‘ | ‘ ‘
i " S A R } S S == =
6 741 297 G 4 | e
Clotz.Frau Margot Ak Vi0|7|0s ,'
i . : . 1
6 803 206 @ 4 | | Bl
Dupin,Doris 18 iRp:\¢e| | | | ‘/
| |
4897 132 G 4 | |
Oldenburg,Sieglinde 18 11200 do V/
6 156 970 G 4
sch,Kristiane 13 |9\ hl/
4 215 463 G 4 .
Weissinger,Friedrich JRE | sto. |- ‘/
/ -
11|39 0|V 51 | Y o4 po T~

| Yy 158,42 ek TV 63 Zu fibertragen:




29.1.64

An die_

Barmer Ersatzkasse
Begzirksverwaltung

6503 Mainz-Kastel

Betr.: Lohnzahlung der bei Thrnen Versicherten

) . A0 _ Gehalt bis 31.12.63 Geh.ab 1.1.64
Clotz DM 479417 DM 545.-=
Dupin : 548.13 563.55
Oldenburg 527 o=~ 52T e~
Pausch 375 0== 404.90
Weissinger 937.96 1481 ==

Soweit ¥ost und Wohnung gewdhrt wird, ist dies im Brutto-
betrag nit einbezogen worden.

@ g | IR




29.1.64

An die

Barmer Ersatzkasse
Bezirksverwaltung

6503 Mainz-Kastel

Bgtr.: Lohnzahlung der béiulhnen Versicherten

Gehalt bie 31.12.63 Geh.adb 1.1.64

Clotz DM 479.17 DM 545.—-
Dupj,_,'g 548.13 563.55
Oldenburg 527 4= 807 i w
Pausch 375 s == 404.90
Weissinger 937.96 " " 1,481 .=

Soweit Kost und Wohnung gewihrt wird, ist dies im Brutto-
betrag mit einbezogen worden.




. B . I e e i e e il S R
Barmer Eriatzkafic Flrmenbelfrugsrochn)mg fiir den Monat. v‘zﬁknﬁmf_‘__wﬁ.‘i
' Gesdhiftsstelle: Kaotel  zansele

Pastech Vo [y 225 na Die Beitragsrechnung wurde am 2. 72:6Y ausgestellt.
4 II{-;;“ 0. Fia. 22 o R Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénuen daher erst in der nichsten
: Si‘ SRl i S Pt Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
; Wir bitten deshalb hifl., die Gesamtsumme bis zum A0 R 6Y ,vorbehaltlich spiterer

Siag a5 . r,4211
“fim L“"a""‘dﬁ'sn "mw“'{’ m’ixﬂﬂﬁg ach Verrechnung, zundchst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Y 1 P rankenkass rheitslose rankenkass d rankenkasse
Firma I 4 M . K&s tel Klasse Knnd ﬁngest?—\ani‘d::r(:m: Aiges(.AVeruit;l:nl‘ﬁnx [Frei\lf'nlligc Mitglieder) Bemcrkungcn
Gossner Mission Staffel III m Staffel 11 Staffel I
Ubertrag: ‘

6 741 297 G 4

Clotz,Frau Margot 70 o 7. ols
6 803 206 G 4
Dupin,Doris 18 171210.| 4
4 897 132 G 4
Oldenburg,Siegtinde 7rd 12k ltlo
6 156 970 G 4
_.Pausch yKristiane 13 Pelels
4 215 463 G 4
Weissinger,Friedrich 327 \E-JO- L

v _
ul3l¢ldd] / sbt ié 434 £0 T~

Fornt, 154 /2fach | IV, 63 Zu tibertragen:
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L

gl

Barmer Eriatzkafle

<

nachstehenden Fir

i

I NE 4211

= Bai -'L.l'h;.-i\‘;ei-mﬁgen bitten wir um Angape des
Madacd e

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat.__la@*—”/f crnber 1963
Geschiiftsstelle: /7 g - aofel Zahlstelle:

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung berticksichtigt werden.

Wir bitten deshalb h#fl., die Gesamtsumme bis zumﬁﬁ_’{ ‘é"‘ ... verbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunéchst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

nm: G 4 . Mi-Kastel Riasse | o AngenVeetcherong[Angea Vemiehonas| (Feiviis: Mogheder | Bemerkungen
Goasner Mission Staffel 11l m Staffel II Staffel I
Ubertrag:
6 741 297 G 4
Clotz,Frau Margot Llolvldd

6 803 206

G 4

Dupin,Doris A28 Lym a9
4 897 132 @G 4
Oidenburg,Sieglinde A2 A20lals
4 215 463 G 4
! eissinger,Friedrich 32F slol -
13| 49|4d V] Sto| - 399 #0F~

Ehwnige Sonderzo

milzutesan.,

St S F o) (e

Form. 15443 jade. [V: 63

Zu {ibertragen:




Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung

zur Vorlage beim Arbeitgeber

(Vorname)

g, 6 g ..in meiner érztlichen Behandlung

b Riitae  f. 7 G¢

“[Dalurn]

und ist seit dem /J' . / - ... arbeitsunfahig.

(Unterschrift)

(Diese Bescheinigung darf nur gégen Bezahlung ven mindestens DM 2. — (Ziff. 150
der Amtlichen Gehithrenordnyfg vem 8. Juli 1957) durch den Anfordernden ent-
spréchend ider 5§ 10.und 11 der Berufsordnung der Landesdrziekammer Baden-

Wiritamberg ‘ausgestelll werden.)




' Darmer Eriatzkafic

Firmenbeifrqg;mﬂ.nung fiir den Monat /Ym'""é’ .......... 198>
Geschiftsstelle: M Z. - Haofel Zahlstelle: 465

P‘"'.'f » Die Beitragsrechnung wurde am 27 7€ €3 ausgestellt.
Bi.iio. Lo et - Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten
?‘; - 0. 2 I...-m h“m Wi Aaicl IU s Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
cispark PR Wir bitten deshalb hofl,, die Gesamtsumme bis zum_~7&. 77 2 " 5 , verbehaltlich spiterer
"ﬂm’i“"’f"“‘ff“‘ b*“ﬁ".“’“ um Angabe des Verrechnung, zunichst unverandert auf eines d. nchenstehend Kontcn iiberweisen zu wollen,
1 2 3 4 5 6
3 - Krankenkasse, Arbeitslosen-| Krankenk d Krankenk
hmaG 4  M.-Kastel T O ey RO T TR N
Gossner Mission

Ubertrag:

6 741 297 G 4

Staffel III m Staffel II Staffel 1
|

46 g |Fo | L e

—Clotz,Frau Margot
6 803 206 G 4

—Dupin,Doris z Az p-a|s]
4 897 132 G 4
Oldenhura.smgllnde 1z 11Zb.lgl5
4 215 463 G 4
.isatnger Friedrieh 32F st - |
/
- 341217101 slo|- F/@_?cm. 70 'F='2

’

»{%Mfﬂ / =, /‘V); L./vf't L’.Z c

an

_Zﬁfbé Ilﬁw é‘)d"’ﬂq vVen T

! olers 3@»14?2 7 AL

Ustz !/

| Form 1642 fach- V. 63 Zu iibertragen:




Barmer Criatzkafie Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat Ofefoter 1963

Geschiftsstelle: /7 Z- "A/GrDM Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am 4{4€'673 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kiinnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hifl.,, die Gesamtsumme bis zum, FE. 77 é’ 3 ,verbehaltlich spiterer

buh.u,,.g.u..

n"ﬂm'il- isun, %‘ﬁ;‘.:“ um Angabe des Verrechnung, zundchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten {iberweisen zu wollen.
1 2 3 4 5 6
Firma N aitantel EKiiric] et Angs Vertierne | ocsmt Vet el ity S Bemerkuitginy
(- Q4 «~haste Staffel III m Staffel II Staffel I
Gossner Mission Uhests. NER [T] | |
| b\ =
: 1 i
6 741 297 G 4 | des
Clotz,.Frau Margot A& Ao 7isto | o
6 803 206 G 4 . '
Dupin,Doris AT 1712le.| 9151
4 8971328 G 4
Oidenburg,Sieglinde A2 20|95
215 463 G 4 .
Wissinger,Friedrich 72F 50| + l
| ¢ 74 5
3|4/9|40 /] |- A7 399 yo ¥

Form:54.12 fdh (Y, 63 Zu tibertragen: ! . ‘ L

blo ) AV B




Darmer Erfatzkafic

Pastsch.-Klo. Fim. 22445 )
Bik.Kio. Commerziank biz.-Kas tol Nr. 54534
Sn"sutlt“b-ftz! helm t'r. 775

Sladisparkasse Malaz, Fiiale Mz.-Kasiol Nr. 4234

Bel Uberweisungen bitten wir um Angabe des
mnack s A FE‘ 11 et K T 2 ol

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat 59;-7/’/""-’@/ L1963,

Geschiftsstelle: /’?‘Z '—M/JM Zahlstelle:
Die Beitragsrechnung wurde am 233"@-3 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kdnnen daher erst in der nidchsten
Beltragsrcdmung bcnldcs:chtigt werden.

Verrechnung, zunach-t unverandert aufeinesd. ncbcnstchcnd Konten {iberweisen zu wollen.

1 2 3 - 5 6
hms G 4 MyrKastel Riasne | wod AnseoVernchamne | Anvooveooma| (rewites miameded |~ Bemmerkungea
QbESHAS Misaion Staffel III m Stéﬁel II Staffel I
Ubertrag: ‘ ‘ | ) | L | ‘ '_ ‘ ‘ :

6 741 297 G 4 | |

Clotz,Frau Margot Ab A0 | 7is0 | H

6 803 206 G 4 |

Dupin,Doris 42 7\1200.|9\5] =

4 897 132 G 4 ‘
Oldonbnrg.sleglindo AF Llzlolols l

L

4 215 463 G4
_@ecissinger,Friedrich

]
=3
oF
L1
w

32

Farm. 154 24ach IV, 63 Zu tiibertragen:




Monatlicher Beitrag ab 1. August 1963

Ohne Leistungen aus Mit Leistungen aus
der Familienhilfe der Familienhilfe
Beitrag Beitrag
Klasse DM Klasse DM
Gruppe B
30 31,— 30F 45,—
31 34,— 31F 48,—
32 36,— 32F 50,—
Gruppe C
40 31,— 40F 45,—
41 36,— 41F 50—
42 38,— 42F Bikon
43 26 43F 0 A
SL 5,— S 24,—
Gruppe D
50 12,— 50F 20,—
51 15,— 51F 24,—
52 19,— 525 gt 95,
53 24— 53F 33—
- —_ SE 19—




Barmer Erfatzkafle I Juli 1963

-
-
.

Merkblatt fiir %dtgeber unserer Mitglieder

Betr.: Neue Be;r:&%e fiir die Mitglieder der Gruppen B bis D ab 1. August 1963

Die Vertreterversammlung der Kasse hat am 5. April 1963 einen 22. Nachtrag zu den Versicherungsbedin-
gungen beschlossen, der fiir die nichtversicherungspflichtigen Mitglieder eine ErhShung der Beitrige mit
Wirkung vom 1. August 1963 zur Folge hat. Die erforderlichen Genehmigungen der Aufsichtsbehérde und
der Preisbildungsstelle des Bundeswirtschaftsministeriums sind inzwischen erteilt worden. Wir bitten Sie, die
Hohe der erstmalig fiir den Monat August zu zahlenden Beitrige den auf der Riidkseite dieses Schreibens
abgedruckten Tabellen zu entnehmen. Fiir Ihre Miithewaltung im voraus besten Dank.

Mit freundlichen Griiffen
Thre

Barmer Eriatzkafle

Form. 573 VII. 63 .




Barmer Criatzkaflc Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat... /%t

Geschiftsstelle: AZ- -'M@/f’(/ Zahlstelle:
Posiezh -ta, s 83546 Die Beitragsrechnung wurde am -44’ ¥ 63 ausgestellt.
Bk.Kto. Commanziank Mz.-Kastsl i+ 54524 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten
Soar- v, Kreditbank Mz -Xozibeln e 755 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
Sladisparkasse Maiaz, Fillale t4z.-Kastel Nr. 4211 Wir bitten deshalb hifl., die Gesamtsumme bis zum 4"‘9'9'é 3 ,vorbehaltlich spiterer
B"T“’imf}:';“,é;“ Bisses Wit s Angave deg Verrechnung, zunichst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 S
Fima G 4 M.-Kastel I e srvsion st Bty el (Aot D M
Gossner Mission Staffel I m Staffel 11 Staffel I
Ubertrag: | ‘ | I ‘ ' | | | ‘ ‘
6 741 297 G 4 ' | ' | |
Clotz,Frau Margot A aelzistd | | kL | |
6 803 206 G 4 '
Dupin,Doris 432 , Lou?s‘ AR

4 897 132 G 4 5
Oidenburg,Sieglinde /& 20|95

4 215 463 G 4
o Weissinger,Friedrich L72F

S5 P
|

| ‘ ‘
B |
£ B8 TR @[ Zu iibertragen: I

W \ISSION - o




Darmer Erfatzkafic

Posisch.-Xlo. Hm. 82846
Bk.Kio. Commerzhank Mz.-Kastel Hr. 54524
Spar- u. Kreditbank Mz.-Rustheim Nr. 795
Siadisparkasse Mainz, Filiala Mz.-Kastel ir. 4214
Bei Uberweisungen bitten wir um Angabe des
nachstechenden Firmenlisten-Kennzeichens.

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat........ Attt e 193
Geschiftsstelle: /72' o ‘V"M Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am 375’3 ausgestellt.
Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kiinnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriidksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hfl,, die Gesamtsumme bis zum ~7€ - &~ & 3 ,verbehaltlich spiterer

Verrechnung, zunachst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.,

1 2 3 4 5 6
Firma G' 4- M . -Kﬂ_a t e ]. Klasse KJ:ﬁkinnl;:ssii\-f:'.];ts‘f:li:]r?.ls;;- Aﬁ;ﬂel:kf{;:?:ﬁ;ci:ﬁgg {thtuil'ﬁ::;tt R‘ﬁ?:?ftd:r] Bcnlcrkungen
Gossner Mission Staffel III m Staffel II Staffel I
Ubertrag: | 1' ll l ‘ | |
6 741 297 G 4 | BN
Clotz,Frau Margot A A0\7 | s { | ‘ ._ e
6 803 206 G 4 '
- Dupin,Doris 47 Rl0.|9ls
4 897 132 @G 4
Olden’f_mr'g:&eslinde a7 Lizlolos
4 215 463 G 4 '
_.la!ssinger.Frtadrich 32F 6.
/bl"‘l 39 s.40 Fr.
3lalqlHd v 4o~

Fotoi- 754 1 % tuch 111} 62 Zu iibertragen:




Darmer Erfatzkafic

Posisdy-¥1
BhuKio. Commorziark
5 u. Kred g 14
Shdhﬁhﬂm f‘iuu...i., Fitiale Mz.-Kaslel ir. 4211

Bei chmeuunj;en hmen wir bm Angnhe des
nac Fir 1 ]

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat......
Geschiftsstelle: 7Z. -'A/ﬁ'rs fet Zahlstelle: -
Die Beitragsrechnung wurde am azz; é___? ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hifl., die Gesamtsumme bis zum _ 40 7 é ‘-3 ,vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunichst unveriandert auf eines d. ncbenstehcnd Kontt.n iiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
- Krankenkasse, .-'\r!:_cnaluscn- Krnnk:uk:u_sr: und I\:_rxnkcr:'hfs_si ;
"4 4 Mi-Kastel s 0 B e ] e
Gossner Mission or A ‘ ] ‘ EREBE BEER
11 ! — I s { RN
| W [
6 741 297 G 4 1] | gl
—Clotz . Frau Margot 25) | | \Aoe\fe| | | | by B Wi
6 803 206 G 4 ||| | || |
_Dupin,Doris A7) | | lgzeles] | | | ||| |||
4897 132 G 4 EE1Y ] |
Oidenburg,Sisglinde 77 o/ b 251 | | | ‘
|
4215 463 G4 ‘ |
jgsinrzel‘.ﬁ’riedrich 52/~ | | %o |
| | :
/ :
<1l 4%4 74/ | 46l | lowr z2P 7o T+

..rf ‘r'f_-_ 1.1

Fofm-—54 ' .h;ii.l ez Zu ubartragen:




1433! Larmer Erfatzkafic

Postsdi-Klo. Fim. 82446
Bk Kio. Commerzoank biz.- ‘fa=ie! Nr 5&53?
Spar- ¢, Kisdiboek Mz~ Lasthoim bl 795

Sladisparkasse Mainz, l-tiia'na Mz.—Kasld Nr. 4211

Bei Uberweisungen hm:n wir um An;,nhe des
nachstehenden Fir

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat
Geschiiftsstelle: o Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am ;3‘?" ‘7‘ é 3_ ausgestellt,

Anderungen, die nach diesem Zutpunkt ngeucten sind, kénnen daher erst in der nﬁchaten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hifl,, die Gesamtsumme bis zum _ //’a é 6 3 , verbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunidchst unverandert aufeinesd. nebensu:hcnd Kfmu:n tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Pi : Erankenkasse; .ﬁril_c-ftsloscn- l{mnl-:cnknas_r und Krapkcuk_asﬁe
Klasse | und Angest-Versicherung | Angest.-Versicherung| (Freiwillige Mitglieder) Bemerk
o 4 Myziastel Staffel 111 m Staffel 11 Staffel 1 i
GOSSI’!QP Hlﬁlion chnmg: ‘ ‘ J ‘ ‘ ‘ T
b 741 297 G 4 - _
' ' Mars |75 Ao Ao

-

PR TR
Dupin,Doris

47 7210|914

4 897 132 G 4

Olderiburg,Sieglinde 17 vird A7’
215 463 G 4
gssinger,Friedrich FAF , 4. |-

allisy |

AT | | £ Peirin! 7
2l |

T

Fofm3 54 T3 ded [Tl 62 Zu iibertragen:




@ Barmer Eriatzkafle

Posisdr-'o Fim. 82484

Bk Klo, Commerzbak Mz, -Kaclel N SASMA
Spar- u, Kreditbank Mz -Resthai NF. 198
Siadisparkasse Malnz, Filiale Mi-Katlel NF: 4211

Bei Uberweisungen bitten wir um Angabe des
pachstehenden Firmenlisten-Kennzeichens.

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat 1‘559’” < ..1963
Geschiftsstelle: 72z -Ha= Zahlstelle:

ausgestellt.
Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
Wir bitten deshalb héfl,, die Gesamtsumme bis zum_ /05" 6-3 ,verbehaltlich spidterer
Verrechnung, zunidchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

2 3 4 5 [

Firma (3 4 M.-Kastel

Gossner Mission
Ubertrag:

6 741 297 @ 4
Clotz,Frau Margot

Erankenkasse, Arbeitslosen Krankenkoasse und Krankenkasse
und Angest-Versicherung | Angest.-Versicherung | (Freiwillige Mirglieder) Btn‘lt‘ILLIHECn

Staffel Il m Staffel II Staffel I

6 803 206 G 4
Dupin,Doris

4 897 132 G 4
Cidenburg,Sieglinde

4 215 463 G 4
Weissinger,Friedrich

R4 Man 02 D#

Form: 154/ 2 fach Il 62
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fm Darmer Criatzkafle

Rﬂ’l"ﬁﬁ Wta Tt RIERG M "-'Q’l
Bk fo. e 70 vae ‘ Nenlin 798

-
Fliidis
o N baibidg
Sihu »kb iﬁ‘!em gisungen bitten wir um Angabe des
nachstehenden Firmenlisten-Kennzeichens.

\
Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat Mamk 193 .
Geschiftsstelle: ht“\‘( _ Zahlstelle:
Die Beitragsrechnung wurde am 2;\-.1;_(9'3 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der niichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hofl,, die Gesamtsumme bis zum AL « L‘— (™, verbehaltlich spdterer

Verrechnung, zunachst unverandert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Fima o 4 M.~Kastel IR e g el ot s, | MO e iy SerierkuniEh
Staffel Il m Staffel II Staffel 1 '
Gossner Mission : -
Ubertrag: | | | | ‘ | .| | ‘ II } |
6 741 297 G 4 J
Clotz,Frau Margot AS Al BN bl g i pechen
6 803 206 G 4
Dupin,Doris Ay AlD ]IS
4 897 132 G 4
Otdenburg,Sieglinde Ay And |99

4 215 463 G 4
.aissinger‘.F‘riedr'ich
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54524
Yol g ~nosiicia i 795

“Cbugkiz, Hliale Mz.-Kasfel Nr, 4211

T Ceo it an Aashe des

Sladispaiias

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat...S¥¢huanl 19.93.
Geschiftsstelle: Rk -Lasel Zahlstelle: =5
Die Beitragsrechnung wurde am 2‘8. A+ L3 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kiinnen daher erst in der niichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hifl., die Gesamtsumme biszum__ AR , & (2 | verbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunidchst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten tiberweisen zu wollen.

1 2 3 2 5 r
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i Staffel III m Staffel 11 Staffel I

Gossner Mission
Ubertrag:

6 741 297 G 4
Clotz,.Frau Margot
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DarmerCriatzkaflc  Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat&mué* QE” 192

Geschitftsstelle: 1% -\ el Zahlstelle: —
Pasteek Ko, Hm‘ B24A8 Die Beitragsrechnung wurde am l\B AL G0 ausgestellt,
B Klo. Commargbunk Mz.-Xaete! Nr. 54588 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kiinnen daher erst in der niichsten
Soat- u, Krad!ibank Mz.-Kosthelm Nr. 795 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Sindisnm.\a 50 ML‘L.I, rhlule Iz.-Kastel Nr. 4211 Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme bis zum _M] AZ . $2/,verbehaltlich spiiterer
en bitten wir um Angabe des Verrechnung, zuniichst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.,

LD ematenngin i w
1 2 3 4 5 6
HrmaG 4 M.-Kastel Elasae] wa Aast irbinectas Thsg Vil st e axs Bemerkungen
Bosiner MlEkion Staffel Mim | _Staffel 1 Staffel 1
Ubertrag:

6 741 297 G 4 4 R

Clotz,Frau Margot ) AN

6 803 206 G 4

Dupin,Doris | Ad ALBRS

6 791 799 G 4

Nevenda, Purhai M%pﬂ _
4897 132 G 4 1% \

(\

_@ienburg,Sieglinde % N3
4 215 463 G 4
Weissinger,Friedrich EyIe Lt Y
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HemmeFr]l , Suzanna Eaton

Harmer Erfatzkafle 6503 Mainz-Kastel

Generaz-Mudra-Str. 1=3
Valaz-Kastel Gossner Mission

Falis Empfanger verzogsn, mit Angabe
der neuen Anschrift zurlckerbeten.

E;:lr:ﬂl::arum Firm -Liste Zustindige Geschdftustelle Zahlistelle |
TBYE2 v Mains-Kastel -—- 1
_.?_9 1 8o G 4 |zwse oo —— |

Zum,.. 250801962  taben wir thre Milglisdsshal besndel

kann die Kasse ouf Antrag die fritheren

I Bei spaterem Wiedereintritt
Mitgliedszeiten anrechnen (§ 5 Abs. 4 VB).

Mainz-Kastel

Fm’ Xil..60







.. &I'mcr@rﬁlzliaﬂ'c Firmenbeitragsrechnung fiir den Monatlgm}»w%&l 19.@2..;

/ . Geschiftsstelle: (Motwx - SO E Zahlstelle:
Poststh Ko, Fim. 82846 A Die Beitragsrechnung wurde am ”':); N ausgestellt.
Br.Kto. G __‘, st *r"a‘l Hf 5&53‘ Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der niichsten
Spirs | ) = -llasthed a”l' "?N i211 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
. mm lfh..-l h.:ua 5"-1 ~wasiel Nr. Wir bitten deshalb hofl.,die Gesamtsumme bis zum 4{) &Q +$22).._., vorbehaltlich spiterer
gdm N“If:‘_:;‘f“m‘hd' Verrechnung, zunichst unverindert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.
1 2 3 + 5 6
Fi &i Izﬁnk‘:nh:;e,{l’..hgi;slmen- &f:rahke%knsﬂ:hlmd F Krl.:rken\l{nssle dee) B K
o asse ngest.-Versicherung |Angest.-Versicherung| (Freiwillige Mitglieder emerkungen
G 4 M.-Kastel Staffel 111 m Staffel 11 Staffel I

Gossner Mission . .. [T

6 741 297 G 4
__Clotz,Frau Marzot S R0 Kb L
6 332 467 G 4
Gostze, Ingrid ) 1 -

4 897 132 G 4

Oldenburg,Sieglinde % Sh[v§
4 215 463 G 4
___Weissinger,Friedrich 3§ W
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E?KF\ Vom Arbeitgeber

sorgfiltig aufzubewahren!

%a"ncr CGriatzkafle (N Bsbibgungsnde: sowa s 3 Jabind

Herrn Doris Duptin geb: 14.8.1939

Wir bescheinigen Thnen gemif § 518 der Reichsversicherungsordnung, dafl Sie seit dem ... 1o S€Dptember 62

Mitglied unserer Kasse sind. Auf Grund Threr Titigkeit bei .. Fa.. Gossner. ission s

Mainz-Kastel,

1,9.1962

erheben wir ab

<. Pflichtbeitrige zur Sozialversicherung.

Nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (§§ 517, 519, 520) haben Sie das Recht auf Befreiung
von der Mitgliedschaft bei der Pflichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse). Zur
Ausiibung dieses Rechts ist es erforderlich, dafl Sie diese Bescheinigung unverziiglich Threm Arbeitgeber aus-
hindigen (s. Riickseite).

Mainz-Kastel !
? Hochachtungsvoll

de 229 196.2 BARMER ERSATZKASSE:!I_LJ
¢ A 1 e o 1965 :

I A. ,&
Frm, 221222 1. 61 /

—




Wichtig fiir den Arbeitgeber!
(Vergl. §§ 519, 520 in Verbindung mit §§ 306, 317, 397 der Reichsversicherungsordnung)

Der Arbeitgeber ist von der Verpflichtung zur Anmeldung krankenversicherungspflichtiger Beschiftigter bei
der Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse nur dann befreit, wenn ihm

a) eine Bescheinigung der Ersatzkasse iiber die Zugehorigkeit des Beschiftigten zu dieser bis einschlieflich
zum 4. Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung vorgelegt wird,

b) wihrend der ersten vier Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung in anderer Weise glaubhaft
nachgewiesen wird, daRl der Beschiftigte Mitglied der Ersatzkasse ist und auBerdem die Bescheinigung
der Ersatzkasse iiber die Zugehérigkeit bis einschlieflich zum 15. Tage der versicherungspflichtigen
Beschifrigung iiberreicht worden ist.

In allen anderen Fillen ist der Arbeitgeber verpflichtet, krankenversicherungspflichtig Beschiftigte bei der
zustindigen Pflichtkasse vorschriftsmifig anzumelden.

Erfolgt die Vorlage der von der Ersatzkasse ausgestellten Bescheinigung erst nach Ablauf der vorstehend an-
gegebenen Fristen (4 bzw. 15 Tage), so mufl zur Vermeidung einer Doppelversicherung der Beschiftigte durch
den Arbeitgeber bei der Pflichtkrankenkasse, bei der er gemeldet ist, sofort abgemeldet werden. Eine Ab-
meldung ist unter den erwihnten Umstinden auch dann erforderlich, wenn die Anmeldung zur Pflichtkasse
verschentlich unterblieben ist, da sonst die Gefahr besteht, daB sie Beitrige bis zur Abmeldung verlangt, weil
die Pflicht zur Beitragsleistung nicht allein von der Anmeldung abhingig ist.

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den auf ihn entfallenden gesetzlichen Beitragsanteil (das ist der Beitragsteil,
den er zu tragen hitte, wenn der Beschiftigte bei der Pflichtkrankenkasse versichert wire) dem Versicherten
unmittelbar bei der Lohn- oder Gehaltszahlung auszuhindigen. L




’ Darmer Crfatzkaflc

Postsdh.-Xto. Fim. ams
Bk.Klo. Commarziankiz.- :r'a! Nr. 54584
Spar-u. (%33 15 nic Vi -Kostheim Nr. 795

S!amp;;:.asa Ileur.z Filiale Mz.-Kastel Nr. 4211

Bei Uh:rweimnpgen bitten wir um Angabe des
nachstehenden Firmenlisten

Firmenbeitragsrechnun

Geschiiftsstelle: J‘\Q; - Men

Die Beitragsrechnung wurde am L\'ﬁj‘cfz_ ausgestellt.
Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hifl., die Gesamtsumme biszum _AQ | % (QQ\_, vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunichst unverindert auf eines d. nebcnswhend Konten iiberweisen zu wollen.

fiir den Monat .......

Zahlstelle:

19 62

2 3 4 5 6
Krankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse and Kranke: kasse
Klasse | und Angest.-Versicherung |Angest..Versicherung| {Freiwillige Mitglieder) Bemerkungen
G 4 M.-Kastel g

Gossner Mission ...

| 6 741 297 G 4
—Clote.Frau Margot

Staffel III m

Staffel

Staffel 1

ZasK

6 332 467 G 4

AT =

Goetze, Ingrid AR L1 ALRAR) | ]|

4897 132 G4 |
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Vom Arbeitgeber
7 sorgfiltig aufzubewahren!
%armcr @rrauka“‘c (Mach Beschiftigungsende etwa noch 3 Jﬂ]‘_lrl.')

.. Padion. S\ pase

Wir bescheinigen Thnen gemif § 518 der Reichsversicherungsordnung, dafl Sie seit dem ........ :AA ey e Aqgl

Mitglied unserer Kasse sind. Auf Grund Threr Titigkeit bei .. "Q\ Q@Dﬁmﬂ.’\ ...... e M FWEIVN.......

erheben wir ab .. AA, B._.~ [914 . Pflichtbeitrige zur Sozialversicherung.

Nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (§§ 517, 519, 520) haben Sie das Recht auf Befreiung
von der Mitgliedschaft bei der Pflichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse). Zur
Ausiibung dicses Rechts ist es erforderlich, daR Sie diese Bescheinigung unverziiglich Ihrem Arbeitgeber aus-
handlgen (s. Riickseite).

'Y e
}\5 45 BARMER ERSATZKASSE
I A o

Pofm. 22/22a 1. 61 (M




Wichtig fiir den Arbeitgeber!
(Vergl. §§ 519, 520 in Verbindung mit §§ 306, 317, 397 der Reichsversicherungsordnung)

Der Arbeitgeber ist von der Verpflichtung zur Anmeldung krankenversicherungspflichtiger Beschiftigter bei
der Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse nur dann befreit, wenn ihm

a) eine Bescheinigung der Ersatzkasse iiber die Zugehdrigkeit des Beschiftigten zu dieser bis einschlieflich
zum 4. Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung vorgelegt wird,

b) wihrend der ersten vier Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung in anderer Weise glaubhaft
nachgewiesen wird, dafl der Beschiftigte Mitglied der Ersatzkasse ist und auflerdem die Bescheinigung
der Ersatzkasse iiber die Zugehorigkeit bis einschlieflich zum 15. Tage der versicherungspflichtigen
Beschiftigung iiberreicht worden ist.

In allen anderen Fillen ist der Arbeitgeber verpflichtet, krankenversicherungspflichtig Beschiftigte bei der
zustindigen Pflichtkasse vorschriftsmifig anzumelden.

Erfolgt die Vorlage der von der Ersatzkasse ausgestellten Bescheinigung erst nach Ablauf der vorstehend an-
gegebenen Fristen (4 bzw. 15 Tage), so mufl zur Vermeidung einer Doppelversicherung der Beschiftigte durch
den Arbeitgeber bei der Pflichtkrankenkasse, bei der er gemeldet ist, sofort abgemeldet werden. Eine Ab-
meldung ist unter den erwihnten Umstinden auch dann erforderlich, wenn die Anmeldung zur Pflichtkasse
versehentlich unterblicben ist, da sonst die Gefahr besteht, dafl sie Beitrige bis zur Abmeldung verlangt, weil
die Pflicht zur Beitragsleistung nicht allein von der Anmeldung abhingig ist.

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den auf ihn entfallenden gesetzlichen Beitragsantéil (das ist der Beitragsteil,
den er zu tragen hiitte, wenn der Beschiftigte bei der Pflichtkrankenkasse versichert ware) dem Versicherten
unmittelbar bei der Lohn- oder Gehaltszahlung auszuhindigen.




® Varmer Griatzkaflc

Nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (§§ 517, 519, 520) haben Sie das Recht auf Befreiung
von der Mitgliedschaft bei der Pflichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse). Zur
Ausiibung dieses Rechts ist es erforderlich, daf Sie diese Bescheinigung unverziiglich Ihrem Arbeitgeber aus-

hiindigen (s. Riickseite).

Fetin, 22/22a 1. 61

Vom Arbeitgeber
sorgfaltig aufzubewahren!

{Nach Beschiftigungsende etwa noch 3 Jahre)

g’fé .......... ﬁw&}mw/\bum

erheben wir ab .. Asq'-‘ ...... .A"L&:Q_ Pflichtbeitrige zur Sozialversicherung.

Hochachtungsvoll

BARMER ERSATZKASSE
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Wichtig fiir den Arbeitgeber!
(Vergl, §§ 519, 520 in Verbindung mit §§ 306, 317, 397 der Reichsversicherungsordnung)

Der Arbeitgeber ist-von der Verpflichtung zur Anmeldung krankenversicherungspflichtiger Beschiftigter bei
der Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse nur dann befreit, wenn ihm

a) eine Bescheinigung der Ersatzkasse iiber dic Zugehorigkeit des Beschiftigten zu dieser bis einschlieflich
zum 4. Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung vorgelegt wird,

b) wihrend der ersten vier Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung in anderer Weise glaubhaft
nachgewiesen wird, dafl der Beschiftigte Mitglied der Ersatzkasse ist und auflerdem die Bescheinigung
der Ersatzkasse iiber die Zugehdrigkeit bis einschlieBlich zum 15. Tage der versicherungspflichtigen
Beschiiftigung tiberreicht worden ist.

In allen anderen Fillen ist der Arbeitgeber verpflichtet, krankenversicherungspflichtig Beschiftigte bei der
zustindigen Pflichtkasse vorschriftsmifig anzumelden. :

Erfolgt die Vorlage der von der Ersatzkasse ausgestellten Bescheinigung erst nach Ablauf der vorstehend an-
gegebenen Fristen (4 bzw. 15 Tage), so mufl zur Vermeidung einer Doppelversicherung der Beschiftigte durch
den Arbeitgeber bei der Pflichtkrankenkasse, bei der er gemeldet ist, sofort abgemeldet werden. Eine Ab-
meldung ist unter den erwihnten Umstinden auch dann erforderlich, wenn die Anmeldung zur Pflichtkasse
verschentlich unterblieben ist, da sonst die Gefahr besteht, dafl sie Beitrige bis zur Abmeldung verlangt, weil
die Pflicht zur Beitragsleistung nicht allein von der Anmeldung abhingig ist.

Der Arbeitgeber ist verpflichter, den auf ihn entfallenden gesetzlichen Beitragsanteil (das ist der Beitragsteil,
den er zu tragen hitte, wenn der Beschiftigte bei der Pflichtkrankenkasse versichert wire) dem Versicherten
unmittelbar bei der Lohn- oder Gehaltszahlung auszuhindigen.
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Sarmer Criatzkalie Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat. A 1982
Geschiftsstelle: (AL~ VEAWS Zahlstelle: o
Die Beitragsrechnung wurde am 7% , A y ausgestelir.
~Posteth Kta, Bim. 82424 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kbmnen daher erst in der nichsten
(Y '“"ﬁ":'ﬂ’--l([h Kaﬂgl Nr. 54584 Beitragsrechnung beriicksichtigt werden,
| i nle Mz <Kosthalm Nr. 795 Wir bitten deshalb hisfl,, die Gesamtsumme biszum AN, L LS , verbehaltlich spiterer
| Studls u..gg‘“‘ﬂ’ emﬂﬁw&'&mnﬂ&mr' Verrechnung, zunidchst umverindert auf eines d, nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.
1 2 3 4 5 6
A s SR T | S o i | pemertangen
Gossner Mission R BENE BETSEREE

! 6 741 297 G 4 2

ot AS ! A%JK‘

6 803 206 G 4

Dupin,Doris ASL L | INWOSNS | 1] | ] Sl
4 897 132 G 4 AS

enbur X| Wy 135 | | ||

4 215 463 G 4 | |

“issinger.ﬁ‘riedrioh Lk .' i g b

] ] ' '
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& Darmer Erfatzkaflc  Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat '\g‘kml

Geschiftsstelle: UKE ~ M oA Zahlstelle:

Poctsth -Wlo. T‘!ﬂ:ﬁ‘-’-‘!‘cr&?‘ Vactal Ny, 54588 Die Beitragsrechnung wurde am Q5. AD . G2 ausgestellt.
Bk Klo. Commatiudtd e T T natm 1. 795 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten

1962,

=S

Spar- L. | iale i_u_-i{as!.a‘\ Nr. 8211 Beitragsrechnung beriicksichti gt werden.

~asse Malaz, Fil
. Sladispariasse Hala Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme bis zum AQ . \ v ,vorbehaltlich spiiterer

gﬂﬁﬁgﬂ’:“ﬁmﬁ’mﬁ‘ﬁnﬁfﬂﬁ? Verrechnung, zuniichst unveridndert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

1 2 3 4 5 6
Firma Kl Kra;)k:nkéﬁ:e.\::\rb‘eis]u:en- \Erantkc:\‘.‘i\as;chu::d & _I\'rﬁ:‘lkun\l‘:uﬁr der) B K
; asse | und Angest.-Versicherung |Angest.-Versicherung] (Freiwillige Mitglieder emerkungen
G 4 M.-Kastel Staffel 111 m Staffel 11 Staffel 1 8

Gossner Mission .. .. | |

6 332 467 G 4
etze, Inaric N ALbjas

- 4897132 G4
—_Oldenburg,Sieglinde 3 SRE
4 215 463 Q@ 4
Weissinger,Priedrich MRS WG

TL?&._M@- hy AN |

oG SEiof | [ VANV

4

" Form, 155/2fach Utk &1



Vom Arbeitgeber
' sorgfaltig aufzubewahren!

b’al‘lncr @‘rﬁl‘lka{rc (Nach Beschiftigungsende etwa noch 3 Jahre)

A Margot Clotz b TeTe0T
S

Wir bescheinigen Thnen gemdf § 518 der Reichsversicherungsordnung, dafl Sie seit dem ... . 15..4.1962. .

Mitglied unserer Kasse sind. Auf Grund Threr Titigkeit bei ... GOSSH@I‘MZLSSI.DH, Mainz-Kastel,

erheben wir ab . . .. 15.4.1962 Pflichtbeitrige zur Sozialversicherung.

Nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (§§ 517, 519, 520) haben Sie das Recht auf Befreiung
von der Mitgliedschaft bei der Pflichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse). Zur
Ausiibung dieses Rechts ist es erforderlich, dafl Sie diese Bescheinigung unverziiglich Ihrem Arbeitgeber aus-
hindigen (s. Riickseite).

Mainz-Kastel

o Hochachtungsvoll
den i 1 8‘4 '1962 196..... PO MER SRR TIRASSE
LA gt «
; .o"/"

Lorm. 22/22a 1. 61




Wichtig fiir den Arbeitgeber!
(Vergl. §§ 519, 520 in Verbindung mit §§ 306, 317, 397 der Reichsversicherungsordnung)

Der Arbeitgeber ist von der Verpflichtung zur Anmeldung krankenversicherungspflichtiger Beschiftigter bei
der Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse nur dann befreit, wenn ihm

-a) ‘eine Bescheinigung der Ersatzkasse iiber dic Zugehorigkeit des Beschiftigten zu dieser bis einschlieBlich
zum 4. Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung vorgelegt wird,

b) wihrend der ersten vier Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung in anderer Weise glaubhaft
nachgewiesen wird, dafl der Beschiftigte Mitglied der Ersatzkasse ist und aufierdem die Bescheinigung
der Ersatzkasse iiber die Zugehorigkeiv bis einschlieflich zum 15. Tage der versicherungspflichtigen
Beschiftigung iiberreicht worden ist.

In allen anderen Fillen ist der Arbeitgeber verpflichter, krankenversicherungspflichtig Beschiftigte bei der
zustindigen Pflichtkasse vorschriftsmifig anzumelden.

Erfolgt die Vorlage der von der Ersatzkasse ausgestellten Bescheinigung erst nach Ablauf der vorstehend an-
gégebenen Fristen (4 bzw. 15 Tage), so muf zur Vermeidung einer Doppelversicherung der Beschiftigte durch
den Arbeitgeber bei der Pflichtkrankenkasse, bei der er gemeldet ist, sofort abgemeldet werden. Eine Ab-
meldung ist unter den erwihnten Umstinden auch dann erforderlich, wenn die Anmeldung zur Pflichtkasse
versehentlich unterblieben ist, da sonst die Gefahr besteht, dafl sie Beitrige bis zur Abmeldung verlangt, weil
die Pflicht zur Beitragsleistung nicht allein von der Anmeldung abhangig. ist.

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den auf ihn entfallenden gesetzlichen Beitragsanteil (das ist der Beitragsteil,
den er zu tragen hitte, wenn der Beschiftigre bei der Pflichtkrankenkasse versichert ware} dcm Vcrszcherten
unmittelbar bei der Lohn- oder Gehaltszahlung auszuhdndigen.



Barmer Erfatzkafic

o, Fim. 82645
Pos‘lsﬂt( me: zt,. nt 1 Va'lel Nr. 54584 2
gk Klo. Lom e S

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat........ S0\
Geschiftsstelle: (N7 -~V ous\ell Zahlstelle: =

Die Beitragsrechnung wurde am L(A,,k,“‘(g_‘zj ausgestellt.
Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingeireten sind, konnen daher erst in der nichsten

Gossner Mission

6 332 467
Goetze, Ingrid

G a

Ubertrag:

Spar-u. lr2 nich ilale M. Kastel Nr. 5211  Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
Sladisnalkdsse H?-'-‘ll- i Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme biszum __AD G- &2 vorbehaltlich spiterer
. d‘“”f‘“ Bittert wie wns Angabe das Verrechnung, zunidchst unveridndert auf eines d. nebenstchend Konten iiberweisen zu wollen.
1 2 3 4 5 6
: Krankenkasse, Acbeitslosen- | Krankerikas d Krankenks
FI.I.'II.G 4 M' —Kastel Klasse u;i‘il ;:g:::i\?ersﬁlhi;::;; A.ng:;lt.f\"cr:isé]:rr:mg (Fmiwirlai?g:z\i;::ri:der} Bemerkungen

Staffel III m Staffel II Staffel 1

18 ANLRAS

4 897 132 G 4
Oldenburg,Sieglinde

&Y S

4 215 463 G 4
Weissinger,Friedrich

Ly ol 8T

Form, 155/ 2fach 11l &1




mer&u“a‘rﬂ Flrmenbelfrcgsrechnung fiir den Monat QM]\‘\D- . 1 = —‘

' Geschiftsstelle: S0 Qnt = Washel, Zahlstelle: ~
m m_:Flm EHTN_I Yt Pr Sxian Die Beitragsrechnung wurde am 20,5, (2. ausgestellt.
BkKlo. (ommriionil 2 3,_ sneim Hr. 795 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der niclisten
Spei-v. firie L. -aeniae Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Main l lm.e [z.~Kastel Nr. 4211
SDE[kﬂSSBI ainz, I Wir bitten deshalb hofl,, die Gesamtsumme bis zum _AQ . L(a C:L ..vorbehaltlich spiterer

y = - §
f:;hi;:;::;f:rl\_r;:im bitten wir um Angabe des Verrechnung, zuniichst unverdndert auf eines d.nebenstehend. I\tmun iiberweisen zu wollen.
1 2 3 4 5 6
Fi 4 M K t 1 1 Kradnkt;-Jkassc. :\:hccij::\m!-cu— \Krankcgkass:hund o Krl.-:nkcnkasslc e
lr]IlG -paste Klasse | und Angest.-Versicherung {Angest.-Versicherung) (Freiwillige Mitglieder chcrkungen
Ld
Staffel III m Staffel 11 Staffel 1 '

Gossner Mission | B
Ubertrag: | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

6 332 467 G 4
Goetze, Ingrid AS
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Weissinger,Friedrich sl 5 ‘
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Darmer Erfatzkaflc
Postsch -Kio. Fim. 82456
Bk Kia. Commarzhante Mz, ‘fatfc! Hr 5458&
Spa-6. radib ol Mz {osiieim Nr. 795
.Sladisnal kasse Mainz, Filiaie Mz.-Kastel Nr. 4211

Bel L" berw:is\ ngen h'trn wir u.m \ngabe des
nac

L

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat _&_\»Qf-b___ .19.6
Geschiftsstelle: QPO e T\ Zahlstelle: ~
Die Beitragsrechnung wurde am p U B 1 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

.vorbehaltlich spiiterer
Verrechnung, zuniichst unverindert auf eines d.nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

1

2 3 4 5 6

FirmaG 4 M.-Kastel
Gossner Mission

Ubertrag:

4 897 132 G 4
Oldenburg,Sieglinde

Krankenkasse
(Freiwillige Mitglieder)

Staffel I

Krankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse und

und Angest.-Versicherung |Angest.-Versicherung

Staffel III m Staffel II

REEENEE S

Bemerkungen

Klasse

U1

4 215 463 G 4
Weissinger, Friedrich
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. Vom Arbeitgeber
T sorgfiltig aufzubewahren!

Barmer Erfatzkaflc A S

ﬁ%fﬂfmé R -

;?tgliegl unserer Kz{g"amd uf Grun rer Tatlg eit bei ... . WY

e

erheben wir ab // ‘z" é f/ ........... Pflichtbeitrige zur Sozialversicherung.

Nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (§§ 517, 519, 520) haben Sie das Recht auf Befreiung
von der Mitgliedschaft bei der Pflichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse). Zur
Ausiibung dieses Rechts ist es erforderlich, dafl Sie diese Bescheinigung unverziiglich Threm Arbeitgeber aus-
hindigen (s. Riickseite).

Hamburg-Harburg, ' Hochachtungsvoll
A 9 éz/ BARMER ERSATZKASSE
den . 19. Vepvaltiingsbrelle Hlamburg-Harburg

L A

Form, 22 XII. 59



Wichtig fiir den Arbeitgeber!
(Vergl. §§ 519, 520 in Verbindung mit §§ 306, 317, 397 der Reichsversicherungsordnung)

Der Arbeitgeber ist von der Verpflichtung zur Anmeldung krankenversicherungspflichtiger Beschiftigter bei
der Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse nur dann befreit, wenn ihm

a) eine Bescheinigung der Ersatzkasse iiber die Zugehorigkeit des Beschiftigten zu dieser bis einschliefilich
zum 4. Tage der versicherungspflichtigen Beschiiftigung vorgelegt wird,

b) wihrend der ersten vier Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung in anderer Weise glaubhaft
nachgewiesen wird, dafl der Beschiftigte Mitglied der Ersatzkasse ist und auflerdem die Bescheinigung
der Ersatzkasse iiber die Zugehorigkeit bis einschlieflich zum 15, Tage der versicherungspflichtigen
Beschiftigung iiberreicht worden ist.

In allen anderen Fillen ist der Arbeitgeber verpflichtet, krankenversicherungspflichtig Beschiiftigre bei der
zustindigen Pflichtkasse vorschriftsmiflig anzumelden.

Erfolgt die Vorlage der von der Ersatzkasse ausgestellten Bescheinigung erst nach Ablauf der vorstehend an-
gegebenen Fristen (4 bzw. 15 Tage), so mufl zur Vermeidung einer Doppelversicherung der Beschiftigte durch
den Arbeitgeber bei der Pflichtkrankenkasse, bei der er gemeldet ist, sofort abgemeldet werden. Eine Ab-
meldung ist unter den erwihnten Umstinden auch dann erforderlich, wenn die Anmeldung zur Pflichtkasse
versehentlich unterblicben ist, da sonst die Gefahr besteht, dafl sie Beitrige bis zur Abmeldung verlangt, weil
- die Pflicht zur Beitragsleistung nicht allein von der Anmeldung abhingig ist.

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den auf ihn entfallenden gesetzlichen Beitragsanteil (das ist der Beitragsteil,
den er zu tragen hitte, wenn der Beschiftigte bei der Pflichtkrankenkasse versichert wire) dem Versicherten
unmittelbar bei der Lohn- oder Gehaltszahlung auszuhindigen.




RS 165 [ fadh IMh.coi

Postsch.-Kto. Ffm. 82446
Bk.Kio. Commorzhar 14z -Yaste! Nr. 54584
Spar-u, woudbznk Mz -Kg stheim Nr. 795
Stadisparkasse Mainz, Filiale Mz.-Kastel Nr. 4211
. Bei qberwelsunﬁen b:lten wir Jom '\ngabe des

nac

o
Firmenbeltrugsrechn 2‘3 en Monat,..w....,........,19..,@,?,.

Geschiftsstelle: Zahlstelle:

Die Beitragsrcchnung wurde am J_ﬂ_;._/\»(nu ... ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hofl,, die Gesamtsumme bis zum "\b .l.r (01-1 ,vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zundchst unverdndert auf eines d. nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

2 3 4 5 6

Fima G 4 M.-Kastel
Gossner Mission

Ubertrag:

4 897 132 G 4
Oldenburg,Sieglinde

Krankenkasse, Arbeitslosen- | Krankenkasse und | Krankenkasse
und Angest.-Versicherung |Angest.-Versicherung| (Freiwillige Mitglieder) Bemcrkungen

Staffel ITIl m Staffel H Staffel 1

il

4 215 463 G 4
Veissinger,Friedrich

i

|




'ff Barmer Eriatzkafic Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat. \Ooousouf.......19.6 %.
Geschiiftsstelle: SNCRIsw2 - 1&!‘3\-& Zahlstelle:

Postsch.-Kto. Fim. 82848 Die Beitragsrechnung wurde am 23A —X__l_\f,)t ... ausgestellt.
Bk.Kfo. Commarzhar’c Mz 2 Kastel Nr. 54598 Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kdnnen daher erst in der nichsten

Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Spar- v, Kredidoni Mz -Kostheim N ) )
.IadIscal“aé*“e5w=cis1cm§l:i~ﬂhelj}wgﬂ_£§ﬂ§aﬂags Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme biszum _AQ . L 6% vorbehaltlich spiiterer

Verrechnung, zundchst unverdndert auf eines d.nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

nachstehenden Fir

1 2 3 4 5 6
roma @4 M,-Kastel B e | it e ST NR| Bemerkungen
Gossner Mission Staffel 11l m Staffel 11 Staffel I
= Ubertrag: ! ‘ | . l ‘ ‘_ o | ‘ | ‘ %8 I L 123

4 897 132 G 4 ] ‘ | T
Oldenburg,Sieglinde q LU NS0 ||

4 215 463 G 4 | ‘ N ] ]
Weissinger,Friedrich R L ] L] e

r

U o im. 185 /% faey (.41




[BEK Barmer Erfatzkafle

Bei chrweilun'gen bitten wir um Angabe des
1 I 3 ir ed Ke [y

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat. Dezember 19 61
Geschiftsstelle: Mainz-Kastel Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am 28,11.61 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, konnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme biszum 10,12, 61, vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zundchst unveridndert auf eines d.nebenstchend. Konten iiberweisen zu wollen.

1 R 3 | 4 | 5 | 6
FmaG 4 M.-Kastel g g P e L e
Gossner MissiOn e .Is\f:ﬂll\";:‘n ipstaﬁel ;[ i Sli’aﬁ:il';hd ] Bemerkungcn
Ubertrag: ‘ ‘ | ‘ ‘ L L | i__l_:_i _ _!l_
4897 132 G 4 ‘ | “ iR !L | 5‘ | ‘
Qldenburg,Sieglinde B0 I I 51, L) o}
4 215 463 G 4 | “ | | ‘ ‘f J |
Weissinger,Friedrich 32F| | | bl L] 6l, 0O[Y
TR Tl
T ; 31,501 lih4-6,$r>“lzvv_@zz£9f L
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Vom Arbeitgeber
Z sorgfiltig aufzubewahren!

Darmer Erfatzkafic i

~Herrd Sieglinde Oldenburg comtah el geb: 3,7.32

Wir bescheinigen Thnen gemifl § 518 der Reichsversicherungsordnung, daff Sie seit dem .. 20.4.55... ...

Mitglied unserer Kasse sind. Auf Grund Threr Titigkeit bei .GoBner-Haus.... . i

........... Mainz-KagtelX. . .o,

erheben wir ab . 1901 . ... Pflichtbeitrige zur Sozialversicherung.

Nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (§§ 517, 519, 520) haben Sie das Recht auf Befreiung
von der Mitgliedschaft bei der Pflichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse). Zur
Ausiibung dieses Rechts ist es erforderlich, daf Sie diese Bescheinigung unverziiglich Threm Arbeitgeber aus-
hindigen (5. Riickseite).

"""""""""" Hochachtungsvoll
d 29. August 1961 BARMER ERSATZKASSE
en % g

L. A, j:&m

Form, 22 XII, 59 -




Wichtig fiir den Arbeitgeber!
(Vergl, §§ 519, 520 in Verbindung mit §§ 306, 317, 397 der Reichsversicherungsordnung)

Der Arbeitgeber ist von der Verpflichtung zur Anmeldung krankenversicherungspflichtiger Beschiftigter bei
der Orts-, Betriebs-, Innungs- oder Landkrankenkasse nur dann befreit, wenn ihm

a) ecine Bescheinigung der Ersatzkasse {iber die Zugehdrigkeit des Beschiftigten zu dieser bis einschliefilich
zum 4. Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung vorgelegt wird,

b) wihrend der ersten vier Tage der versicherungspflichtigen Beschiftigung in anderer Weise glaubhaft
nachgewiesen wird, dafl der Beschiftigte Mitglied der Ersatzkasse ist und auflerdem die Bescheinigung
der Ersatzkasse iiber die Zugehorigkeit bis einschlieflich zum 15, Tage der versicherungspflichtigen
Beschifrigung iiberreicht worden ist.

In allen anderen Fillen ist der Arbeitgeber verpflichtet, krankenversicherungspflichtig Beschiftigte bei der
zustindigen Pflichtkasse vorschriftsmiflig anzumelden.

Erfolgt die Vorlage der von der Ersatzkasse ausgestellten Bescheinigung erst nach Ablauf der vorstehend an-
gegebenen Fristen (4 bzw. 15 Tage), so muf zur Vermeidung einer Doppelversicherung der Beschiftigre durch
den Arbeitgeber bei der Pflichtkrankenkasse, bei der er gemeldet ist, sofort abgemeldet werden. Eine Ab-
meldung ist unter den erwihnten Umstinden auch dann erforderlich, wenn die Anmeldung zur Pflichtkasse
verschentlich unterblieben ist, da sonst die Gefahr besteht, daf sie Beitrige bis zur Abmeldung verlangt, weil
die Pflicht zur Beitragsleistung nicht allein von der Anmeldung abhingig ist.

Der Arbeitgeber ist verpflichter, den auf ihn entfallenden gesetzlichen Beitragsanteil (das ist der Beitragsteil,
den er zu tragen hiitte, wenn der Beschiftigte bei der Pflichtkrankenkasse versichert wire) dem Versicherten
unmittelbar bei der Lohn- oder Gehaltszahlung auszuhindigen.




. barmcr Erlatzkafle

Postsch.-Klo. Ffm. 82446
Bk Kto. Commerzbanic Mz. Kastel Nr. 54584
Spar- u. liredilbsnk Mz -Kostheim Nr. 795
disparkasse Mainz, Fillale Mz.-Kastel Hr. 4298

Bel Uberwaiaunﬁm hllll'.'n wir am Ang.‘lbu des

Geschiftsstelle: mcwwz h\m Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am j__{gf{e’.('q.d . ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb héfl., die Gesamtsumme bis zum 30 . .A..‘.t.......b.z'!.,,,,..vurbehaltlich spiterer
Verrechnung, zuniichst unverdndert auf eines d.nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

4 215 463 G 4
Weissinger,Friedrich

rmenlister
1 2| 3 I + I 5 6
Fma G 4 M.-Kastel o L R o T
Gossner Mission S.ta?'el Il m , IStalﬂel 11 Staffel I :
Ubeértrag: | || ; | ! : ‘ | | | |
4 897 132 G 4 RN ‘ ‘|\ LT
Oldenburg,Sieglinde g LU faladstel 1L
' 23

|
! AsiolA L I GleoV M, 11sou,
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. .I.bénmr@rfalzkaﬂ‘c

Postsch.-Klo. Ffm. 82446

Bh.Kfo. Commerzbark Mz.-Kastel Nr. 54584
ar- u. Kred'tbznk Mz -Kostheim Nr. 795
disparkasse Mainz, Filiale Mz.-Kastel Nr. 4211

Bei Uberweisungen bitten wir um _-\ngaim des
K i '

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat. Oktober 1961

Geschiftsstelle: Mainz-Kastel Zahlstelle:
Die Beitragsrechnung wurde am 5.10.61 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zenpunktemgetreten sind, konnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.
Wir bitten deshalb hofl., die Gesamtsumme bis zum 31 410 . 6.1, vorbehaltlich spiterer

Verrechnung, zunichst unverindert auf eines d.nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen,

nachstehenden Fir list
1 2 3 4 5 6
Firma g 4 M.-Kastel Klasse | o AnpestVersicherasg |Ansest.Veriiberunt] (reiwilige Mitglisdec = B st
- Staffel III m Staffel H Staffel I
Gossner Mission , W | = ,
Ubertrag: | ! ‘ Ll | ‘ | ‘ l
4 215 463 G 4 | | ‘
Weissinger,Friedrich 328 | | | el ___\_,__ 1] (464~
EHE '
R ]l 8
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.‘ Barmer Eriatzkafle
Postsch.Xto. H. L1345

Kio. Commerzbach t tz-tastel L ..: i 9 i
- sparu. Bradiibank Mz Kosthatn g 723 e
.Wasse Mainz, Filiale Ma.-Kaste) Niy dsi

Bei Oberweisungen bitten wir um Angabe des
nachstehenden Firmenlisten-Kennzeichens.

Firmenbeitragsrechnung fiir den Monat. Se¢ptember = 19 61

Geschiftsstelle: Mainz - Kastel Zahlstelle:

Die Beitragsrechnung wurde am 7,9,61 ausgestellt.

Anderungen, die nach diesem Zeitpunkt eingetreten sind, kénnen daher erst in der nichsten
Beitragsrechnung beriicksichtigt werden.

Wir bitten deshalb hafl., die Gesamtsumme bis zum 50.+9..61.... . vorbehaltlich spiterer
Verrechnung, zunichst unverdndert auf eines d.nebenstehend. Konten iiberweisen zu wollen.

1
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fme g o M.-Kastel
Gossner Mission

4 215 463 G 4
Weissinger,Friedrich

Ubertrag:

Krankenkasse
(Freiwillige Mitglieder)

Staffel I
- T

Rrankenkasse und
Angest.-Versicherung

Staffel 11
| | |

hrankenkasse, Arbeitslosen-
und Angest.-Versicherung

Staffel 11l m

Bemerkungen

9

@mf-m';__z fach 1Il,. 61




Beitragsrechnung

Krankenk.
ranken Kiankank

Rentenvers.

Nur

Eigibank: Rentenvars,

Arblos.-Vers.
DM DM DM

R, oo ds DI M0
R VO e R 128

lg) g

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages

in Hohe von DM ﬂ%f\“)g

au er Postscheck- bzw. Bankkonfo.
e Janderungen bitten wir uns stels aufzugeben.

——




DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschifisslelle:

6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR.60

Bankkonlen:

NASS.SPK.135001759

Postschackkonto: Fernrul:

FFM 13703 66073762173

Postkarte

0345-50064

Firma/Herrn/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




: 7.
'ﬂﬁ[g Beitragsrechnung 2177 85

Wiesbaden-Biebrich
, am

Beilr.~ Nur Rtr:l::::i:; Krankenk.
Monal Krankenk, Niblot. Vars. Rentenvers.
(Zahl) DM

Uleolu U Al
VT N T YT

DM

ARG 0

¢ €

ASAS¢
Wir bitten um Uberweisung des Gesami-Rechnungsbetrages

in Hohe von DM ... }_g..\.u_s..f

!.lnser Postscheck- bzw. Bankkonto.

Gehalfstinderungen bitten wir uns stets aufzugeben.




DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschifisstelle:

6202 WIESBADEN/BIEBR,
RATHAUSSTR .60

Bonkkonlen:

NASS.SPK.135001759

Postscheckkonlo Fernruls

FFM_137¢C3 66073762173

Postkarfe

0345-50064

Firma/Herrn/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




r

ﬂK Beitragsrechnung wicctodon micticn

4.7 65

(Stempel] [Slemp-_ell
g Krankenk. i
woro | Komank | e QR s
{Zahl) DM DM DM -
Myads K [los _Mb.3p i S S
Mogluy R -___P[l.i Jg 28
184,58
Wir bitten um Uberweisung [ 40N T 2 , If:l s': be L-.L\

in Hohe von DM

o \
auf unser Postscheck-

des Gesnmf-Rechnungzﬁatruges
yzw. Bankkonto.
\altsinderungen bitten wir
uns stets auvfzugeben.

13/410F - 5/63

Bankkto.,

.

J+Farnruf; 660

(Blockstempel)

leb'h, Postfach 9486

73 u.6217 3

clikontos Frankiurk]m 13703
Nass, Spark. Biwbrich 128 776



»

Uberall bewdhrt
in gulernn und in
dohidechion Seiien

WIESBADEN-BIEBRICH
RATHAUSSTR. 60

Postkarte

DEUTSCHE
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATIKASSE) SITZ HAMBURG

(DY

500" 0ok, Waddh

)

W mir - /}R’“’W@ﬂ




Wieshaden-Riebrich

= dn 5. 65

[z | Beitragsrechnung

Beilr.- Nur RKruInknnk. Krankenk.

Name Manat Krankenk. A:::Q:T‘-v\::;. Rentenvers. Bemer-

(Zahl) DM DM DM g
Mloads ® Bles K. %0
Lq“,; Me.30
Ny R e 38.25
[ bS 8.0
58,10

in Hohe von DM ... PB i:h.:.i.gm

auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto.

lisénderungen biften wir uns stefs aufzugeben.

Wir bitten um Oberweisung des Gesami-Rechnungsbetrages




DEUTSCHE
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

(ERSATZIKASSE) SITZ HAMBURG
Bezirks-Geschéllsslalle:

6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR. 60

Bankkonlen:

NASS.SPARK.128776

Postschedkkontor Fernrufs

FFM: 13703 66073762173

Postkarte

0345-50064

Firma/Herm/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




[:g Beitragsrechnung

e 3 -
Mook, ol am 3.3.061
Baifr.- Nur e Krankenk.
N Monal Krankenk, Ranishiens. Renlenvers. Bemer-
ed Arblos.-Vers. » kungen
(Zahl) DM DM DM
‘ Sttt Q 3LS My 50
Me 20

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages

in Héhe von DM ..... Mk-,"a‘:' .......

.unser Postschedk- bzw. Bankkonto.

Gehum&ndewng_en bitfen wir uns stets aufzugeben.




DEUTSCHE Postkarte

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG 0345-50064
Firma/Herrn/Frau

Bezirks-Ceschillsstelle:
6202 WIESBADEN/BIEER.,
RATHAUSSTR .60

Bonkkonlen:

NASS.SPARK.128776 5503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS

Postscheckkonto: Fernrufs
EFi 13703~ £/ 66073762173




Wieshaden-Biebrich
, am

'ﬂﬂg Beitragsrechnung 10.2.65

Beitr.- Rraukank. Krankenk,

4 Nur
Rentenvers.
Maiis Monat r/'/!Cmn kenk, Arblos.-Vers. Rentenvers.

(Zahl) DM DM DM
Nimbtd Boads [ 16 35 3¢
2|6 98¢

MY IS
Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages

in Héhe von DM ... %.LSQ
c.lnser Postscheck- bzw. Bankkonto.

Gehnﬁs&nderungen biften wir uns stets uufzggeben.
D N3410f-11/84 —




DEUTSCHE Postkarte

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATIKASSE) SITZ HAMBURG 0345-50064
Firma/Herrn/Frau

Bezirks-Geschiifllsstelle:
6202 WIESBADEN/BIEBR. GOSSNER MISSION
RATHAUSSTR. &0

Bankkonlen:
NASS.SPARK,.12877¢& 6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS

Postscheckkonto: Fernrul:
FRM- 127903 66073762173 .




[g Beitragsrechnung

Name

Beitr.-
Monat

(Zahl)

Nur
Krankenk.

DM

Wiesbaden-Ri~hrich 1 1. 1.65
,am
Krankenk.
Renlenvers. Brankusk: B .
: Rentenvers. atiiacd
Arblos.-Vers. kungen
DM DM

Sl di

rl’sl
S

oy

MesS

7 |07
e [
v

ASA S0

Wir bitten um Uberweisung des Gesami-Rechnungsbetrages

in Hhe von DM ... A3\, 5O

..mser Postscheck- bzw. Bankkonto.

Gehalfstinderungen bitten wir uns sfets aufzugeben.

D 213/410 11164
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DEUTSCHE Postkarte

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG 0345-50064

Firma/Herrm/Frau
Bezirks-Geschiifisstalle:
6202 WIESBADEN/BIEBR. GOSSNER MISSION
RATHAUSSTR.6C

Bankkonlen:

NASS.SPARK.12877¢ 6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS

Poslscheckkontor Fernrul:

FFM 13703 66073/62173




& [z Beitragsrechnung

Win-bodan Binheich o 8 12 €1

Name

Baitr.-
Monal

(Zahl)

Nur
Krankenk.

DM

Krankenk,
Rentenvers.
Arblos.-Vers,
oM

Krankenk.

Renlanvars.

DM

Bemer-
kungen

—

MR

Dol Wik [RE

653 <

Wir bitten um Uberwe%wng des Gesami-Rechnungsbetrages

in Héhe von DM

SRS

unser Posischeck- bzw. Bankkonto.

Geh‘ullsﬂnderun‘gen biften wir uns stets aufzugeben.

iy Viloonoa




DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschifisstelle:

6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR.60

Bankkonlen:

NASS+SPARK.128776

Poslscheckkonlo: Fernrul:

FFM 13703 66073/62173

Postkarie

0345-50064

Firma/Herrn/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




10 1164
Wiesbaden-Biabrich  am

Dﬂm Beitragsrechnung

Beitr.- Nur s::;:::: Krankenk.

Monat Krank Bemer-
Name ona rankenk, Fo—— Rentenvers. Nisrget

(Zahl) DM DM DM

Rowhudd Shoods [Adin M S
Al 48 3T

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages
In Héhe von DM_H)_S_HL
auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto,

halfséinderungen bitten wir uns stets aufzugeben.




DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschiftsstelle:
6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR.60

Bankkonien

NASS.SPARK.128776

Postschedkkonto: Fernrufi

FFM_ 13703 66073/62173

Postkarte
0345-50064

Firma /Herrn/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




Bg Beitragsrechnung
W OLLZ N

aden-Biebri ,dnd. 10, 64

Beitr.- Nur Itrn::::::. Krankenk,
Bemer-
Name Monat [ Krankank. Arbles. Vers. Reiigavere kungen
(Zahl) DM DM DM
Ao oy 9%. (S

95.6C

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbeirages
-7
in Hhe von DM J
auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto.
‘_'hqlflﬁndcrungen bitten wir uns stets aufzugeben.




DEUTSCHE
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG
Bezirks-Geschaftsstelle
6202 WIESBADEN/BIEBR.

RATHAUSSTR.60
Bankkonten

NASS.SPARK.128776

Postscheckkonto Fernrufs

FFM 13703 66073/62173

Postkarte
0345-50064

Firma/Herrn/Fraw

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




Bﬁ[@ Beitragsrechnunqﬁ{ s | =1. 9. 64
lescaden-Biebrich

Beitr.- Nur Krankenk, Krankenk.

Monat | Krankenk. Risresves; Rentenvers. Bemer-
Arbles. Vers. kungen

(Zahl) DM DM DM

Gdaade X 32,63
‘ 0% G

ALY

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages
in Héhe von DM.....__.!.?E..L..}..E..
* unser Postscheck- bzw. Bankkonto.

haltséindsrungen bitten wir uns stets aufzugeben.




DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschdfisstelles
6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR.60

Bankkonten

NASS.SPARK.128776

Postschadkkonton Fernruf:

FFM 13703 66073/62173

Postkarte
0345-50064%

Firma/Herrn/ Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




[z Beitragsrechnung Wi s 12 8. 64

» am

Beitr.- MNur :rc:n:enrk. Krankenlk.
Monat Krankenk. e Rentenvers.
Arblos. Vers.

(Zahl) DM DM

Soodr Q. MK
W

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages
in Héhe von DM_A:B-_’BC'

auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto,

quisanderun_gen bitten wir uns stets aufzugeben.
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DEUTSCHE
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG
Bezirks-Geschéftsstelles
€202 WIESBACEN/BIEER.
RATHAUSSTR.6C

Bankkonten

NASS.SPARK.12877¢€

Postschedkkontos Fernrufs
FFVM_ 13703 66CT73/62173

Postkarte
C3245-50064

Firma/Herrn/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HALS




w[@ Beitragsrechnung  wiesbasen Bicbrich

, am

Baitr.- Nur Seonmes; Krankenk.

Monat Krankenk, Banteavers; Renlenvers.
Arblos. Vers,

(Zahl) DM DM

N ald SSoadi (MW 9 e
ﬂw hY vl

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages

in Hohe von DM A3 20

!uf unser Postscheck- bzw. Bankkonte.

ehaltsGnderungen bitten wir uns stets aufzugeben.




DEUTSCHE
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

(ERSATZIKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschdftsstella,
6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR .60

Bankkonten

NASS.SPARK.128776

Postschedkkontos Fernrufs

4FFM_ 13703 66073/62173

Postkarte

0345-50064

Firma/Herrn/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




Beitragsrechnung

Wiesbaden-Biebrich

MNur
Krankenk.

DM

Krankenk.
Rentenvers,
Arblos. Vers.
DM

Krankenk.
Rentenvers.

DM

SN A

9%.(<

Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages
in Hohe von DM__&tP.g

auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto,

.hclhanderungen bitten wir uns stets aufzugeben.
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Uberall bewdhrt
it quiten wnd e

50

W'IESB{%OEN-RIEE RICF

RATHAUSST® B0

DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschaftsstelle:

6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR.60

Bankkonten

NASS.SPARK.128776

Postschedkkonto: Fernrufs

FFM 13703 66073762173

Postkarte

0345-50064

Firma/Hearrm/Frav

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




mm Beifragsrechnung Wiesbaden-Biebrich B

Beitr.~ Nur :. '::::::: Krankenk,
Bemer-
Name Monat| Krankenk. Arblos. Vers. Rentenvers. Nt

(Zahl) DM DM DM

\gﬂﬂ\(}-dﬂ, ‘Q . \\Lﬂ ﬂ"; EQ
sl (T

1R 3.0

Wir bitten um Oberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages
in Héhe von DM.._.JM

ﬂ:mser Postscheck- bzw. Bankkonto.

altsénderungen bitten wir uns stets aufzugeben.




DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATIKASSE) SITZ HAMBURG

Bezirks-Geschaftsstelle
6202 WIESBADEN/BIEBR.
RATHAUSSTR .60

Bankkenten:

NASS.SPARK.128776

Postschedkkonte: Fernrufy

FFM 13703 66073/62173

Postkarte
0345-50064

Firma/Herrn/Frau

GOSSNER MISSION

6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS




"ﬂ Bei r
Sinagsrechyung Wiesbaden-Biebrich 15, &. B4
Beitr.- Nur :.::::::: Krankenk. =
Nama Monat Krankenk., Arblie: Vet Rentenvers. sl
(Zahl) DM DM DM
Coodt D [Hey 4 Gl
. bk

Wir bitten um Uberwelsung des Gesami-Rechnungsbetrages

In H8he von DM %‘B . [D(e

‘l unser Postscheck- bzw. Bankkonte.
eholtsdinderungen bitten wir uns stets aufzugeben.




L6 R R

Uberall bewdhst N2 rquUf,pﬁ

b
N\~ in gutern e

| Bl
\/) sohlechten Soiter

WIESBADEN-BIEBRIC!
RATHAUSSTH. €05

DEUTSCHE Postkarte
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE 0345-50064

(ERSATZIKASSE) SITZ HAMBURG
Firma/Herrn/Frau

Bezirks-Geschéftsstelles
6202 WIESBADEN/BIEBR. GOSSNER MISSICN

RATHAUSSTR.60

Bankkonten

NASS.SPARK.128776 6503 WI KASTEL
GOSSNER HAUS

Pos‘scheckkonios Fernru +

FFM_ 13703 66073762173




b m Belfrogsrechnung Wiesbhaden-Biebrich l ]

J. V4
7 (Stempel) T " {Stempel)
Beitr.- Nur Rtr::::::rs' Krankenk.
: iz
Name Maral BEEShL. Arblos. Vers. Reritenvers. k::lg:rn
(Zahl) DM DM DM
Yo . \0 ey | by -
33651 4%~
Wir bitten um Uberwelsung l— y . ) 5 |
des Gesamt-Rechnungs S_;rg'age 0 _Bezitkagesch ie
in Héhe von DM E.) S Bt R R 6h
“unser Pos!scheck - bzw. Bankkonto. €202 Viistadgn-Biad'p, Pesttuch '-'3
Rathausatr. 60 - Fernrul; 55073 0.t
alfsunderungan bitten wir Postschackhonto : Franifurt /M. 137 03

uns stets aufzugeben.
| [ 19/410F - 5/63

=

{Blockstempel)

Pnnkklo Nass, Spack, Bisbeich 128776




Postkarte

Oan dur

NN by - %_.r\ ANNA N

DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATIKASSEY SITZ MAMBURG




‘PﬂK Bt.en‘rc:gs»rechnungW RV s /// Y

(Stempel) {‘\’/ (Stempel)

MNur

DM

Krankenk.

Vv
RZ::::::‘(. Krankenk.
o Rentenvers. Bemer-
Arblos. Vers. Sovhen
Dm DM

Jiirgen Peter
_ Reinh.Schrade |

63 o=m
93465

B6S by, —

Wir bitten um Uberweisung
des Gesamt-Rechnungsbetroges

in Hohe von DM S
auf unser Postscheck- bzw. Bunkkonio.

haltsénderungen bitten wir
_ stets aufzugeben.
213410 (An2) | -

Bezirksgoschiiftsatelle

Wiesbaden-Biesbrich
3 'h. Posttach 9486
arnraf; & F3 w. 62173

art [M. 13

anhkta. H”“'[B‘ﬁﬁ@lhl&bﬁfﬂ'f‘h 128776




DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
{ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG
GENOSSENSCHAFTLICHE SELBSTHILFE

Drucksache

An das
Gogsner-Haus
Gossner-Mission

6503 Wsb.-Kastel
Gossner-Haus




Nur bei Yeranderungen

wie nebenstehend erlautert

.
'

»

ausfertigen und an die DAK zuriicksenden

Sehr geehrte Firmal

| Wir wollen lhnen die Arbeit erleichtern. Sie brauchen uns Verinderungen des
Arbeltsentgelts sowie Beglnn und Ende eines Beschaftigungsverhdlinisses nicht
lL“ Br_i_effarm mitzuteilen, sondern kdnnen dafir diese Verfinderungsanzeige

r
An die

DEUTSCHE ANGESTELLTEN=KRANKENKASSE

.' 6202 Wiesbaden-Biebrich

=

=)

BerOcksichtigen Sie bitte die neben dem regelmdBigen Arbeltsentgell gezahlten
Gewinnanfelle, Provisionen, Verkaufsprémien, VergGtungen fir Oberstunden
| oder sonstige I d (z. B. Welhnachts- und Neujahrszuwendungen
' 13, Meonatsgehalt, Urlauh;befhiﬁa. AbschluBvergltung usw.). FOr den Fall, da
| Sie Arbeitnehmerbeitragsantelle rur Sozlalversicherung und die Lohnsteuer Ober=
" nehmen oder sonstige Vergltungen, wie Sachbeziige (Wohnung, Verpflegung,
. Naturalien) usw., gewdhren, bitten wir ebenfalls um deren Bekanntgabe, dga

~ es sich hierbel um belfragspfiichtiges Entgelt handelt. Wenn Mitglieder ihre

* Stellung aufgeben oder Neueinstellungen vorgenommen werden, kann ebenfalls
diese Ver@nderungsanzeige benutzt werden. Noch den gesetzlichen Vorschriften
sind wir verpflichtet, das gesamte Arbeitsentgelt unserer Mitglieder richtig z0
erfossen, Sie kdnnen uns dabel durch rechizeifige Einsendung dieser Verdnde-
rungsmeldung unferstitzen. Herzlichen Dank for thr Entgegenkommen.

Mit freundlichem GruB
DEUTSCHE ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

Name :
des Mitgliedes *)

Stellung angetreten )
Stellung aufgegeben %) *)

Y als
g ") Grund

RegelméBiges Sonstige Yorheriges
monatiiches Arbeitsentgelt Anspriche | monatliches Arbeitsentgelt

Gesamt- l Daven 5 Gesamt-

ab: trutto=  |Fraven- und w.&_m’) Brutio- Seit wann{

entgelt " 1l OStd.~ | entgelt

{monatl,) |v- 8hnl. sox. Gt. | (monati)
DM " | v.dgl DM

B i Lo

?l& o~ \'\:L\Qum
< 0

Sonads X .

Diese Verinderungsanzeige unterrichtet lediglich Gber Stellenwechsel sowie Gehaltsverdnderungen.
Die An- oder Abmeldung zur DAK kann nur durch einen eigenhdndig unterzeichneten Aufnahmeantrag bzw. eine Austrittserkldrung

des Mitgliedes erfolgen.

am

19

) Bei Stellenwachsel geben Sie uns bitte, falls bekannt,

den nepen Arbeltgeber auf,
2114800 - &/63 .

(Stempel und Unterschrift des Arbeltgebers)



[z Beitragsrechnung ?
Wiash s tan. Riskriek ot 3. 1. 54

(Stempel) (Stempel)
Krankenk.
Beitr.- Nur Réttencars. RKmnkcml:. B
Name Monat Krankenk. Arklos. Vors. entenvers. Kowaen
(Zahl) DM DM DM

L*A’%M{%%% k‘f“W élé()‘éb?
(SLo)

Vv \ :il(.lg
Uiaodl . &

(3. 95/
ewse By, 93, 95 63—

(3 ) (SLao)

Wir bitten um Uberweisung des Gesomt-Rechnungsbetrages in Héhe von DM __l\\‘\_s‘(,.b_

auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto. EUTSCHE
DEUTSC
bit i
ﬁ.‘""a“""““"“ fon wr ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
[ stets aufzugeben.

2134410 f (AN 1) alt 226/103




Drucksache .

DEUTSCHE
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG
GENOSSENSCHAFTLICHE SELBSTHILFE

{Blockstempel) N .




2944943
An die
‘Deutsche Angestellten-Krankenkasse
6200 Wiesbaden
Biebrich

Bietrv: Schrade, Reinhild(15.10.63 Eintritt;)
B rutto bis 31.12.63 DM 400.--

Betz.: Jlrgen Peter, Brutto vom 14.4.63-31.12.63
(Bintritt am 14.4.1963) DM 275,50
ab 1.Januar 1964 Brutto " 291,50
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Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages in Hohe v BDM AS Ll ﬁ___
auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto. Lt

ultsanderungen bitten wir DEUTSCHE
uns stets avfzugeben. KNGESTEI.LTEN KRANKENKASSE

213/410 F{A|.1).alf 226/103 MW 4% ffi




DEUTSCHE
ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

(ERSATZIKASSE) SITZ HAMBURG
GENOSSENSCHAFTLICHE SELBSTHILFE

*geschiflsstolle
den-Biebrich

7 wwen-web'h, Postiach 9486
113tr, LO-Femnmuf: 55073 62173
Postichadkkanto . Frankfust M. 137 03

Bankkio.: Nass, Spark. Biebrich 128776
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-{\n Beifragsrechnung

1

viesoauen-siebrich .,

3. 1.63

ISTEm.pel]. 3 " (Stempel)
l Bejtr.- MNur R’:::::::: Krankenk.
Hams Manat Krankenk. Akiae. Varls. Rentenvers. l?:::er;
(Zahl) DM DM DM
P \ . ALY St Yo
Méoode ¢ R . %M]wz a7 e
\ .
Aoy 5.3 1
| WA Sy
Wir bitten um Uberweisung :
des Gesamt-Rechnungsbetrage DEY Bezirksaws chs 4
1 é%ﬁ} EAERIN - Fschiftsstells
- in Héhe von DM V1 3 (BT " ] "Baden-Biebrjey
auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto. ;* Wissha j._-r. Biab’h. Postfach 9486 '
altsénderungen bitten wir Pe ittt "r:uu:'; 25073 u. 62173
stets aufzugeben. Ban Hanto: Faniiun |M 137 03
i 02 ] 3 0. Mass. Jpark. Bivbrich 128 77
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. Sehr geehrles \-lilglledl

M g 'gmgg.,h < Someds Rnwliiy
ge

Krankhext ist stets ein betener Gast: Wo sie auftritt, ist schnelle Hilfe
erforderlich. Aber Kranksein ist teuer. Unsere Ausgaben fiir Krankenhilfeleistungen
sind in den letzten Jahren betrdchtlich gestiegen. Nur bei piinktlicher Erfiillung
der Beitragsverpilichtungen aller Mitglieder sind wir in der Lage, fiberall da zu
helien, wo Hilie dringend notig ist. Sie diirfen die GewiBheit haben, bei uns den
bestmdglichen Versicierungsschutz zu génieBen, um im Krankheitsfalle vor wirt-

_schaftlicher Not ‘bewahrt zi sein. Sdumen Sie daher nicht linger, Thren bereits

“iiberfalligen Beitrag fiir den vergangenen Monat zu entrichten.

Mit freundlichem GrufB
hré

DEUTSCHE ANGESTEL N-KRAWSSE
I, A. JASRIY '

Sofern Sie bereits gezahlt haben, bitten wir um eine kurze Postkar:en Mmellung
wie Iolgt

Iq; zahlle am .. ...
flir Monat

s 5

'f\



DEUTSCHE

ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE
(ERSATZKASSE) SITZ HAMBURG
GENOSSENSCHAFTLICHE SELBSTHILFE

Bezirksgeschiifisstelle
Wiesbhaden-Biebrich
RathausstraBe 60
Fernrul: 6 6073 1, 621 73

Postschedckonto: Frankfurt Nr. 137 03
Bankkonto: Nassaulsche Sparkasse
Wiesbaden-Biebrich Nr. 128 776

Herrn/Frau
Fréulein

L Rl 5

bovawe = Kounn

______ Buomddmdn
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Mitgliedsbescheinigung nach § 517 RVO. Ort.: Ravensburg
I_QAushﬂndiaung an den Arbeitgeber | | BGSt-Nr.. 1531 am  2.10,6
for Herrn/Frau/Frl Schrade Vorname Keinhild

i Gebor&n am 21. 5 '44 Anschrifl na"nshuq, Holhultr. 17 ker
.
Stellenantritt: 15 * 10. 6} Mitgl.=Nr.: '6418 05' Mitgl. seit: 16 - 5 . 6 2
k
( 1%
Retvn Hiermit bestdtigen wir, daB
Frau der/die Vorgenannte Mitglied
S~ der Deutschen Angestellten-
Gossner-Haus Krankenkasse ist.

65 Mainz-Rastel

. 7

Unter Hinwels auf die gesetzlichen Bestimmungen®) bitten wir Sie — falls eln
direkter Beitragseinzug nicht vereinbart Ist — unserem Mitgllede den Arbelt-
geberantell zur Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bei dér Ge=

h’hlung mit ayszuzahlen.
P i Y
X )-8 020 RYO, §5.1398, 1400 RVO, §§ 120, 122 AVG, § 160 Abs. 2 AVAVG



Zyr Beachtung!

Nachweis Uber die Mitgliedschaft in einer Ersatzkasse.

1. Nach § 518 RVO haot die Ersatzkasse die Piicht, Ihren versicherungspflichtigen Mitgliedern eine
Bescheinigung Ober die Mifgliedschaft zur Kasse auszustellen, und zwar beim ersten Stellen-
antritt, bel jedem Wechsel des Arbeitgebers, In den Féllen, In denen Mitglieder, die der
Krankenversicherungspflicht nicht unterliegen, versicherungspflichtig werden, und ferner, wenn
das Mitglied der Ersatzkosse erst nach Antritt der Beschéftigung beitritt,

2, Die Aushd@ndigung dieser Bescheinlgung an den Arbeifgeber befrelt das Ersofzkassen-
Mitglied von der Mitgliedschaft in einer Pflichtkrankenkasse (Oris-, Betriebs-, Land- oder
Innungs-Krankenkasse) (§ 517 RVO).

3. Der Arbeitgeber hat Beschéftigte, die Ihm die Bescheinigung Innerhalb der Meldeirist vorlegen,
der Pflichtkrankenkasse nicht zu melden. Wird dem Arbeitgeber Iin onderer Weise glaubhaft
nachgewiesen, daB der Arbeitnehmer Mitglied der Ersatzkasse ist, verlangert sich die Melde~
frist auf 2 Wochen. Wird die Bescheinigung nicht innerhalb dieser Frist beigebracht, so hat der
Arbeitgeber die Meldung zu erstatten.

Wird die Bescheinigung erst spdter im Laufe der Beschiftigung beigebracht, so hat der Arbeit-
geber den Beschéftigten innerhalb der Meldefrist bei der Pilichtkrankenkasse abzumelden. Unter-
188t er diese Meldung, so haftet er dem Beschaftigten fir den hieraus erwachsenen Schaden.

Diese Bescheinigung ist vom Arbeitgeber aufzubewahren und bei Befriebspriifungen vorzulegen,
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Wir bitten um Uberweisung
des Gesamf-Rechnungstruges

in Héhe von DM . D\e . I
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”ﬂllsﬁnderungen bitten wir
stefs aufzugeben.
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Mitgliedsbescheinigung nach § 517 RVO. S R
l Zur Aushéndigung an den Arbeitgeber | ndaiieatiiald

errn/Frau/Fréulein Peter Vorname: ....Jurgen. ...
Geboren am: 23939 Anschrift: . Mainz-Kastel

B i Gobner-Mission, Mainz-Kastel seit

Hiermit bestétigen wir, dafs der / die vorgenannte Versicherte ab 1.4.60

Mitglied der DEUTSCHEN ANGESTELLTEN=KRANKENKASSE ist.

Unter Hinweis auf die geseflichen Bestimmungen®) bitten wir Sie — falls ein direkier Bei-
tragseinzug nicht vereinbart ist — unserem Mitgliede den Arbeitgeberanteil zur Kranken-,

Arbeitslosen- und Rentenversicherung bei-der Gehaltszahlung mit auszuzahlen,

DEUTSCHE ANGESTELLTEN- KWKENKHSSE

Im Auftrag a4 f,k/f {-/

m RVO} {56: 1398, 1400 RVO, §§ 120, 122 AVG, § 160 Abs. 2 AVAVG

a1 Jrilh 21 3 Bitte ROckseite beachien!




Zur Beachtung!

I Nachweis Uiber die Mitgliedschaft in einer Ersatzkasse.

1. Nach § 518 RVO hat die Ersafzkasse die Pflicht, Ihren versicherungspfiichtigen Mitgliedern eine
Beschelnigung Ober die Mitgliedschaft zur Kasse auszustellen, und zwar heim ersten Stellen-
antrit, bel Jedem Wechsel des Arbeitgebers, in den Féllen, In denen Mitglieder, die der
Krankenversicherungspflicht nicht unterliegen, versicherungspflichtig werden, und ferner, wann
das Mitglled der Ersatzkasse erst nach Antritt der Beschaftigung beltritt.

2. Die Aushdndigung dieser Beschelnigung an den Arbeitgeber befreif das Ersatzkassen-Mit-
glied von der ‘Mitgliedschaft In einer Pllichtkrankenkasse (Oris-, Betriebs-, Lond- oder Innungs-
Krankenkasse) (§ 517 RVO).

3. Der Arbeitgeber hat Beschaffigte, die ihm die Bescheinigung Innerhalb der Meldefrist vorlegen,
der Pflichtkrankenkasse nicht zu melden. Wird dem Arbeitgeber In anderer Weise glaubhatt
nachgewiesen, daB der Arbeitnehmer Mifglied der Ersatzkasse ist, verlangert sich die Meldafrist
auf 2 Wochen. Wird dle Bescheinigung nicht Innerhalb dieser Frist beigebracht, so hat der Arbeit-
geber die Meldung zu erstatten.

Wird die Bescheinigung erst spéter im Laufe der Beschéftigung beigebracht, so hat der Arbeitgeber
den Beschaftigten Innerhalb der Meldefrist bel der Pflichtkrankenkasse abzumelden. UnterléBt er
diese Meldung, so haftet er dem Beschaftigten t0r den hieraus erwachsenen Schaden.
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Wir bitten um Uberweisung des Gesamt-Rechnungsbetrages in Hdhe von DM ’1%05_5_

"unser Postscheck- bzw. Bankkonto. :
- DEUTSCHE
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ung stets aufzugeben.
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3 wm Beitragsrechnung Wieasba.ien-ﬁiebu’ch 13.7.61
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Mitgliedsbescheinigung nach § 517 RYO. Wi.=Biebrich 24541962
Zur Aushéndigung an den Arbeitgeber ] : i

r Bt Sy (Fel,. Sdiemon . Vomame: Adelheid

Geboren am:

Gossner—Haus, Wl.—Kastel

e 5 1962
1 5 1962

Firma:

Hiermit besté&tigen wir, dafs der / die vorgenannte Versicherte ab...
Mitglied der DEUTSCHEN ANGESTELLTEN=KRANKENKASSE ist.
Unter Hinweis auf die gesetilichen Bestimmungen*) bitten wir Sie — falls ein/'direkter Bei-
tragseinzug nicht vereinbart ist — unserem Mitgliede den Arbeitgeberantei ’zur Kranken-,
Arbeitslosen- und Rentenversicherung bei der Gehaliszahlung mit cuszuz

§ 520, VO 85 1398, 1400 RVO, §§ 120, 122 AVG, § 160 Abs. 2 AVAVG

2907329 (UN 11)-{ali- 165) Bitte RUckseite beachten!




Zur Beathtung!

1. Nach § 518 RVO hat die Ersatzkasse die Plicht, thren versicherungspflichtiaen Mitalledern eine Bescheinigung G’
| die Mitgliedschaft zur Kasse auszustellen, und zwar beim ersten Stellenantritt, bei jedem Wechsel des Arbeitgebe

in den Féllen, .in denen Mitglieder, die der Krankenversicherungspflicht nicht unterliegen, versicherungspflichtig

“werden, und ferner, wenn* das Mitgled der Ersatzkofse erst nach Antritt der Beschafifgung beitritt.

2. Die Aushéndigung dieser Bescheinigung an den Arbeitgeber befreit das Ersatzkassen-Mitglied von der

Mitgliedschaft in einer Pilichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Lafid= oder Innungs-Krafikenkasse) (§ 517 RVO).
Der Arbeitgeber hat Beschéftigte, die ihm die Bescheinigung innerhalb der Meldefrist vorlegen, der Pfiicht-
krankenkasse - nicht "zu ‘melden. Wird dem Arbeitgeber in anderer Weise glaubhoft nochgewiesen, dafl der
Arbeitnehmer Mitglied der Ersatzkasse ist, verléngert sich die Meldefrist auf 2 Wochen. Wird die Bescheinigung
nicht innerhalb dieser Frist belgebracht, so hat der Arbeitgeber die Meldung zu erstatten.
Wird die Bescheinigung erst spéter im Laufe der Beschdéftigung beigebracht, so hat der Arbeitgeber den
Beschaftiglen innerhalb der Meldefrist bel der Pflichtkrankenkasse abzumelden, UnterlaBt er diese Meldung,
so haitel er dem Beschiftigten fir den hieraus erwachsenen Schaden,
4. Nach § 53 AVAVG hat der Arbeitgeber die Einstellung und Entlassung von Arbeitnehmern binnen 3 Tagen
dem zustdndigen Arbeitsam! anzuzeigen.

o

(Blockstempel)



1l .August 1962
\n die

Deutsche Angestellten Krankenkasse

Wissbhaden -~ Biebriec!

Rathaus Strasse 60

ir teilen Thnen mit, dass Fréiulein Adelheid S 1 e m o n
geboren am 17.9.1939, mit dem 3l.Juli 1962 wegen Heirat aus unseren
Diensten ausgeschieden ist.

Hochaog}ungsvoll

v




5.Juli 1962

An die
D A K Deutsche Angestellten - Krankenkasse

Wiesh é d e n- Biebrich
Rathausstrasse 60

Vir teilen Ihnen mit,dass mit dem 30.Juni 1962 'aus unseren
Diensten ausscheidens :

1l.) Préulen Ilse L e ; bner, geboren am 8.10.1930
2.) Friéulein Marie ;nﬁ.n n e, geboren am 24.6,1940,

Wie Thnen Préulein B e n n e inzwischen fermmiindlich
mitgeteilt hat,will sie an einem hier stattfindendem Kursus fir
Dienate’in Uber=ece tellnehmen,Dieser Kursus l8uft bereits ab l.Juli
und endet am 31.8,1962,

Fréiulein Be nn e bittet Sie,ab l.Juli 1962 als frei-
Williges Mitglied Threr Kasse bleliben zu diirfen,

Den Monatsbeitrag fiir die freiwillige Versicherung hatbn
Sie Frl.Beane mit Dy 21y~ angegeben.Wir haben ¥rl.Benne den Betrag
von DM 42,- (Beitrag riir Juli und August 1962 heut- ausbezahlt und
8le gebeten uns 4. Beitragssahlung mit Ihnen selbst zu regely§n.

Hochachtungsvoll
7

£

v
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Wir bitten um Uberweisung des Gesamf—Rec&mungsbefruges in Héhe von _m.;_s

auf unser Postscheck- bzw. Bankkonto.,
Gehaltsénderungen bitten wir PGP L?%llj_s\c Lt

"shh aufzugeben.
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Mitgliedsbescheinigung nach § 517 RYO.
.I Zur Aushéindigung an den Arbeitgeber | WermBiebrich , om.17+441962

for MEFIRGH/ Frl. o.......... Benne. .. ireissieniamenis Yorname: . Maxie.
Geboren am: 244621940 . Anschrift: WemKastel,Ge=Mudra=-Str. 1= 3

Firma:G08sner-Haus, W.-Kastel, Eleonorenstrs 16.4.1962.

Hiermit bestétigen wir, dafs der/ die vorgenannte Vesrzslid’ieda ab.. 164441962 ...
Mitglied der DEUTSCHEN ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE ist.

Unter Hinweis auf die gesefilichen Bestimmungen®) bitten wir Sie — falls ein direkter Bei-
fragseinzug nicht vereinbart ist — unserem Mitgliede den Arbeitgeberanteil zur Kranken-,
Arbeifslosen- und Renfenversicherung bei der Gehaliszahlung mit auszuza ,

DEUTSCHE ANGESTELLTEN

Im Auftrag

Bitte RUckseite beachten!




Zur Beachtung! - i

1. Nach § 518 RVO hat die Ersatzkasse die Pflicht, ihren versicherungspflichtigen Mitgliedern eine Bescheinigung iiber
die Mitgliedschaft zur Kasse auszustellen, und zwar beim ersten Stellenantritt, bel jedem Wechsel des Arbeitgebers,
Iin den Fallen, in denen Mitglieder, d[ls der Krankenversicherungspflicht nicht unterliegen, versicherungspflichtig

“werden,und ferner, wenn das Mitglied der Ersatzkasse erst nach Aniritt der Beschaftigung beitritt.

2. Die Aushéndigung dieser Bescheinigung an den Arbeitgeber befreit dos Ersofzkossen-Mitglied von der
Mﬂq!la_ds.d:afj in[einer Pflichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Land= oder Innungs-Krankenkasse) (§ 517 RVO).

3. Der Arbeitgeber hat Beschdftigle, die ihm die Bescheinigung Innerhalb der Meldefrist vorlegen, der Pfiicht-
krankenkasse night zu melden. Wird dem Arbeitgeber in anderer Weise glaubhaft nochgewiesen, dafl der
Arbeitnehmer Mi!giied der Ersatzkasse ist, verlangert sich die Meldefrist auf 2 Wochen. Wird dis Bescheinlaung
nicht innerhalb dieser Frist beigebracht, so hat der Arbeitgeber die Meldung zu erstatten.

Wird die Bescheinigung erst spdter im Laufe der Beschéftigung beigebracht, so hat der Arbeitgeber den
Beschaftigten innerhalb der Meldefrist bel der Pflichikrankenkasse abzumelden. UnterldBt er diese Meldung,
5o hoftet er dem Beschéftigten fiir den hieraus erwoachsenen Schaden.

. Nach § 53 AVAVG hat der Arbeitgeber die Einstellung und Entlassung von Arbeitnehmern binnen 3 Tagen
dem zusténdigen Arbeitsamt anzuzeigen.
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iedsbescheinigung nach § 517 RVO.
r Aushéndigung an den Arbeitgeber

for Herr/Frau/Fréulein Cehrung Vorname:iiosemarie
Gaboren dm: 1435+ 39 Anschrifi: Mainz-Kastell,Ceneral Mudrastr.

1.4.62

¥aiserslautern 34,62
[ am

Gosener-Mission,Mainz-Kastell,
Firma:
Hiermit bestiitigen wir, dafy der / die vorgenannte Versicherte ab !
Mitglied der DEUTSCHEN ANGESTELLTEN=KRANKENKASSE ist.
Unter Hinwels auf die gesellichen Bestimmungen®) bitten wir Sie — falls ein direkier Bei-
fragseinzug nicht vereinbart ist — unserem Mitgliede den Arbeitgeberanteil zur Kranken-,
Arbeifslosen- und Rentenversicherung bel der Gehaliszahlung mit auszuzahlen.

seit
o v

| [Ron/se1 AR ) i~ Bitte RUckselte beachten!
P hasvi 5O OF |



Zur Beachtung!

L Nachweis Uber die Mitgliedschaft in einer Ersafzkasse.

1. Nach § 518 RVO hat die Ersatzkasse die Pfiicht, Ihren versicherungspflichtigen Mitgliedern eine
Bescheinigung Ober die Mitgliedschaft zur Kasse auszustellen, und zwar beim ersten Stellen-
ontritt, bel Jedem Wechsel des Arbeiigebers, In den Féllen, in denen Mitglieder, die der
Krankenversicherungspflicht nicht unterliegen, versicherungspflichtig werden, und ferner, wenn
das Mitglled der Ersatzkasse erst nach Antritt der Beschaftigung beitritt.

2. Die Aushandigung dieser Bescheinigung an den Arbeltgeber befrelt das Ersatzkassen-Mit=
glied von der Mitgliedschaft in einer Pilichtkrankenkasse (Orts-, Betriebs-, Land- oder Innungs=
Krankenkasse) (§ 517 RVO).

3. Der Arbeltgeber hat Beschdftigte, die thm die Bescheinigung Innerhalb der Meldefrist vorlegen,
der Pflichtkrankenkasse nicht zu melden. Wird dem Arbeitgeber In anderer Weise glaubhaft
nochgewlesen, daB der Arbeltnehmer Mifglied der Ersatzkasse Ist, verldngert sich die Meldeirist
auf 2 Wochen, Wird die Beschelnlgung nicht innerhalb dieser Frist belgebracht, so hat der Arbait-
geber die Meldung zv erstotten.

Wird die Bescheinigung erst sp&ter Im Loufe der Beschiftigung belgebracht, so hat der Arbeitgeber
den Beschaftigten innerhalb der Meldefrist bel der Pflichtkrankenkasse abzumelden. Unterl&Bt er
diese Meldung, so haftet er dem Beschéftigten fir den hi erwach Schad
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Mitgliedsbescheinigung nach § 517 RYO.
I Zur Aushéindigung an den Arbeifgeber

Husped Beaau/Fréulein Z.8._h Vorneme: ... Brika. ...

2621
Geboren am: g 248 Anschrift:

Gossner-Mission,Wsb.-Kastel

| Web.-Biebrich on 22.6,61

19.6.61

Firma: seit

Hiermit bestétigen wir, daf der / die vorgenannte Versicherte ab 19.6,61
Mitglied der DEUTSCHEN ANGESTELLTEN=KRANKENKASSE ist.

Unfer Hinweis auf die gesefilichen Bestimmungen®) biften wir Sie — falls ein direkier Bei-
fragseinzug nicht vereinbart ist — unserem Mitgliede den Arbeitgeberanteil zur Kranken-,
Arbeitslosen- und Renfenversicherung bei der Gehaltszahlung mit auszuzahlen.

DEUTSCHE ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE

Im Auftrag

;’l; .gm RV, 341398, 1400 RVO, 8§ 120, 122 AVG, § 160 Abs, 2 AVAVG
fi_'.»"';‘” it

|




Zur Beachtung!

I. Nadyweis ither die Mitglledschait in einer Ersatzkasse.

et 1. Nach § 518 RVO hat die Ersatzkasse die Pflicht, ihren versicherungspilichtigen
Mitgliedern eine Bescheinigung tiber die Mitgliedschaft zur Kasse auszustellen,
und zwar beim ersten Stellenantritt, bei }ederﬁ Wedisel des Arbeitgebers, in den
* Fillen, in denen Mitglieder, die bisher der Krankenversicierungspflicht nicht unter-
liegen und versicherungspfliditiy werden, und ferner, wenn das Mitglied der
Ersatzicasse erst nadi Antritt der Beschiftigung beitritt.
2, Die Aushfndigung dieser Bescheinigung an den Arbeitgeber belreit das
Ersatzkassen-Mitglied von der Mitgliedschalt in einer Pllichtkrankenkasse (Orts-,
Betriebs-, Land- oder Innungs-Krankenkasse) (§ 517 RVO).

3, Nach § 519 RVO hat der Atbeitgeber den Beschiftigten, der ihm die-Mitgliedschait
in einer Ersatzkasse nadiwelst, innerhalb 3 Tagen bei der Pllichitkrankenknsse ab-
zumelden. Die Frist verlingert sich auf 14 Tage, wenn in den ersten 3 Tagen die
Mitgliedsdsalt bel einer Ersatzkasse glaubhaft nachgewiesen wird (2. B, durdh die
Mitgliedskarte),
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Mitgliedsbescheinigung nach § 517 RVO.
Zur Aushindigung an den Arbeitgeber | Vise 'Biebrich am 14 04461

Fii /Frl. ... . Biedermann Vorname:... . Karin . .. .
1.9440 Wsb.-Kastel, Eleonorenstr. 64

Geboren am:

165 (UL.2)

Firma: _ G0Ssner-Mission, ¥Wsb.-Kastel, Eleonorenstr. 64

Hiermit bestitigen wir, dafl der/die vorgenannte Versicherte ab ... 104061 ..............
Mitglied der DEUTSCHEN ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE ist.

Unter Hinweis auf die gesetzlichen Bestimmungen®) bitten wir Sie — falls ein direkter
Beitragseinzug nicht vereinbart ist — unserem Mitgliede den Arbeitgeberanteil zur
Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bei der Gehaltszahlung mit auszu-

zahlen.

“D ENO, 55 1398, 1400 RVO, §§ 120, 122 AVG, § 160 Absatz 2 AVAVG,

Bitte Riickselte beachtenl



Zur Beachtung!

§ Nl.dl\\".l‘l Gber die Mitglledschait In elner Ersatzkasse.

1. Nach=§ 518 RVO hat die Ersatzkasse die Plicit, lhren versicherungspflichtigen
Mitgliedern eine Bescheinlgung dber die Mitgliedschaft zur Kasse auszustellen,
und zwar beim ersten Stellenantritt, bei jedem Wedisel des Arbeitgebers, in dan
Fillen, in denen Mitglieder, die bisher der Krankenversicherungspflicht nicit unter-
legen und versicherungspflichtiy werden, und ferner, wenn das Mitglied der
Ersatzkasse erst nach Antritt der Beschéltigung beitritt.

2. Die Aushindigung dieser Bescheinigung an den Arbeltgeber befrelt das
Ersatzkassen-Mitg I 'ul der mtylisdsdlait in einer Pflichtkrankenkasse (Orts-,

55 “den Beschaftigten, der ihm die Mitgliedschat
in einer nﬂatzkuse nadhre.[ﬂ, innerhalb 3 Tagen bei der Plichtkrankenkasse ab-
gumelden. Die Frist verlingert sich aul 14 Tage, wenn in den ersten 3 Tagen die
Mitgliedschait bei einer Ersatzkasse glaubhalt nachgewiesen wird (z. B. durch die
Mitgliedskarte).

(Blodastempel)




Mitgliedsbescheinigung nach § 517 RVO.

| Q Aushindigung an den Arbeitgeber | wa""Biebrich. am 14*4..!...6_17.
Fiir /Frl. .. Sehnidt Vorname:....Barbara.. ...

Geboren am: ....2224+42 __Wsb,-Kastel, Eleonorenstr. 64

==
: ;.!_ +) 0, VO, §§ 1399, 1400 RVO, §§ 120, 122 AVG, § 160 Absatz 2 AVAVG,

2

Firma: ....G0ssner-Mission,. Wsb.~Kastel, Eleonorenstre-64

Hiermit bestitigen wir, dafl der/die vorgenannte Versicherte ab .,_....1'4'61
Mitglied der DEUTSCHEN ANGESTELLTEN-KRANKENKASSE ist.

Unter Hinweis auf die gesetzlichen Bestimmungen®) bitten wir Sie — falls ein direkter
Beitragseinzug nicht vereinbart ist — unserem Mitgliede den Arbeitggberanteil zur
Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bei der Gehaltszahlung mit auszu-
zahlen.

DEUTSCHE ANGESTELLTEN-K .. NKENKASSE

(M

Im Auftrag

Bitte Riickseite beachten!




Zur Beachtung! ' pa

L. Nachwels Qiber dle Mitgliedschait in einer Ersatzkasse. e

1.

Neoch § 518 RVO hat die Ersatzkasse die Pflicht, ihren versicherungspflichtigen
Mitgliedern eine Beschelnigung {iber die Mitgliedschalt zur Kasse auszustellen,
und zwar beim ersten Stellenantritt, bel jedem Wedisel des Arbeitgebers, in den
Fillen, in denen Mitglieder, die bisher der Krankenversicherungspflicht nicht unter-
liegen und versicherungspflichtly werden, und ferner, wenn das Mitglied der
Brsatzkasse erst nach Antritt der Beschéitigung beitritt.

Dile Aushindlgung dieser Bescheinigung an den Arbeitgeber belreit das
Ersatzkassen-Mitglied von der Mitgliedschaft in einer Pilichikrankenkasse (Orts-,
Betriebs-, Land- oder Innungs-Krankenkasse) (§ 5§17 RVO).

Nach § 519 RVO hat der Arbeitgeber den Beschiiltigten, der thm die Mitgliedschaft
in einer Ersatzkasse nachweist, innerhalb 3 Tagen bel der Pflichtkrankenkasse ah-
zumelden, Die Frist verlingert sich auf 14 Tage, wenn in den ersten 3 Tagen dle
Mitgliedschaft bei einer Ersatzkasse glaubhaft nathgewiesen wird (z. B. durch die
Mitgliedskarte),

(Blodistempel)




4.8.,65

GH=Schr

An
Hamburg-Miinchener Ersatz-
kasse

65 Mainz
Schillerstr.30

Betr.: Einkommensmeldung fiir Herr Walter Gehrung
Auf Ihr Schreiben vom 2.8.65 teilen wir Thnen mit,

dag ee sich bei den 45.-- DM "Sonstige Bezilge" um
einen steuerfreien Zuschlag filir Nachtarbeit handelt.

Mit freundlichem GruB

% i.ﬁ} R. Schrade




Hamburg-Miinchener Ersatzkasse

Trager der Sozialversicherung - Kérperschoft des &ffentlichen Rechts

GESCHAFTSSTELLE

* 8 MAINZ
SCHILLERSTRASSE 30, II.
An die
2. B, 196
Gogsner-Mission am « 1965
~Personalstelle=- Fernsprechers 272 13

Postschedkkonto s \
. > Frankfurt/M. 69 35
6503 Mainz-Kastel :
Bankkonto: Stadtische
Eleonorenstrafle 64 Sparkasse Mainz,
Kto.-Nr. 5728

. . Unser Zeichen: Schu

Betr,: Einkommensmeldung fiir unser Mitglied Herr
=T Walter Cehrung

m, Auf der Rinkommensmeldung fiihren Sie unter "Sonstige
Beziige" DM 45,-- auf, Um priifen zu kdnnen, ob dieser
Betrag der Sozialversicherungspflicht unterliegt, bit-
ten wir um Mitteilung, um welche Art von Zuwendung es
sich hierbei handelt,

Fir Ihre Bemiihung im voraus dankend, zeichnen wir
fA

iy hochachtungsvoll, /7
Hamburg-Minch afzkasse
naz

Geschiftas :

Kassenstunden: montags — freitags 9 — 13 Uhr, auflerdem mittwedhs 15 = 17 Uhr.




V190 465 BL.

Vor- und Zuname . geb. am 10.9.1934

Beschaftigt als ... ofeeiC2en ab //5?‘(?6[7
Es besteht Versicherungspflicht in der Rentenversicherung der Angestellten | Arbeiter*
PRI ZalE WBChORMIEINE o s & o~ - v o s e e e e W Stunden
Wird Rente aus der Rentenversicherung bezogen? . . . . . . . . = ... ...
Bei Arbeifsunfahigkeit besteht Anspruch auf Gehalt fir . . . . . ... & .. Wochen
Mit dem Arbeitgeber verwandt oder verschwagert? . . . . . . . e

Bruttoarbeitsverdienst ab ... "{
1. Grundgehalt | Lohn
2. Ortszuschlag (Wohnungsgeld)

einschl. DM................. Unterschiedsbetrag des Wohnungsgeldes zwischen
Verhsirateten und Ledigen (nur bei Angesteliten im Bffentlichen Dienst).

Sozialzulagen (Familien- v, Kinderzuschlag)

Sachbeziige™ (Wohnung, Verpfleg., Natural. usw.) . mil,
5. Der Arbeitgeber Ubernimmt zusétzlich die sonst

vom Arbeitnehmer zu fragenden

a) gesetzl. Arbeitnehmeranteile z. Sozialversicherung mitl.

b) Lohnstever, Kirchensteuer

6. Sonstige Beziige mit Ausnahme der unter 8u. 9

bezeichneten Zuwendungen
(z. B. Arbeitgeberantell zur zusdtzlichen [Art der Bezige)
Altersversorgung Uber 26— DM monatlich,)

Zusammen

7a)Falls rickwirkende Gehaltserhdhung:
Abschlufl des Tarifvertrages am

Die erhohten Beziige wurden erstmalig ausgezaohlt am . . .
Néchster Steigerungsbetrag ist féallig am

b)Bei Uberschreiten der Krankenversicherungspflichtgrenze: Anmeldung zur AOK/BKK
zum Einzug der Renten- und Arbeitslosenversicherungs-Beitrége (Gruppe A) erfolgte

I - FT el ZUMecornnns o

- Werden aufierdem Provisionen, Verkaufsprémien, Uberstundenvergiitungen oder

dergl. gewahrt? ... /4. .. Welcher Art? cel d}.
[Ober die in den letzten 1 deres Auf.
stellung beifiigen.)

. Einmalige freiwillige, vertragliche oder gewohnheitsméaBige Beziige, wie Weih-
nachts-, Urlaubsgeld, Tantiemen, 13, Monatsgehalt usw. in tatséichlicher Hohe.

ﬁ-ajb

AriU“: - Auszahlung am 4?’{2(9"( DM7§Q" i3

10. Wird aufierdem eine weitere Beschaftigung
(Nebenbeschaftigung) ausgeiibt?

Vorheriges Arbeitsentgelt seit ... ol

Soweit Kronkenver_sfcherun%spfllcht besteht, ‘befindet sich die nach § 517 RVO vor-
geschriaZ;w Mitgliedsbescheinigung in meinem [unserem* Besitz.

C?vM' den2€7 196..§._ ) P -@k N

" (Stempal . Unterschrift des Arbeifgebers)

* Michtzutreffendes hitte streichen.
** Uber die &rtlich festgesetzten Geldwerte der Sachbeziige gibt die Geschaftsstelle Auskunftl.

) Versetzt von KI nach K.
Nichy

_ ausftifen Nadhforderung ab

/ ._“‘L # | Bearbeitet durch:




Hamburg-Wiinchener Ersatzkasse

Trdger der Sozialversicherung - Kérperschaft des éffentlichen Rechts

Datum des Poststempels

An die
Gossner'sche Mission
~Personelstelle=-

6503 Mainz-Kastel .

EleonorenstralBe

Unser Zeichen:

Betr.: Gesetzlich vorgeschriebene Auskunft iber Arbeitsentgelt nach
— § 520 Absatz 2 RVO und § 160 Absatz 2 AVAVG. ;

Sehr geehrfe Herrenl

Als Ersatzkasse sind wir gesetzlich verpflichtet, regelmafig die
Einkommensmeldungen unserer Mitglieder zu Uberpriifen. Um diese
Aufgabe erfilllen zu kénnen, bitten wir Sie, die umstehende Be-
scheinigung tiber Arbeitsentgelt auszufillen und recht bald an uns
zurickzusenden.

Fir Ihre Bemihungen danken wir im voraus.

Mit freundlichem Grufl

. Hamburg- u/cﬁener Ersakkagse

Anschrift der 65 MAINZ

Geschaftsstelle: SchillersircBa 30
Fernsprecher: 272 13




Hamburg-Miinchener Ersatzkasse

Trager der Sozialversicherung - Kérperschaft des éffentlichen Rechts

I}‘L\./L/ AAA Datum des Poststempels

'%&d«d ol oL /L/M/j AL

. 6503 fmw_&%  Vastee

2

7 o b Y
W s Fv : Unser Zeichen:

i
o Tl Betr.: Gesetzlich vorgeschriebene Auskunft Uber Arbeitsentgelt nach
el ~§ 520 Absatz 2 RVO und § 160 Absatz 2 AVAVG;
R - Sehr geehrte Herren!

Als Ersatzkasse sind wir gesetzlich verpflichtet, regelméBig die
Einkemmensmeldungen unserer Mitglieder zu Uberpriifan. Umn diese
Aufgabe erfiillen zu kénnen, bitten wir Sie, die umstehende Be-
scheinigung Uber Arbeitsentgelt auszufillen und recht bald an uns
zurickzusenden,

Fir Ihre Bemihungen danken wir im voraus.

Mit freundlichem Grufd

i ﬁm,l"mﬁﬂf

Anschrift der 65 MAINZ

Geschaftsstelle:  Schillerst-~Fe 20
Fernspra = 12 7.




fvienaes g

Vor- und Zuname Z.WM ..... -C’ ......................... P geb. am 40 5?\3111
Beschafiigt als .. b Db T o e NI s LS, d el R e L T s
Es besteht Versicherungspflicht in der Rentenversicherung der Angestellten [ Arbeiter®
Arbeitszeit wachantlich o i is i = s @i warws 50 i 6 6w W B atU R en
Wird Rente aus der Rentenversicherung bezogen? . . .
Bei Arbeitsunféhigkeit besteht Anspruch auf Gehalt fir . . . . . . .. Wochen

Mit dem Arbeitgeber verwandt oder verschwégert 2 .

Bruttoarbeitsverdienst ab .. . i R R e,
Grundgenattib Bt b Sl e s e o Atk
. Ortszuschlag (Wohnungsgeld) . . . . . .. .. . mil

einschl. DM.................. Unterschiedsbetrog des Wohnungsgeldes zwischen
Verheirateten und Ledigen (nur bei Angestellten im Bffentlichen Dienst).

. Sozialzulagen (Familien- u. Kinderzuschlag)
Sachbeziige** (Wohnung, Verpfleg:, Natural. usw.}. mtl.

. Der Arbeitgeber iibernimmt zusétzlich die sonst
vom Arbeitnehmer zu fragenden
a) gesetzl. Arbeitnehmeranteile z. Sozialversicherung mtl.

b) Lohnsteuer, Kirchenstever . . . . . . . . .. . . mth

Sonstige Bezige mit Ausnahme der unfer 8u. 9
bezeichneten Zuwendungen ... wsmeineeiiimmmeiee ML
(z. B. Arbeitgeberanteil zur zustitzlichen (Art - der Beziige)
Altersversorgung Uber 26— DM monatlich )

7a)Falls riickwirkende Gehaltserhohung:
Abschluf3' des Tarifvertrages om

Die erhéhten Beziige wurden erstmalig ausgezahlt am . .

Néchster Steigerungsbetrag ist fallig am . . . . :

b)Bei Uberschreiten der Krankenversicherungspflichtgrenze: Anmeldung zur AOK/BKK
zum Einzug der Renten- und Arbeitslosenversicherungs-Beitréige (Gruppe A) erfolgte

8. Werden cuflerdem Provisionen, Verkaufspramien, Uberstundenvergiitungen oder
dergl. gewdhrt? i o Welcher Art?

(Uber die in den letzten 12 Monaten jeweils gewdhrien Bezige dieser Art bitte besondere Auf-
stellung beifiigen.)

Einmalige freiwillige, vertragliche oder gewohnheitsmafiige Bezige, wie Weir.
nachts-, Urlaubsgeld, Tantiemen, 13. Monatsgehalt usw. in taiséichlicher Hahe,

AH; . L T SRS
. Wird auflerdem eine we
(Nebenbeschaftigung) ausg

. Auszahlung am ..

Vorheriges Arbeitsentgelt seit

Soweit Krankenversicherungspflicht besteht, befindet sich die nach § 517 RVO vor-
geschriebene Mitgliedsbescheinigung in meinem /unserem* Besitz.

, den
4 (Stempel u.Unterschrift des Arbeitgebers)
* Nichtzuiréffendes bitte streichen.
** Uber die artlich festgesetzten Geldwerte der Sochbeziige gibt die Geschaftsstelle Auskunft.

Vesatzt von KI . hody X GRS R Ak N I
Nachforderung ab .. . i
Baarbeitet durdh

Nicht-.
ausflilen

"



Hamburg-tHiinchener Ersatzkasse

Trager der Sozialversicherung - Kérperschaft des 6ffentlichen Rechis

GESCHAFTSSTELLE

" 6 MAINZ
SCHILLERSTRASSE 30, Il
.. 0’ En q4 "
An die om 12. MRZ. 1965
Gossner'sche Mission Fernsprecher: 27213
Postschadkkonto
6503 Mainz-Kastel Frankfurt/M. 69 35
EleonorenstraBe 64 Bonkkonto: Stddtische
Sparkasse Mainz,
Kto.-Nr. 5728
Unser Zeichen :

Betr.: Unser Mitglied Herr Walter Gehrung

Entsprechend dem uns gemeldeten Einkommen von DM 856,30
betrigt der monatliche Sozialversicherungsbeitrag ab 1.
2,1965 DM 181,05. Zuziiglich des noch offenstehenden Rest-
betrages von DM -,89 fiir Januar héitte Thre Uberweisung
fiir Februar somit DM 181,94 betragen miissen, Da jedoch
nur DM 177,75 eingezahlt wurden, stehen noch DM 4,19 zur
Uberweisung offen, um deren Ausgleich wir Sie mit der
néchsten Zahlung bitten.

: Hochach gavo 1
Hamburg-Mine: atzkasse
Geschidftss ins

Kossenstunden: montags — freitags § — 13 Uhr, auBerdem mittwochs 15 — 17 Uhr.
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' Hamburg-Miinchener Ersatzkasse Giltig ab 1. 2. 1965
‘Beitragstafel Abteilung A — Krankenversicherungspflichtige Mitglieder

Monatlicher Monatlicher Tiigliches Sterbegeld )
Beitrag Gesamtbeitrag Kranken-| bei einer Mitgliedschatt
Aohatts: Kranken- | Arb.- | ; G'“I"' G"'"“' ' G"l'ﬁ“ geld™) | w1 iber | dber
verdienst venicieruag ¥ ; K, | kv | gy, | pochdem ) g 10 ‘ 20

ver- .
bis ein- Zu- iche- - | |'Grundlehn |
schlieBlich u 4 Etv by - ‘5'3;,3?‘-‘ lahre | Johre | Johre

75%  45% 22,8 % 21,5 % 1.5% [
o | o | M| DK DK a0 i D o4 | o | 9
4 8 9 1o T 11 b S| P < 14

2,25 685| 645 2,25 065 [150,~|150-1150,-
450 13,70| 1290 450]| 130 |150.-|150,~! 150~
6.75 20,50| 19,35| 6,75| 1,95 | 150,-|150,~| 150,-
27,35/ 2580 9,—| 2,60 | 150,~ 150,160~

34,20 32,25|11,25| 3,25 | 150,- | 175, | 200,-
41,05/ 3870 13,50] 3,90 !180,~|210,-| 240,
47,90 45.15|1575| 4.55 | 210~ | 245,- | 280/~
5470 51,60 |18,—| 520 | 240,- | 280,~ | 320,-
61,55 58,05(20,25| 5,85 | 270|315, |360,-
68,40, 64,50 22,50| 6,50 | 300,- 350~ |400,-
7525 70,95(2475| 7,15 | 330-{385-~440,-
27— 82,10 77,40(27.—| 7.80 | 360.- |420,- | 480~
29,25 88,90 8385|2925| 845 | 390455520,
31,50 9575 90,30|31,50| 9,10 | 420,-| 490, | 560,
3375 102,60! 96,75 /3375| 9.75 | 450,- | 525,- | 600,
109,45| 103,20 | 36,— | 10,40 | 480,~ | 560,~ | 640,-
116,30 109,65 (38,25 11,05 | 510, |595,~ | 680,
123,10| 116,10 40,50 11,70 | 540, | 630,~|720,~
129,95 | 122,55 | 42.75| 12,35 | 570.- | 665, | 760,
129,— | 45,—| 13— | 600;- | 700,~ | 800;-
135,45 47,25| 13,65 | 630,~ | 735,- | 840,-
: 141,90 49,50| 14,30 | 660,- | 770, | 880~
,50(29,70| 8,60| 92,40]150,50| 141,90 | 49,50| 14,30 | 660,- | 770,-| 880, -
49,50 | 8,95 96,60 146,10 | 49,50| 14,30 | 660, | 770,- | 880,-
49,50 9.35 0[159,65| 150,30| 49,50 14,30 | 650, | 770,~ | 880,~
49,50 9,75 | 154,501 49,50 14,30 | 660, | 770~ | 880,~
49,50 1975109, 158,70 49,50| 14,30 '660;~ | 770,~ | 880,
49,50 | 29,70| 9,75 113, 162,90 | 49,50 | 14,30 | 660,~ | 770, | 880~
49,50 19,75 85! 167,10/ 49.50| 14,30 | 660, | 770, | 880~
49.50 9,75|121,80[ 181,051 171,30 | 49,50| 14,30 | 660,- | 770, | 880,
49,50 9,75(126,—| 185,25 175,50 | 49,50| 14,30 | 660, | 770,~ | 880~
49,50129,70 9,75 |130,20| 189,45 179,70 | 49,50| 14,30 | 660,- | 770, 880,
49,50 9,75|134,40|193,65| 183,90 | 49,50| 14,30 | 660,~ | 770,- ' 880, -
g 49,50 9,75|138,60| 197,85 188,10 | 49,50 | 14,30 | 660,~|770,- | 880 -
1034.99 49,50/ 9,75 | 142,80 202,05 192,30 | 49,50| 14.30 | 660, | 770~ | 880, -
1064,99 49,50 9,75|147,— | 206,25 | 196,50 | 49,50| 14,30 | 660,-|770,~| 880 -
| 1094,99 4950 9,75|151,20| 210,45 | 200,70 | 49,50| 14,30 | 660,~ | 770~ | 880 -
1124,99 49,50 |29,70( 9,75 | 155,40 | 214,65 | 204,90 | 49,50| 14,30 | 660, | 770,~| 880,~
1154.99 49,50(29,701 9,75 159,60 218,85 | 209,10 |49.50| 14,30 | 660~ 770 - | 880 -
1184,99 |1170,- | 49,50/ 19,75 163,80| 223,05| 213,3049,50 14,30 | 660, | 770, | 880,

dUber o .
1184,99 hm,s_n 49,50 29.7.0|9,75 166,95]1226,201216,45149,50] 14,30 | 660,—|770,- | 880,
1) Der Zusdilaquwird von Milgliedern erhoben, die bei Arbeitsunfdhigkeit Arbeitsenigelt fOr weniger als
n.

14 Toge erho

2) Das fmniengnld belrdgl &5 % des Grundlohnes; es erh&ht sich, wenn das Mil?lied Angehérige ganz oder
Oberwiegend unterhalten hat, bei 1 Angehérigen auf 69 %, 2 Angehérigen ouf 72 % und bei 3 und mehr
Angehbrigen auf 75 % des Grundlohnas.

3) Fir Familienangehérige wird ein Sh&rbafﬁ!u‘ in H&he des halben Milgliedersterbegeldes gezahlt, Bei Tot-
geburten belréigt das Sterbegeld 50,— DM.

e P —" Versicherungsklosse

9. —
11,25
13,50
15,75
e
20,25
22.50
24,75

N O =N W otn o
goo oot mhohOO

Der Arbsitgeberantell wird dem Mitglied
zusammen mit dem Gehalt ausgezahlt,

Versicherungspflichtige haben ihre Beltrdge spdtastens
binnen einar Woche nach Gehaltszahlung zu entrichten,

[ on den Beifrdgen zur Kranken-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung trdgt der Arbeitgeber die Halfte nach

;-‘_.. (deh S6tzen derzusifindigen PRichtkrankenkasse. Bei einem monatlichen Arbeitsverdienst bis zu 65,- DM dbernimmt

£ \derArbeligeber dia Beilrage zur Arbeitslosen- und Krankenvarsicherung in voller Héhe. Zur Renfenversicherung
sn dis Beitrdge bis zu einem monatlichen Arbeitsverdienst von 120,~ DM vom Arbeiigeber voll Gber

\WiN~Ntala'
VIS SIO

LB
2



Hamburg-Miinchener Ersatzbasse

Trdger der Sozialversicherung - Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

HAUPTVERWALTUNG

Hamburg, im Januar 1965
Sehr geehrtes Mitglied!

Im Dezember vorigen Jahres teilten wir |hnen mit, dafd
unsere Versichertenverireter die Heraufsetzung der Beitrége
fir krankenversicherungspflichtige Mitglieder beschlossen
haben. Es war beabsichtigt, die neven Beitréige ab 1. Januar
1965 zu erheben. Das Bundesversicherungsamt hat die Her-
oufsetzung des ungekiirzien Beitragssatzes noch nicht ge-
nehmigt. thr Beilrag- bleibi-deshalb-unverdndert.

Prifen Sie dennoch bitte anhand der umseitig abgedruckten
Tabelle, ob der von lhnen gegenwdrtig gezahlte Beitrag
lhrem Arbeitsentgelt entspricht. Sollte das nicht der Fall sein,
bitten wir Sie, uns sofort |hr neues Gehalt aufzugeben.

Mit freundlichen Griflen
lhre

Hamburg-Miinchener Ersatzkasse

Der Vorsitzende des Vorstandes Der Geschaftsfihrer

Michelsen




Hamburg-Miinchener Ersatzkasse

Tréger der Sozialversicherung - Kérperschaft des &ffentlichen Rechis

GESCHAFTSSTELLE MAINZ
6500 MAINZ SCHILLERSTRASSE 30, II. am 17. 4. 1964

Fernsprecher: 27213

Postschedkkonto:
An das Frankfurt/M. &7 35
Gossner - Haus ¢
: Bankkonto
Sradt. Sparkasse, Nr. 5728
@ 5503 Mainz-xastel

Unser Zeichen, SO

Betr.: Sonialversicherung beitrag fiir unser Mitglied
Hepr Walter Gehru.

Entsprechend d gmeldeten ommen von DM 853,40
betrigt ab 1. 1. 964 de mona e Beitrag DM 173,55.

Gezahlt wu.rden
J amzar

M 178,50

DM 178,50
DM 175,80 = DM 532,80

Monat Januar DM 173,55

. "  Februar DM 173,55
n MErz DM 173,55 = DM 520,65
sofa8 zuviel gezahlt sind | IM 12,25

Wir bitten Sie, dieses Guthaben bei der ndchsten Uber-
weisung abzusetzen und darauf zu achten, daB die iiber-
néchste Zahlung DM 173,55 betrdgt,

Lot f0 Mﬂ Uleot
de. j @e'ém/

Y AR

| GOSShel
J'll:_ -I-‘ 1,1 [

Kassenstunden: montags bls freltags 9-13 Uhr, auBerdem mittwochs 15-18 Uhr




Mltglledsbesd'lelmgung

. Herr/Frau/Frl. Marlis Gattermenn. .. geb.om .. 160.8.43.. ..

ist seﬁfg‘l's'sz Mitglied unserer Ersatzkasse und somit gemd&B
§517 RVO von der Mitgliedschaft bei der zusténdigen Pflichtkasse (Orts-, Betriebs-
und lnnungskrankenkasse) befreit.

Besteht bereits bei der Pflichtkasse eine Versicherung, so ist diese innerhalb von drei
Tagen durch den Arbeitgeber zu kiindigen.

Unsere Ersatzkasse ist gesetzlich verpflichtet, von allen krankenversicherungspflich-
tigen Mitgliedern die Beitrége zur Kranken-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung
in einer Summe zu erheben. Fir die Tatigkeit bei dem umstehend genannten Arbeit-

_ geber werden die Pflichtbeitrdge zur Sozialversicherung ab .1..24.1964... ...
von unserer Kosse eingezogen.

, Der Arbeitgeber ist nach § 520 RVO gehalten, seinen Anteil om Sozialversicherungs-
| beitrag mit den Gehaltsbezigen an den Versicherten auszuzahlen.

Wuppertal-Ba.,. den 3.2,64. WS

(Ort und Tag)

e

.~ MWICHTIG! Diese Bescheinigung ist vom Arbeitgeber den Personalunterlagen heizufﬁgen. I

‘gr 114 mf"“‘ ®




POSTKARTE i

Gossner=NMission

Maingz-Kastel

Mainz-KasteJ. A
Hambmg-lﬂn’indlenerEr:abkasse R SR T Lo iy oy

Johannes-Gossnerstr.

Emil -Rittershaus-Str, 7A .

(Anschrift der Gat.)




Giltig ab 1.9.1963

Beitragstafel
Abteilung B - Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Monas- Monatsbeitrag Krankengeld *) Sterbegeld *)

Yer- | einkommen ') fiir Yersicharie ohne el Eo | ) bei einer Mitgliedschaht
siche- : i mit3 | Ruben | 43Tog | 85. Teg [183. 1
Trgs bis ohne |"“”—3|undmlu s | BT 8 bis | dber | aber | ber
bl einschlielich Fomiliengegeharigela) ol dee 3 3 | 10 20
s s ] ; ¥ 2 s Arbeitsunfihigheit lahre Jahre | lahre Jahre

@it R | o Qi ot | o | on | oa | on | o | ow il
27 | Voneromw. |15— 20— |23—| — | — | — | — [150~|150~| 150 | 150~
28 200,— 20,— | 25— Redi s 5 - — | = | —  |150=F180-| 150~ 150~
29 500,— 26,— | 36— | 39,— - i — | 235,~ | 350, | 410,- | 465-
30 | bber500— | 34— | 46— |50—| — | — | — | — |440,-|660~|770~| 880~

Versicherungsklassen B 31 und 32 nur fiir Angestellte, die nicht der KrankenversicherungspRicht unterliegen.
Ober660,— | 36,— | 48,— | 52,— | 14,— | 16,— [ 17,50 | 21,— | 440,- | 660,~ | 770,- | 880,-

32| . 660,— |38~ | 50,— | 54— |17,— | 19,— | 20,50 | 25— [440,~ | 660, | 770, | 880;-

1) Bei der Einslufun% in die Versicherungsklossen gellen die Bestimmungen fir Nichiversicherungspflichtige
g B Il Ziffer 1—12 der Vers.-Beding.). Selbstdndige Gewerbetreibende und freiberuflich Tétige warden in
er Klasse B 30, nicht mehr berufstatige Ehefrauen in der Klasse B 29 versichert.

‘Beomtenonwarter, Dienstanfanger, Schiller, Studenten und ondere in der Aushildung fir einen Angesiellien-

beruvt befindliche Mitglieder, die nicht der Krankenversicherungspflicht unterliegen, werden in die Ver-
g asse B 27 eingestuf, solange ihre Einkiinfte (Unterhaltsboziige) den Betrag von 300,— DM monat-

~ lich, in B 28, wenn die Einkiinfts 400, DM monailich nicht Gbersteigen.

' Krank Id wird bei Arbejtsunfall oder Berufskrankheit im Sinne der gessizlichen Unfallversicherung von

e on gewdhrt, on dem die Arbeitsunfdhigkeit drztlich festgestellt wird, im Obrigen von dem darauf-

Tage on. :

| Sl i 5 :

o | e Kronkengeld in Versicherungsklossen B 31 und 32 wird gewdhrt, wenn der Krankengeld-

s Hl  wegen Bezuges von mi!nul'gefr bis zu den genannten Zeitpunkten geruht hat,

- For spruchsberechtigte Angehorige, die dos Mitglied bisher gonz oder Gberwiegend unterhalten hat, wird

zum Krankengeld ein Zuschlag gewdhrt,

Beamis, Dauerangestellle, selbstindige Gewarbetreibende und fraiberuflich Tati , Pensiondre, Schil i

tberlebende, geschiedene und nicht mehr berufstdtige Ehefrauen, ferner ni:hIII?::mkgai':rr;?c?erungs:f'l.ié?rﬁ;l:

Arbeitslose k&nnen sich nur ohne Anspruch auf Kranken- und Hausgeld versichern,

3] Fir Fomilienongeh&rige wird ein Sterbegeld in Héhe des halben Mitgliedersterbegeld 4 -
geburten betrigt dasgFamiIiens!erbegeingO,— DM, =0, SRISCARMDRDEIdS gt i ot

Giiltig ab 1.9.1962

Beitragstafel
Abteilung P — Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
. Diese Abteilung ist fir Zugénge gesperrt
Monalsbeitrag Krankengeld ') Sterbegeld *)
Ver- fir Yersicherle Zuschleg fiir | ohne & | =3 & bei einer Mitgliedschalt
siche- h= mit 3 | Angehirigen- | Ruhen | 1
i nh:l “|. mit 1 “:]“{d oot enbaees | dor . | 43-Tou | 85 Tog [183.Top | e | i ‘ i
‘emilienongehdrige(n) i der
Messe a | b ' ¢ JoPecion | spauches Arbeitsunlihigheit Juhre Johre Jahre | Jahre
adt it Ol @il D Dt a8 | o il i i ol
|
40 |32,— 46— |56—| 15— | — | — | — | — |400- | 600~ | 700~ | 800,
41 36,— | 50,— J 60,— 15— | 17,— | 19,— | 20,50 | 25,— | 400~ | 600,~ | 700,— | 800,~
1) For onspruchsberechtigle Angehérige, die das Mitglied bisher ganz oder Gberwiegend unterhalten hat, wird
zum Kronkengeld ein Zuschlag gewdhrt.
Beomte, Daverangestellte, selbsténdige Gewerbetreibende und freiberuflich Tétige, Pensiondre, Schisler sowie
iiberlebende, geschiedene und nicht mehr berufstatige Ehefraven, ferner nichtkrankenversicherungspflichtige
Arbeitslose kénnen sich nur ohne Anspruch auf Kranken- und Hausgeld versichern.
1) For FamilienangehGrige wird ein Sterbegeld in Héhe des halben Mitgliedersterbegeldes gezahlt, Fir Tot-
geburlen betrdagt das Familiensterbegeld 50,— DM.

Die-Baitrsgs sind 'om 'ersten Werktage des Monats fdllig und bis zum 25. d. Mts. einzuzahlen.




Vs 1,63

Hamburg-Miinchener Ersatzbasse | Giiltig ab 1. 1. 1964

Beitragstafel
Abteilung A — Krankenversicherungspflichtige Mitglieder

-
& Monatlicher Monatlicher Tagliches Sterbegeld *)
g Beitrag 5 Gesnﬁmlﬁeihng Kranken- bei ainer Mitgliedschaft
s | Kranken- Arb - it pe | Gruppe | Gruppe | geld %) |
& v:arr?l%:;l Glr:;d rm‘:chlarunq I'::E" len::':_n :E,F Kﬂ PEE' gguchdt:e!:n b;‘ | m;" n::' “::

is ain- =l tiche- v Ly s rundiohn
| £ n :;dzl: 4 siche- ity ALY, = 1824858 Johre | Johre | Sohre | Johre

9 | run RY : RVO)

= o

S| o,
‘ 1% (4% [1,3%] 1% | 223% | 21%
2L S G L O G

24 | o | ou | on | ox | on | ok | o

2057 3 o) (0 Tl 0T T Ty, 8 9 |10 B T e I T R T

45,—| 30| 2,10 1,20/0,40| 4,20] 70| 6,30 2,10] 0,65 |150,~|150,-|150,~|150,-
75— 60| 4,20 2,40/0,80| 8,40| 13,40| 12,60 4,20| 1,30 |150,~| 150,~|150,~150,~
105,— | 90,-| 6,30 3,60/1,15/ 12,60/ 20,05 18,90 6,30 1,95 |150,~|150,~|150,- 150,-
135,— | 120~ 8,40 4,80 1,55 16,80 26,75 2520 8,40| 2,60 1150~ 150,-1150,~ 14>
165,— | 150,-110,50| 6,— (1,95 21,—| 33,45  31,50/10,50| 3,25 |150,- 150,~(175,-
195,— | 180,-|12,60| 7,20 2,35| 25,20| 40,15 37,80(12,60| 3,90 [150,~| 180,~|210,-|240,~
225,— | 210, 14,70/ 8,40;2,75i 29,40| 46,85 44,10(14,70| 4,55 |150,—| 210,— 245~ 280,~
254,99 240,-116,80| 9,60(3,10| 33,60| 53,50| 50,40(16,80| 5,20 |160,~|240,~280,-|320,~
284,99 | 270,-(18,90(10,80 3,50/ 37,80 60,20 56,70(18,90| 5,85 |180,- 270,- |315,~|360,-
314,99 300,-121,—12,— 3,90| 42,—| 66,90 63,—|21,—| 6,50 [200,-|300,-|350,~{400,-
344,99 | 330,-|23,10113,20 4,30 46,20 73,60| 69,30(23,10| 7,15 220,-5330,-5355,—i440.—
374,99 | 360,-]25,20/14,40/4,70| 50,40| 80,30| 75,60/25,20| 7,80 |240,-| 360,- 420, 480,-
m,oo‘ 390,-127,30/15,60(5,05 54,60| 86,95 81,90/27,30| 8,45 |260,~|390,-/455,~|520,—
43499 | 420,-|29,4016,80 5,45 58,80 93,65  83,20/29,40| 9,10 }280,-! 420,~ 490,- 560,~
464,99 | 450,-|31,50/18,— 5,85 63,— [100,35, 94,50/31,50| 9,75 |300,-|450,~!525,600,~
494,99 | 480,-|33,60/19,20 6,25 67,201107,05/100,80/33,60| 10,40 |1320,~|480,~1560,-640,~
524,99 | 510,-|35,7020,40|6,65  71,40/113,75/107,10|35,70| 11,05 |340,-| 510,~ 595,680,
554,99 | 540,-137,80/21,6017,—| 75,60]120,40|113,40(37,80| 11,70 | 360, 540,~ 630,~|720,~
584,99 | 570,-139,90(22,807,40 79,80[127,10/119,70|39,90| 12,35 |380,~| 570,-|665,~|760,-
614,99 | 600,-|42,—(24,— 7,80 84,— [133,80126,—|42,—| 13,— |400,~| 600,- 700,-|800,-
21 | 644,99| 630,-|44,10/25,20|8,20| 88,20(140,50 (132,30/44,10| 13,65 |420,- 630,-|735,~ 840,
29 | 860,— | 660,~|46,20/26,40(8,60( 92,40(147,20 138,60/46,20| 14,30 |440,-|660,~|770,~|880,~
220 | 674,99 | 660,~|46,20126,40|8,60| 92,40147,20138,60/46,20| 14,30 |440,~|660,-1770,~

22b | 704,99 | 690,~|46,20126,40| 8,95 94,60 (151,75 142,80 46,20| 14,30, | 440,~| 660,~770,~|880,~
22¢| 734,99| 720,-|46,2026,40|9,35/100,80 |156,35 |147,— 46,20 14,30 [440,-|660,-1770,-|

22d | 764,99 750,-46,2026,409,75/105,— |160,95151,20/46,20| 14,30 |440,~| 660~
22¢ | 794,99 | 780,~|46,2026,40 9,75/109,20 |165,15/155,40(46,20] 14,30 |440,~ 660,~|770

92f | 824,99 810,-]46,2026,40 9,75113,40|169,35(159,60 46,201 14,30 |440,~ 660,~|770,— 880~
990 | 854,99 | 840,-146,2026,40 9,75117,60/173,55163,80 46,20 14,30 |440,—| 660,770, 880 -
22h | 88499 870,-46,20(26,40|9,75/121,80 177,75 |168,—|46,20| 14,30 440,—i660,—|770.-i,
22 | 914,99 | 900,~ 46.2026,40i9,75126_.— 181,95 172,20|46,20| 14,30 |440,-| 660~ 770, S
22k ! 944,99 930,~146,20(26,409,75130,20|186,15,176,4046,20| 14,30 |440,~ 660,~ 770, 880,
221 | 974,99 | 960,-|46,20(26,40 9.75;134,40190,355130.60!46.20 14,30 |440,~| 660,— 770,~ 880,
29m |1004,99 | 990.—|46,20/26,40|9,75/138,60 [194,55 184,80 46,20 | 14,30 |440,-| 660,~770,-|880,~
22 n{1034,99 [1020,- 46,20:26,40-9,?5?142,80 198,75 189,— 46,20 | 14,30 |440,-| 660,~|770,~ 880,
220 |1064,99 [1050,~|46,20/26,40 9.75147,— [202,95 193,20 46,20 14,30 |440,~| 660|770, 880,
22 p{1094,99 [1080,- 46,20'126,40 9,751151,20{207,15 197,4046,20( 14,30 |440,~ 660,- 770, 880,

ibe | |
229 1094:‘?9 1098,-146,20 26,40 9,751153,70 [209,65 199,90 46,20| 14,30 [440,- 660.—|7?0,--!880.—

PO = ot bk kb —a s
CONNG MW= OO NO- MW= |

1) Der Zuschlag wird von Mitgliedern erhoben, die bei Arbeitsunféhigkeit Arbeitsentgelt fir weniger ols
14 Tage erhalten, “4 Vily e

2] Das Krankengeld befréigt 65 % des Grundlohnes; es erhdht sich, wenn dos Mil?lied Angehdrige ganz oder
Oberwiegend unterhalten hat, bei 1 Angehdrigen auf 69 %, 2 Angehangen auf 72 % und bei 3 und mehr
Angehsrigen auf 75 % des Grundiohnes. : LER

3) Fir Familienongeh&rige wird sin Sierheiﬁld in Hshe des halben Milgliedersterbegeldes gezahlt, Bei Tot-
geburten betrdgt dos Sterbegeld 50,— DM.

.den Sgtzan der zysttindigen Pllicht

Versicherungspflichtige hoben ihre Beilréige spdtestens binnen einer Woche nach Gehaltszahlung zu entrichten,

Von den Baitrégen zur Kranken-, Arbeiislosen- und Rentenversicherung trdgt der Arbeitgeber die Hdlfte nach
krankenkosse. Bai einem monatlichen Arbeitsverdienst bis zu 65~ DM Ghernimmi

-derArbeilgebes die Beitrige zur Arbeitslosen- und Krankenversicharung in voller Hohe, Zur Rentenversicherung
werden die Baitrdge bis zu einem monotlichen Arbeitsvardienst von 110,— DM vom Arbeilgeber voll Obernommen.

Dar Arbeitgeberanieil wird dem Mitglied zusommen mit dem Gehalt ausgezahlt.




Hamburg-Miinchener ,
Ersatzkasse

Maeinsg

Betr.: Thr Mitglied Walter Gehrung, geb.am 10.9.34 in Aalen.

Ab 1.Januar 1964 ergibt sich folgendes neue W Frutto 856, 30DM
Die Sachbeziige Kost+Wohnung betragen - 232, 20DM

Bar brutto ohne Sachbeziige 624,10DM

Bisheriges Bar brutto betrug bis 31.12.63 776, 30DM
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Hamburg-Miinchener Ersatzkasse ‘ Giltig ab 1.7.1962
Beitragstafel |
Abteilung A — Krankenversicherungspflichtige Mitglieder : |
Monatlicher Monatlicher =t Thgliches Sterbegeld *)
i Beih‘:g X Gesnﬁm!heihug Krun:?- bei einer Mitgliedschalt
st 5 Kranken- ~J ATB.- | oooveq. | Oruppe | Gruppe ruppe | geld *) i - e
B e | i e | | R B | e e
H In 2 g - rundlohn
R |_ ¥ sid- hag | A | = = T Jobre | e | Jobve | e
- 7% | 4% | 14% | W% |224% | 2% | 7% | O
on | ow | om | o | oa | om | dw | o | ok of | ox | ok | on | o
1 2 3 4 5 4 7 s e 10 1 12 | 13 | 14 15
1] 45— 30,-| 2,10| 1,20| 0,40 4,20 6,70| 6,30 | 2,101 0,65 150,—! 150,-1{150,~{150,~ |
21 75—| 60,-| 4,20| 240| 0,85| 8,40| 1345/ 12,60| 420] 1,30 150~/ 150,~|150,~|150,- |
' |105,—| 90,-| 6,30| 3,60| 1,25| 12,60 20.15l 18,90 | 6,30 1,95 |150,-1150,~{150,~1150,~
135,— |120,-| 8,40| 4,80 1,70| 16,80 26,90, 25,20 | 8,40| 2,60 |150,-|150,~-150,~|160,~
165,— |150,-110,50| 6,—| 2,10| 21,—| 33,60| 31,50 (10,50| 3,25 |150,-|150,~(175,~|200,-
6 [195— (180,-|12,60| 7,20{ 2,50| 25,20| 40,30| 37,80 (12,60] 3,90 |150,~{180,~210,-| 240,-
7 |225,— (210,-|14,70| 8,40 2,95' 29,401 47,05| 44,10 |14,70] 4,55 |150,-|210,—|245,-| 280~
B |254,99 |240,-116,30( 9,60 3.35'. 33,60] 53,75| 50,40 |16,80| 5,20 |160,~|240,-|280,~|320,-
. 9 |284,991270,-118,20(10,80| 3,80| 37,80] 60,50| 56,70 (18,90| 5,85 |180,~|270,-{315,-|360,-
110 [314,99|300,-|21,—[12,—| 4,20| 42— 67,20| 63— |21,—| 6,50 |200,- 300,-|350,|400,~

11 |344,99(330,-123,10113,20| 4,60| 46,20] 73,90 69,30 (23,10] 7,15 |220,~|330,~|385,~|440,-
12 |374,99 |360,-|25,20(14,40| 5,05| 50,40| 80,65 75,60 |25,20| 7,80 |240,-| 360,~|420,|480,
13 [404,99 [390,-127,30115,60| 5,45 | 54,60| 87,35| 81,90 [27,30| 8,45 |260,-| 390, (455520,
14 434,99 [420,-129,40(16,80 | 5,90| 58,80| 94,10 88,20 [29,40| 9,10 |280,-|420,~|490,- 560,
15 |464,99 |450,-131,50/18,— | 6,30 63,— [100,80| 94,50 |31,50| 9,75 |300,-| 450,~525,~|600,~
16 |494,99 |480,-{33,6019,20| 6,70 | 67,20[107,50| 100,80 |33,60| 10,40 |320,-|480,~|560,- 640,
17 |524,99(510,-|35,70120,40| 7,15| 71,40|114,25| 107,10 |35,70| 11,05 |340,-|510,~|595,~|680,~
18 |554,99 540,-|37,80121,60| 7,55 75,60[120,95| 113,40 (37,80 11,70 |360,~| 540,~|630,~|720,-
19 |584,99|570,-(39,90122,80, 8,— | 79,80[127,70| 119,70 |39,90| 12,35 |380-|570,~|665,-760,-
20 |614,99 |600,~|42,—24,—| 8,40| 84,— |134,40| 126,— |42,—| 13,— |400,~|400,~|700,~|800,-
21 |644,99|630,-44,10125,20 8,80| 88,20[141,10| 132,30 |44,10| 13,65 |420,-|630,~|735,-|840,-
22 |660,— |660,~[46,2026,40| 9,25 | 92,40 (147,85 | 138,60 |46,20| 14,30 |440,~| 660,~|770,~(880,~
9220 {674,99 660,-146,20/26,40| 9,25 | 92,40 147,85 | 138,60 |46,20| 14,30 |440,~|660,~|770,~880,-
22b 704,99 690,-146,2026,40| 9,65 | 96,60|152,45 | 142,80 [46,20| 14,30 |440,-|660,~|770,~|880,-
22¢ [734,99|720,-|46,20(26,40(10,10 100,80 [1 57,10 | 147,— |46,20| 14,30 |440,-|660,-|770,-|880,~
22d |764,99 750,-|46,20126,40 10,50 105,— [161,70 | 151,20 |46,20| 14,30 ~| 660,~1770,-!880,~
9%e 1794.99 |780,~146,20(26,40(10,50 (109,20 [165,90| 155,40 [46,20| 14,30 | 660,~770,~|880,~
221 |824.99 |810.~|46,2026,40 (10,50 113,40 [170,10| 159,60 |46,20| 14.30 ~| 660,~|770,~880,~

854,99 |840,—|46,2026,40(10,50 117,60(174,30| 163,80 |46,20| 14,30 —| 660,-|770,—880,~
884,99 870,~|46,20/26,40(10,50 |121,80 [178,50| 168,— |46,20| 14,30 ~| 660,~770,~|880,~
22i |914,99 |900,- 46.20]26.40 10,50 |126,— |182,70| 172,20 [46,20| 14,30 |440,- 660~|770,~880,—
22k 94:.99 930,~146,20(26,40/10,50 130,20 /186,90 | 176,40 46,20 14,30 |440,-| 640,~770,~880,—
Uber

|
221 944,99 |948,-146,20126,40|10,50 132,70 189,40 | 178,90 [46,20| 14,30 |440,-|660,-770,~|880,~

1) Der Zuschlog wird von Milgliedern erhoben, die bei Arbeitsunféhigkeit Arbeitsentgelt for weniger als
14 Toge erhalten.

2) Das Kronkengeld betréigt 65 % des Grundlohnes; es erh&ht sich, wenn das Mitglied Angehérige ganz oder
Dbarwie%and unterhalten hat, bei 1 Angeh&rigen auf 69 %, 2 Annehbﬁgan au? 72 % und be?s und mehr
Angehbrigen auf 75 % des Grundlohnes.

3) For Familienangeh&rige wird ein Sterbegeld in Hohe des halben Mitgliedersterbegeldes gezahlt, Bei Tot-
) Geburen benbe dus Storbegeld. S0 OI. ¢ T v

Die Beitrdge sind om ersten Werklage des Monats fdllig und bis zum 25. d. Mts. einzuzahlen. Versicherungs-
pflichtige haben ihre Beitrdge spdtestens binnen einer Woche nach Gehaltszahlung zu entrichien.

Von den Beitrdgen zur Kranken-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung trigt der Arbeitgeber die Hilfte nach
den Sdtzen der zusténdigen Pllichtkrankenkasse. Bei einem manatlichen Arbeitsverdienst bis zu 65,~ DM obernimmt
der Arbeitgeber die Beitrdge zur Arbeitslosen- und Krankenversicherung in voller Héhe. Zur Rentenversicherung
werden die Beiltriige bis zu einem monatlichen Arbeitsverdienst von 95— DM vom Arbeitgeber voll Obernommen.

Dar. Arbaitgeberonteil wird dem Mitglied zusammen mit dem Gehalt ausgezahlt,
Y 887,62




Giltig ab 1.10.1961

. Beitragstafel
Abteilung B — Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Monats- Monatsbeitrag Krankengeld *) Sterbegeld )
Ver- | einkommen ) fiir Varsichorte ohne bei einer Mitgliedschalt
s~ bi ohne [ it1—2 | mits | Rabon | g5%%0p | a5 Tog | 183 e
mngs- | i AL undmobe] gos pna | 0 H | 1 e I iiber | iiber iiber
st schlioBlich Fomilionangeharige(a) 2 s 3 3 10 20
- b H o ﬂrhnihcnlihlnlwit Jahre Johre Johre Johre
DR Il it il o LT Juit N i p) N N
27-| s [12—|17—|20—~| — | — | = | — 150|150~ TSO,—i 150,
28 200,— 17— | 22— |25—| — | — - — |150,~ | 150,~| 150,~ | 150,~
29 500,— 22— | 31,— | 34— — —_ — — | 235,—| 350, | 410,— | 465,-
30 | Ober500,— | 30,— | 41,— | 45— | — —_ — — | 440,- | 660, | 770,- | 880,~§
Versicherungsklassen B 31 und 32 nur fir Angestellte, die nicht der Krank sicherungspflicht unterlieg
31 | obersso,— | 32,— | 43— | 47— | 14— | 16,— | 17,50 | 21,— | 440, | 660~ | 770~ | 8
32| . 660,— |34— | 45— | 49,—|17,— | 19,— | 20,50 | 25,— |440,~ | 660,~ | 770,~ | 880,-

1) Bei der Einstufung in die Versicherungsklossen gelten die Bestimmungen fir Nichtversicherungspflichtige

i?ﬂ 1| Ziffer 1—12 der Vers.-Beding.). Selbstindige Gewerbetreibende und freiberuflich Talige werden in
er Klasse B 30, nicht mehr barufsidtige Ehefraven in der Klasse B 29 versichert.

Beamienonwiirier, Dienstanfénger, Schiller, Studenten und ondaore in der Ausbildung fiir einen Angesteillen-

berut befindliche Mitglieder, die nicht dor Krankenversicherungspflicht unlerliegen, werden in die Ver-

b ki B i h ihre Einkinfte (Unterhaltsbeziige) den Betrag von 300,— DM monal-

sichor g 27 a '1, | 9
lich nicht iiborsteigen.

Krankengeld wird bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfollversicherung von
dem Tage an gewdhrt, an dem die Arbeitsunfdhigkeit arztlich fesigestellt wird, im Gbrigen von dem darauf-
folgenden Tage an.

Das erhdhte Krankengeld in den Varsicherungsklassen B 31 und 32 wird gewdihr}, wean der Krankengeld-
anspruch wegen Bezuges von Arbeilsentgelt bis zu den ganannten Zeifpunkien geruht hat.

Fr anspruchsberechtigte Angehérige, die das Mitglied bisher ganz oder berwiegend unterhalten hat, wird
zum Krankengeld ein Zuschlag gewdhrt.

Beamte, Daverangestelite, selbstdndigs Gewerbetreibende und freiberuflich Tétige, Pensiondre, Schiiler sowia
Ohetlebende, geschiedene und nicht mehr berufstdtige Ehefrauen, ferner nichtkrankenversicherunaspflichtige
Arbeitslose kdnnen sich nur ohne Anspruch auf Kranken- und Housgeld versichern,

Fur Familienangehérige wird ein Sterbegeld in Hohe des halben Mitgliedersterbegeldes gezahlt. Fir Tot-
geburten betragt dos Familiensterbegeld 50,— DM. 4

2

=

- Giiltig ab 1.10.1961
Beitragstafel T

Abteilung P — Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Diese Abteilung ist fir Zugdnge gesperrt

Monatsbeitrag Krankengeld ') Sterbegeld *)
Yor- fiir Versichert : z "-. fiir | ohne ob % > bei einer Mitgliedsdraft
:';‘:‘_ ohne | miti—2 |, o3 «::::::;i::: i::h::- 43. Tag | 85. Tag | 183. Tag . ‘ ar | o ‘ i
Masse :nilinm:ﬁlrlﬂlll je Person | spruches Arbeilsf:iz“:hlgkelf Jahre Jahre Jl:hre J:!?m
o | o | DK o | an al o D
40 |28—|41—|81,—| — | 400 | 600~ | 700,~ | 800.-
41 |32,— | 45— | 55— 25,— | 400,- | 600,- | 700,~ | 800,~

1) For anspruchsberechtigte Angeh&rige, die das Mitglied bisher ganz oder dberwiegend unterhalten hat, wird
zum Kronkengeld ein Zuschlog gewdhrt.
Beamte, Dauerangesfellfe, selbstdndige Gewerbetreibende und freiberuflich Tdtige, Pensiondre, Schiler sowie
Uberlebende, geschiedene und nicht mahr berufslﬁfrie Ehefraven, ferner nichtkrankenversicherungspflichlige
Arbeitslose kénnen sich nur ohne Anspruch auf Kranken- und Housgeld versichern.

3] Fir Familienangehérige wird ein Sterbegeld in Héhe des halben Mitgliedersterbegeldes gezahit. Fir Tol-
gebyrien belragl-das Fomiliensterbegeld 50,— DM.

=
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Mihﬁdsbescheinigung

Heer/Prou/Fri. (/ ltd S /L

ist swjt/ab ... / é—éj ........ Mitglied unserer Ersatzkasse und somit gemaﬂ
§517 RVO von der Mitgliedschaft bei der zusténdigen Pflichtkasse (Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkasse) befreit.

Besteht bereits bei der Pflichtkasse eine Versicherung, so ist diese innerhalb von drei
Tagen durch den Arbeitgeber zu kindigen.

Unsere Ersatzkasse ist geseizlich verpflichtet, von allen krankenversicherungspflich-
tigen Mitgliedern die Beitrdge zur Kranken-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung
in einer Summe zu erheben. Fiir die Tatigkeit bei dem umstehen ger?ntegzen-
geber werden die Pflichtbeitrdge zur Sozialversicherung ob .27 7. &= /7% .
von unserer Kasse eingezogen.

Der Arbeitgeber ist nach § 520 RVO gehalten, seinen Anteil am Sozialversicherungs-
beitrag mit den Gehaltsbeziigen an den Versicherten auszuzahlen.

Hamlurq-ﬂiudmm &

{Oﬂ und Tng:l (Stempel und Umersd'lriﬂl

&'_ '. I WICHTIG! Diese Bescheinigung ist vom Arbeitgeber den Personalunterlagen beizufiigen. l
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 Hamburg-Miinchener Ersatzkasse Gilltig ab 1. 4. 1962

| .

- Beitragstafel

Abteilung A — Krankenversicherungspflichtige Mitglieder

E Monatlicher Monatlicher ] Tagliches Sterbegeld *)

I g Beitrag Gesamtbeitrag Kranken- bei einer Mitgliedschaft
B | Arbeits- Kraakan- | AID- | ponten. | Oruppe | Grupe | Grubpe | geld®) | yii | Gher | Gher | ber
W rdis Bl R B0 I S U [~ I I
- 5 ein- n . 3 i Tl =
E shlioBiih| _mzl',','., ’;g'n'l' g & |- = |(§182Abs.e| ‘abre | Johre | Johre | Jahre
S 7% |2.8% |1,8% | 14% |224% | 2% | 7% | ®YO

| ox | ox | aw | ox | ow ok | dw | am | o on | on | oa | ox | ok

1 2 3 4L L]iC é 7 G A 10 1 12 13 14 15
1| 45— 30.-| 2,10 0,85| 0,40| 4,20 670 6,30| 2,10 0,65 |150,~ 150,-150,~|150,~
2 | 75—| 60,- 4,20: 1,70 0,85| 8,40| 13,45 12,60 | 4,20] 1,30 |150,~| 150,- 150,-|150,—
3 |1105,— | %0,-| 6,30| 2,50| 1,25| 12,60 20,15 18,90 | 6,30| 1,95 |150,-|150,-|150,-|150,-

135,—(120,-| 8,40| 3,35/ 1,70 16,80| 26,90| 25,20 | 840| 2,60 |150~|150,~|150,~|160,~
165,— 150,-110,50| 4,20 2,10 21,— 33:60| 31.50(10,50| 3,25 |150,~150.~|175.~ 200,~
180,-112,60| 5,05| 2,50| 25,20| 40,30 37,80 (12,60 3,90 |150,~ 180,~{210,-|240,
210,-|14,70| 5,90| 2,95| 29,40| 47,05 44,10 14,70| 4,55 |150,~|210,~ /245,280,
240,-116,80| 6,70, 3,35| 33,60| 53,75| 50,40 |16,80| 5,20 |160~|240,~|280,-|320—
18,90| 7,55  3,80| 37,80| 60,50 56,70 |18,90| 5,85 |180,-| 270,~(315,-|360,-
\-121,—| 840! 4,20 42,—| 67,20| 43— |21,—| 4,50 |200,~| 300, |350,-|400,~
123,10/ 9,25| 4,60 | 46,20| 73,90 69,30 (23,10| 7,15 |220,~|330,-/385~|440,~
-125,2010,10| 5,05 | 50,40| 80,65 75,60 (25,20| 7,80 |240,-|360,-|420,~|480,
~127,30110,90| 5,45 | 54,60| 87,35 81,90 |27,30| 8,45 |260,~!390,~|455,~520 -
29,40111,75| 590! 58,80| 94,10| 88,20 |29,40| 9,10 |280,-| 4201490 - |560,~
31,50(12,60| 6,30 | 63,— |100,80 94,50 (31,50 9,75 |300,~| 450~ 525,- 600~
-133,60(13,45| 6,70 67,20[107,50| 100,80 |33,60| 10,40 |320,-| 480,~|560,~|640,-
71,40[114,25| 107,10 |35,70| 11,05 |340,-|510,-|595,- [680,—
75,601120,95| 113,40 {37,80| 11,70 |360,~| 540,~|630,~|720,~
79,801127,70( 119,70 |39,90| 12,35 | 380,~ 570,-|665,-|760,~
40 | 84,— [134,40| 126,— (42— | 13,— |400,~|600,~|700,-800,-
B0 | 88,20(141,10| 132,30 (44,10 13,65 |420,-|630,-|735,- 840,
9,25| 92,40 (147,85 138,60 |46,20| 14,30 | 440,-| 660,~|770,~|880,~
20 92,40(147,85 138,60 146,20 | 14,30 |440,-| 660,-1770,~|880,-
690,-146,20 96,601152,45| 142,80 |146,20| 14,30 |440,-| 660,~(770,-|880,-
720,-|46,20 100,80 (157,10 147,— 46,20 | 14,30 |440,- | 660,-(770.-|880,~
764,99 |750,-]46,20 | 105,— |161,70| 151,20 46,20 | 14,30 |440,-| 660,~|770,-880,~
794,99 |780,~146,20/18,50|10,50 109,20 (165,90 155,40 46,20 | 14,30 |440,~|660,~|770,|880,~
824,99 |810,-146,20(18,50 10,50|113,40 170,10 | 159,60 |46,20| 14,30 |440,-| 660,~|770.— 880~
854,99 |840,-146,20{18,50 10,50 117,60 |174,30| 163,80 46,20 14,30 |440,-| 660,770~ |880.~
884,99 870,-146,20118,50 (10,50 121,80 (178,50 | 168,— 146,20 14,30 |440,-|660,~|770,-|880.~
914,99 900,-146,20(18,50 10,50 [126,— [182,70| 172,20 {46,20| 14,30 |440,~| 660,770,880~
944,99 1930,~|46,20(18,50 10,50 i1 30,20[186,90 | 176,40 [46,20| 14,30 | 440,-| 660,-|770,- 880~
Uber |

221 |944,99 |948,-(46,20(18,50110,50 132,70 189,40 178,90 |46,20| 14,30 |440,-|660,~|770,- 880,

1) Der Zuschlag wird von Mitgliedern erhoben, die bei Arbeitsunfdhigkeit Arbeitsenigelt fir weniger als

i 14 Tage erhalten.

| 2) Dos Krankengeld betréigt 65 % des Grundlohnes; es erhéht sich, wenn das Milglied Angeh8rige ganz oder
Oberwiegend unterhalten hat, bei 1 Angehérigen auf 69 %, 2 Angahbﬁgnn auf 72 % und 3 und mehr
Angehérigen ouf 75 % des Grundlohnes. ;

3) Fir Fomilienangehdrige wird ein Sterbegeld in Hohe des halben Milglisdersterbegeldes gezahll. Bei Tol-
geburten belrigt das Sterbegeld 50,— DM.

Die Beitrage sind am ersten Werktage des Monats fillig und bis zum 25. d. Mis. einzuzahblen. Versicherungs-
pflichtige haben ihre Beitrdge spétestens binnen einer Woche nach Gehaltszahlung zu entrichten,

Von den Beitrdgen zur Kranken-, Arbeitsl und R versicherung trdgt der Arbeitgeber die Hdlfte nach
den Sétzen der zustandigen PRichtkrankenkasse. Bei einem monatlichen Arbeitsverdienst bis zu 65,- DM 0bernimmt
der Arbeitgeber die Beitrtige zur Arbeitsiosen- und Krankenversicherung in voller Héhe. Zur Rentenversicherung
warden die Beitrdge bis zu sinem monatlichen Arbsitsverdienst von 95,- DM vem Arbeitgeber voll Ubernommen,

& | [ Deg-Arbeitgeheronteil wird dem Mitglied zusammen mit dem Gehalt ausgezahlt.
4 g g 2 €
o VE 7.2




Giltig ab 1.10.1961

Beitragstafel
Abteilung B - Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Monats- Monatsbeitrag Krankengeld *) Sterbegeld %)

Ver- | einkommen ') fiir Yersicharte ohne | | bei einer Mitgliedschalt
o bis okne | mitt—z| mit3 | Reben 43.“1'“ ! 85.{“"[“ | w;h‘lng el SR o
ek einschlieBlich F ml hé i“':ﬂ mehr] des An- | ; d : h;l . .lbo.r i!b;'
Klasse ,m lnun:z nrlne-nl‘ spruches &;hniunnei;ihigkei! Jahre | Johte | Johre | Jahre

Dt o | o | o ot | ok | ow | ow | ox | o | on | o
o | ey I =7~ —F = |~ | | — |150,~! 150~ | 150~ 150,~
28 200,— 17,— 22— | 25,— - o T — |150,- | 150,—|150,~ | 150,~
29 500,— 22, — |31,— | 34,—| — — — — | 235—1350,— | 410,— | 465,
30 | ober500,— | 30— | 41,— | 45— | — — — | - 440~ | 660,~ | 770,~ | 880,-

Versicherungsklossen B 31 und 32 nur fiir Angestellte, die nicht der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

31 | obersso,— | 32,— | 43— | 47— | 14— | 16,— [ 17,50 | 21,— | 440~ | 660,~ | 770~ | 8
32| . 660,— |34,— | 45— | 49,—|17,— | 19— 2050 | 25,~ |440~ | 660~ |770,- | 880,-

1)

7)

3

Bei der Einstufung in die Versicherungsklossen gelten die Bestimmungen fir Nichtvarsicherungspflichtige
{§ B Il Ziffer 1—12 der Vers.-Beding.). Selbstdndige Gewerbetreibende und freiberuflich Tatige werden in
der Klasse B 30, nicht mehr berufstatige Ehefraven in der Klosse B 29 versichert.

B weirter, Di fanger, Schiiler, Studenten und ondere in der Aushildung fiir einen Angestellien-
beruf befindliche Mitglieder, die nicht der Krankeaversicherungspflicht unterliegen, werden in die Ver-
sicherungsklasse B 27 eingestuft, solange ihre Einkiinfte {Unterhalisbeziige} den Betrag von 300,— DM monat-
lich nicht Gbuisiaigen.

Krankengeld wird bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit im Sinne der gesefzlichen Unfallversicharung von
dem Tuge an gewdhrt, an dem die Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird, im Ubrigen von dem dorauf-
folgenden Toge an.

Das erhahte Krankengeld in den Versicherungsklossen B 31 und 32 wird gewéhrl, wenn der Krankengeld-
anspruch wegen Bezuges von Arbeitsenigelt bis zu den genannten Zeitpunkien geruh! hat.

For unspru:h:beredﬂi?e Angehbrige, die dos Mifglied bisher gonz oder Uberwiegand unterhalten hat, wird
zum Krankengeld ein Zuschlag gewdhrt,

Beamte, Dauerangestelite, selbstdndige Gewerbefreibende und freiberuflich Tdtige, Pensiondre, Schiller sowie
Uberlebende, geschiedene und nichf mehr berufstdtige Ehefrauen, ferner nichtkrankenversicherungspflichtige
Arbeitslose kénnen sich nur ohne Anspruch auf Kranken- und Housgeld versichern,

Fir Fumiliunungeh&rig; wird ein Sterbegeld in Hihe des holben Milgliedersterbegeldes gezahlt. Fir Tot-
geburten betrdgt dos Familiensterbegeld 50,— DM,

. Giltig ab 1.10.1961

Beitragstafel 9

Abteilung P — Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Diese Abteilung ist fir Zugdnge gesperrt

Monatsbeitrag Krankengeld ') Sterbegeld *)

Ver- fiir Versicherte Zuschlog fiir | ohne | b i b bei einer Mitgliedschaft
sihe | cine | mit 12| M3 | Angehdrigen- | Ruben 4 Teg 35"“,9 g |
g | ! Iund meht | . versicherung | des An- It ; b!"’ m;‘" | ‘—"b;’ ﬁzbg'
klosse :“'““:’“”:‘“ "{"i rson | spruches a:bei?s::f%hluhu Johre | Jehre | Johee | Johre

on_ on | oK = O | ox | on | aw | e | ox | on | ow | o
40 f28 ~ | 41, —98h= 155 - I s ‘ — — | 400 | 600,~ | 700,~ | 800,-
41 |32,—|45=1585—| 15— |17~ 19.— [ 20,50 | 25— | 400,— | 600,~ | 700,~ | 800,

1 |

2] For
Osktcten betrig! das Familiansterbegeld 50,— DM.

1) For un.r,pruchsberadﬂi%m Angshérige, die das Mitglied bisher gonz oder Gberwiegend unterhalten hat, wird

zum Kronkengeld ein Zuschlag gewahrt.

Beamte, Dauerangesiellfe, se(Bsfandige Gewerbelreibende und freiberuflich Tétige, Pensiondre, Schiler sowie
Ulierlebende, geschiedene und nicht mehr bervfstdtige Ehefraven, ferner nichtkrankenversicherungspilichtige
Arbeilslase kdnnen sich nur chne Anspruch auf Kronken- und Hausgeld versichern.

“ir Familienangehdrige wird ein Sterbegeld in Héhe des halben Mitgliedersterbegeldas gezahlt. For Tot-




Haﬁnlmg-ﬂiunchener Ersatzkasse

Tréger der Sozialversicherung - Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

Datum

N ) -
}U('{/ t.ft{, }.’/2 =5 p O
{
t Lr. f
E/]pra ‘:,,1,.» == J\ H._ ‘ZL{{.

. i'}/(ﬂ-t,-(; alt M. olga f/{ s T
' ull

Sehr geehrtes Mitglied!

Gewifl werden Sie es lediglich Ubersehen haben, lhren Beitrag rechtzeitig an
uns abzufihren. Dennoch kénnen wir nicht umhin, Sie an die Begleichung des
‘inzwischen riickstdndig gewordenen Betrages zu erinnern.

Wenngleich wir uns nur ungern dieser Aufgabe unterziehen, so hoffen wir
doch, lhnen damit einen Dienst zu erweisen, indem wir Sie auf die Gefahr des
weiteren Ansteigens lhres Beitragsriickstandes aufmerksam machen.

Zahlen Sie also bitte umgehend den unten aufgeflihrten Betrag ein. Sie er-
sparen dadurch sich und uns weitere Kosten und Unannehmlichkeiten.

Mit freundlichem Gruf3
lhre

Hamburg- Mundmmf? am

Beifmg&é{ Uberweisungen erbitten wir an:
) by
i 7 DM ik f\’csfde-Kio.r Fronkfurt/M., 69 35
O DM A. 60O Bankk &di, Spark. Mainz,
Sdumniszuschlag
@ PO oo ayv it s e e r
©
0
g
= Bitte beachten Sie: Die Beitréige sind am ersten Werktage des Monats féllig
H und bis zum 25. des Monats zu zahlzn. Versicherungspflichtige haben ihre /
| q A Beitrage spalestens binnen einer Woche nach Gehaltsempfang zu entrichten,
| g e s L*_-Z"v, Oi ’ha; Z-cwa.;‘/'g ae 1.0 §1 L*’I? N1 O | 4
NGl 3ol
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Hm g-Miinchener Ersatzkasse

Giiltig ab 1. 10. 1961

Beitragstafel
Abteilung A — Krankenversicherungspflichtige Mitglieder
Monatlicher Monatlicher ; Tagliches Sterbegeld )
_E Beitrag . Gesumihemlug Krunke!n- bei einer Mitgliedschalf
B | Abeits- Rromhen l. Arh - | Renten- r’”'l""" Granpe | Gratpe | geld™) | yis | aber | iiber | iiber
| pershenat) Grana | vers |'""" G ol MR B R I A e SR T T T
5 c&?hlluié lohn mzi';;- ,i:,n.n. et .:L.V I;; = |5182ans.4 Iohre | Jahre | Johre | Johre
= 7% | 2,8% | 2% ‘ o | 239 | 2% | 709 | BVO g
DE_ | D | R | o | K LU L At D4 | DK DA | DK 1 UK | DK
1 i Aok s 6 7 8- 1 9 L] 12 |13 | 4 | 15
1 | 45,—| 30,-| 2,10 0,85| 0,60{ 4,20| 6,90 &,.?-0| 2,100 0,65 |150,-(150,-1{150,-|150,-
2 | 75— | 60,-| 4,20| 1,70| 1,20 8,40| 13,80| 12,60 | 4,20 1,30 |150,~|150,-{150,~|150,~
3 [105—| 90,-] 630/ 2,50/ 1,80| 12,60 2070/ 18,90 | 6,30| 1.95 |150,~| 150, 150,-|150,-
4 [135,— 120,-| 8,40| 3,35| 2,40| 16,80| 27,60| 2520 | 8,40| 2,60 [150,~|150,~ 150,~|160;-
5 |165—|150,-]10,50| 4,20| 3,— | 21,—| 34,50| 31,50 (10,50| 3,25 |150,-| 150,~175,-|200,-
6 [195— [180,-|12,60| 5,05| 3,60 25,20 41,40 37,80 [12,60| 3,90 zso,-itao,—'zm,- 240,
225,— (210,-{14,70| 5,90| 4,20| 29,40| 48,30 44,10 [14,70| 4,55 |150,-| 210, 245.-280,-

254,99 1240,-116,80| 6,70 4,80 | 33,60| 55,20 50,40 |16,80| 5,20 |160,~| 240,-1280,~|320,-
9 |284,99 |270,-|18,90| 7,55| 5,40 37,80| 62,10| 56,70 [18,90| 5,85 |180,-|270,-|315,-|360,-
10 |314,99 (300,-(21,—| 8,40| 6,— | 42,—| 69,—| 63,— [21,—| 6,50 |200,~|300,- 350,-(400,~

11 [344,99 1330,~123,10| 9,25/ 6,60 | 46,20| 75,90| 69,30 |23,10{ 7,15 |220,~/330,-|385,-|440,-
12 [374,99 |360,-125,20110,10| 7,20 | 50,40| 82,80| 75,60 (2520 7,80 |240,-| 360, 420,~(480,~
13 |404,99 (390,-127,3010,90| 7,80 | 54,60| 89,70| 81,90 (27,30| 8,45 |260,-| 390, 455|520,
14 [434,99 420,-129,40111,75| 8,40 58,80| 96,60 88,20 |29,40| 9,10 |280,-|420,-|490,- 560,~
15 464,99 (450,-131,50(12,60| 9,— | 63,— [103,50| 94,50 31,50 9,75 |300,-|450,~1525,-|600,~

16 |494,99|480,-]33,60 13,45| 9,60 67,20110,40| 100,80 [33,60| 10,40 |320,-|480,~ 560, 640,~
17 524,99 |510,-135,70/14,30110,20 | 71,40]117,30| 107,10 |35,70| 11,05 |340,-|510,-1595,-|680,~
18 |554,99 540,-137,80(15,10{10,80 | 75,60]124,20| 113,40 |37,80| 11,70 |360,~| 540,~(630,~720,—

dber
.I 884,99 892,51/46,20/18,50|15,— [124,95[186,15 171,15 |46,20| 14,30 |440,-|660,-770,- 880,

19 1584,99 1570,-139,90(15,95111,40| 79,80]131,10| 119,70 {39,90| 12,35 |380,-| 570,-|665,~|760,~
20 614,99 |600,~142,— (16,80 (12,— | 84,— [138,—| 126,— [42,—| 13,— |400,-| 600,~|700,-|800,-

21 644,99 1630,~ 44,10!1?,65%12.60 88,201144,90| 132,30 |44,10] 13,65 |420,-| 630,~|735,-|840,-
22 1660,— 660,~146,20/18,50,13,20| 92,40 (151,80 138,60 |46,20| 14,30 |440,-| 660,~|770,~|880,~
22a |674,99 |660,- 46,20;18,50”3,20 92,4011561,80| 138,60 |46,20| 14,30 |440,~|660,-(770,~(880,~
22b |1704,99 1690,-(46,20(18,50 (13,80 | 96,60 156,60 142,80 {46,20| 14,30 |440,-|660,~|770,- |880,~
22¢ |734,99 |720,-146,20(18,50 (14,40 100,80 161,40 147,— !46.20 14,30 |440,- | 660,~|770,-|880,~

22d |764,99 |750,-(46,20 18,50!15,— 105,— [166,20| 151,20 46,20 14,30 |440,-| 660,~|770,~|880,~
22¢ 1794,99 |780,~|46,20(18,50{15,— (109,20 170,40 | 155,40 |46,‘20 14,30 |440,~| 660,~|770,-|880,~
221 1824,99 810,- 46,20|18,50 15,—1113,40[174,60| 159,60 (46,20| 14,30 |440,-| 660,~(770,~|880,~
229 |854,99 |840,~ 46,20(18,50(15,— (117,60 178,80 | 163,80 |46,20( 14,30 |440,~| 660,~(770,~|880,~
22h (884,99 |870,~[46,20 18,50‘15.— 121,80(183,—| 168,— |46,20| 14,30 |440,-|660,~/770,~|880,~

1) Der Zuschlog wird von Milgliedern erhoben, die bei Arbeitsunféhigkeit Arbeitsentgelt for weniger -
4 Tage erhalten.

2) Das Krankengeld betragt 65 % des Grundlohnes; es erhaht sich, wenn das Milglied Angehdrige ganz oder
Uberwiegend unterhalten hat, bei 1 Angeh&rigen auf 69 %, 2 Angahérigen auf 72 % und bei 3 und mehr
Angeh&rigen auf 75 % des Grundlohnes.

3) For Familienengshérige wird ein Sterbegeld in Hehe des halben Milgliedersterbegaldes gezahlt. Bei Tot-
geburten betréigt das Sterbegeld 50,— DM, b L

Die Beilrdge sind am ersten Werklage des Monais féllig und bis zum 25. d. Mts. einzuzahlen. Versicherungs-
pflichtige haben ihre Beitréige spétestens binnen einer Woche nach Gehaltszahlung zu entrichten.

Von den Beitrdgen zur Kranken-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung tragt der Arbeitgeber die Hélfte nach
den Séitzen der zustdrdigen Filichtkronkenkosse. Bei einem monatlichen Arbeitsverdienst bis zu 65~DM Gbernimmt
der Arbeitgeber die Beitrdge zur Arbeitslosen- und Krankenversicherung in voller Héhe. Zur Rentenversicherung
werden die Beitrige bis zu einem monatlichen Arbeitsverdienst von 90— DM vom Arbeitgeber voll Gbernommen,

Der Arbeilgeberanteil wird dem Mitglied zusammen mit dem Gehalt ausgezahlt,

VYom 1. Afgust 1961 bis 31. Jonuar 1962 brauchon keine Beitrige zur Arbeitslosenversicherung entrichtet zu
werdan. Arbeitsl ich gspflichtige Mitglieder zahlen fiir diese Zeit Beitrige nach der gwpm I

Vordt, 8 10000 10.6) (8



Giiltig ab 1.10. 1961

Beitragstafel :
Abteilung B - Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Monats- Monatsbeitrag Krankengeld *) Sterbegeld *)
Ver- | einkommen ) fiir Versicherte ohne R . . bei efner Mitgliodschaft
siche- mit 3 Ruhen u“] 5"' 8 .
'o bis ohne |mil =1 |nndmul|r des  Tog | @5, Tag. | 183 Tog bis | iibar ber iiber
o | einschlieBiic Fomilionangehirigeln) sl T 31 e[ Seey 10 20
= . |‘ i P | Arbeitsunfahigheit ) Johre | Johre Johre | Johre 2
4 O ‘ M o | o o | o | ow | oow | o | ow | o
27 | warervew, |12—|w7—|20—~] — | — | = | — [150-]150~ |150- | 150
28 200,— 7,— | 22,— | 25— | — - — — |150,- | 150,~ | 150,~ | 150,~
29 500,— 22,— | 3N,— | 34—| — — — — | 235 [ 350, | 410,—| 465~
30 | ober500,— |30,— | 41,— | 45— — | — | — | — |440,-|660,~|770,~| 880,~
Versicherungsklassen B 31 und 32 nur fiir Angestellte, die nicht der Krankenversicherungspfiicht unterliegen.
31 | obers60,— |32,— | 43,— | 47.— | 14— | 16,— | 17,50 | 21,— | 440~ | 660~ | 770,~ | 880~
32| ., 660,—|34— |45—|49—|17,— | 19,— | 20,50 | 25,- |440,~|660,~|770~ a’

1) Bei der Einstufung in die Versicherungsklassen gelten die Bestimmungen fir Nichiversicherungspflichtige
(5§ 8 Il Ziffer 1—1% der Vers.-Beding,). Selbstdndige Gewerbetreibende und freiberuflich Tétige werden in
er Klasse B 30, nicht mehr bevufstdtige Ehefrauen in der Klosse B 29 versichert.

Boamtenanwiirter, Dienstanfiinger, Schiiller, Studenten und andere in der Ausbildung fir einen Angestellten-
beruf befindliche Mitglieder, die nicht der Krankenversicherungspflicht unterliegen, werdeon in-die Ver-
ich kel B 27 eingestuft, solange ihre Einkiinfte (Unterhaltsbeziige) den Betrag von 300,— DM monal-

lich nicht Ubersteigen.

2) Fir onspruchsberechligte Angehérige, die dos Mitglied bisher ganz oder Uberwiegend unterhalten hat, wird
zum Krankengeld ein Zuschlog gewdhrt.

Beamte, Dauasrangestellte, selbstindige Gewerbetreibende und freiberuflich Tétige, Pensiondre, Schiler sowie
Uberlebende, geschiedene und nicht mehr berufstdtige Ehefrauen, ferner nichtkrankenversicherungspflichtige
Arbeitslose kénnen sich nur chne Anspruch ouf Kranken- und Hausgeld versichern. -

3} For Familienongeh&rige wird ein Siwbe%&id in H&he des hulben Mitgliedersterbegeldes gezahlt. Fir Tet-
geburten belrtigt daos Familiensterbegeld 50,— DM.

Giiltig ab 1.10.1961

Beitragstafel

Abteilung P — Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Diese Abteilung Ist fir Zugdnge gesperrt

Monatsbeilrag Krankengeld ") Sterbegeld *) .

Ver- fiir Versicherte Zuschlag fiir |  ohne b b b bei einer Mitgliedschaft
siche- ohne | mit1—2| mit3 | Angehdrigen-| Ruhen 4301-,! ssuhg ISinTng
rungs- " | lund mehr | yemsicherung | des An- ; gy bii’ iger ii‘b;r ‘ i!b;r
klosse :ﬂaﬁlw spruches .llheils:;l'ihigllil Jahre Johre Johre ‘ Jahre

ok o | ow | ow | on | o | ow
40 |28~ |41,— 51— | 15— | — | — |400,~ | 600,~ | 700,~ | 800~
a1 |30~ 45— Es = VSNl 1o 20,50‘25,— 400,~ | 600~ | 700,- | 800,

1) Fir anspruchsberechtigte Hn?ahﬁffsﬂ_ﬂ dia dusMW bisher gonz oder Oberwiegend unterhalten hat, wird
zum Krankengeld ein Zuschlog gewahrt. R i
Beamfe, Oaverangesielite, selbsiandige Cewerbetreibende und freiberuflich Tdtige, Pensiondre, Schiler sowie
Oberlebende, geschiedene und nicht mehr berufstdtige Ehefroven, ferner nichtkrankenversicherungspflichtige
Arbeitslose kénnen sich nur ohne Anspruch auf Kranken- und Hausgeld versichern,

3) For Fomilienangehsrige wird ein Sterbegaeld in Héhe des halben Mitgliedersterbegeldes gezahit. Fir Tot-
geburtep betrigl dos Familiensterbegeld g5(1,—- DM.




Hamburg-Miinchener Ersatzkasse Giltig ab 1. 4. 1962

Beitragstafel
~ Abteilung A — Krunkenversicharungspﬂi&iign Mitglieder

Tagliches
Kranken-
geld ¥)
nach dem

Grundlohn
{§182 Abs.6

RY0) |
D o | oH | on | o
11 12 4 [ 15

g 3 |

0,65 | 150,~|150,~150,~|150,~
1.30 [150,~| 150,-|150,~|150,-
1.95 |150,~| 150,-|150,-|150,-
260 [150,~|150,~{150,~|160.~
395 [150,-|150,-|175,-|200.~
3,90 |150,~| 180,~|210,~|240,-
455 | 150~/ 210,~1245.~1280,-
5,20 |160,~| 240,-|280,-|320,-
5,85 |180.~|270,-|315.~|360,-
6,50 [200,- 300,- 350|400~
7,15 |220,-| 330,385,440,
7.80 |240.-| 360,- |420.— 480
8,45 |260.~| 390,~|455.~(520,
9.10 [280,-| 420,490, |560.~
9.75 |300,~| 450|525, - |600 -
10,40 |320,-|480,- 560,640, -
11,05 |340.~| 510.~ |595.- 680,
11,70 |360.~ 540,~|630.~ 720,
12,35 |380.~| 570,~|665,~ 760,
13— |400,~| 600,~|700.- 1800,
13,65 |420,-|630,~735,~ 840,
14,30 |440.-| 660.~|770,~(880,~
14,30 |440.~| 660.~|770.~880,~
14,30 |440,-| 660.~|770.~ 880,
14,30 | 440, | 660,-|770.~ 880,
14,30 | 440, 660,~{770,-|880,~
14,30 660,~|770,~ 880,
14,30 770~

Sterbegeld ")
bei einer Mitgliedschaft
Gber | iber | dber
3 1 | 20
Johre | Johre | Jahre

Monatlicher Monatlicher

Gesumibeilr/g

Gruppe | Gruppe /| Gruppe
| | ] {11}

KY, Ky KY.
ALY |-

22,4%
o

Beitrag
Kranken- | Arb.-

versicherung

Renten-
ver-
siche-

bis
3
lohre

Arbeits-

verdienst

bis ein-
schlieBlich

Grund-
lohn

RV
P
o

9

6,30
12,60
18,90 | 6,30
25,20 | 8,40
31,50 /10,50
37,80 112,60
44,10 (14,70
50,40 |16,80
| 56,70 [18,90
| 63,—|21,—
69,30 (23,10
75,60 (25,20
81,90 | 27,30
88,20 | 29,40
94,50 |31,50
100,80 33,60
107,10 |35,70
113,40 37,80
119,70 |39,90
126,— |42,—
132,30 |44,10
138,60 |46,20
138,60 (46,20
142,80 46,20
147,— (46,20
151,20 146,20
165,90 | 155,40 (46,20
170,10 159,60 (46,20

7%
0
| 10

2,10
4,20

Yersicherungaklosse

M|

2ibes]

puls N |
3

2,10

7:58
8,40

0| 9,25
110,10
110,90
1,75
,50(12,60
13,45
14,30
15,10
15,95
16,80
17,65
18,50
18,50
18,50
118,50
46,20(18,50
46,20(18,50
46,20(18,50

510,-
570,
600,

584,99
614,99
644,99 |630,-
660,— |660,-
674,99 |660,-
704,99 |690,~
734,99 720,
764,99 |750,~
794,99 |780,~
824,99 810~

141,10
147,85
147,85
152,45
157,10

161,70

22a
22b
22¢
22d
22e
221

9,65

10,10 100,80

10,50 [105,—
10,50 109,20
10,50 (113,40

440,~|

440, 660~ 880,~

229
22h
22§

8
9

884,99

54,99 (840,—
870~

14,991900,~

46,20
46,20
46,20

18,50 (10,50 117,60
18,50(10,50 121,80
18,50(10,50 [126,—

174,30 163,80 46,20
178,50 | 168,— |46,20
182,70 172,20 | 46,20

14,30
14,30
14,30

440,-|
440,
440,

660,~
660,~
660~

880,
880,~
880,-

770~
770,
770~

22k
22|

94499
liber

944.99

930~
948,-

46,20
46,20

186,90 176,40 |46,20
189,40| 178,90 46,20

14,30
14,30

440,
440,-

660,~
660,—

770,
770,-

880,-
880,-

1) Der Zuschiag wird von Mitgliedern erhoben, die bei Arbeitsunfihigkeit Arbeitsentgelt fir weniger ols
14 Tage erhalten.

2) Das Kronkengeld betrdgt 65 % des Grundlohnes; es erhdht sich, wenn dos Mitglied Angehri
Oberwiegend unterhalten hot, bel 1 Angehtrigen auf 69 %, 2 Angehbrigan au ;"a?'fn l:r?:i bro?ea gu::‘r:i: l?:?l:
Angehérigen ouf 75 % des Grundlohnes.

3) For Familienangehérige wird ein Ster
geburten betrdgt das Sterbegeld 50— D

18,50/10,50 (130,20
18,50/10,50 132,70

eld in Hohe des halben Mitgliedersterbegeldes gezahlt. Bei Tol-

Die Beitrdge sind am ersten Werklage des Monats féllig und bis zum 25. d. Mts. einzuzahlen. Versicherungs-
pflichtige haben ihre Beitrdge spdlestens binnen einer Woche nach Gehaltszahlung zu entrichten,

Von den Beitrdgen zur Kranken-, Arbeitslosen- und Renlenversicherung triigt der Arbeilgeber die Halfte nach
den Sdtzen der zustdrdigen Pfichtkrankenkasse, Bei einem monatlichen Arbeitsverdienst bis zu 65,~ DM obernimmi
der Arbeitgeber die Beifréige zur Arbeitslosen- und Krankenversicherung in voller Hohe, Zur Rentenversicherung
warden die Beitrd zu einem monatlichen Arbeitsverdienst von 95, DM vom Arbeirge.voil Gbernommen.

=2 (_pﬁa@mtgahmn ird dem Mitglied zusammen mit dem Gehalt ausgezahlt.
'I w" | .'\-I

bt gl ¥




Giiltig ab 1.10.1961

Beitragstafel
Abteilung B - Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Monats- Monatsbeitrag Krankengeld *) Sterbegeld *)
Yer- | einkommen ') fiir Versicherte ohne | o Sl R boi einer Mitgliedschaft
siche- b okne | mit1—2 | Mit3 | Rehen | ljnTug ssuhg |s3°1an ] -
rungs- L | und mehr| gos An- | : bis iber | iber iiber
Masse | HimschlieElich Familienangehdrige/n) } der 3 3 10 20
& b & ¥ .ﬂrbnilmnﬁihighil lahre Johre Johre lahre
il o | ot ol | o | o | ok | ox | ow | o | on | oK

g7 | womtenen lr—{wm—=|2o—] — | — | — 150, | 150, | 150,~ | 150,-

28 200,— 17— | 22— | 25— — e = ‘ — 150~ | 150~ | 150~ | 150,-
i = :

|
29 500, — 22, — | 31,— | 34— = i —_— 235,~ | 350~ | 410,— | 465,
30 | ober500,— | 30,— [ 41,— | 45—| — | — _ 440, | 660,~ | 770,~ | 880,-
Versicherungsklassen B 31 und 32 nur fiir Angestellte, die nicht der Krankenversicherungspflicht unterliegen.
31 | Gberé60,— | 32, 43,— 47— | 14— | 16,— : 17,50 | 21,— | 440, | 660,- ??O.-I 880,-
32 « 0660,— | 34,- | 45 — | 49— |17, — | 19— i 20,50 | 25,— | 440,~ | 660,- ?70,—i B80,~

1) Bei der Einstufung in die Versicherungsklassen gelten die Bestimmungen fir Nichiversicherunaspflichlige
(§ 8 Il Ziffer 1—12 der Vers.-Beding.). Selbstdndige Gewerbelreibende und freiberuflich Tatige werden in
der Klasse B 30, nicht mehr bevufstétige Ehefraven in der Klosse B 29 versicherh.

B t G fi , Schiiler, Stud und and in der Ausbildung fiir einen Angesiellten-

drtar, Di g
berul befindlicho Mitglieder, die nicht der Krankenversicherungspflicht unferliegen, werden in die Ver-
iel ki B 27 ei f1, sol ihre Einkiinfte (Unterhalisbeziige) den Betrag von 300,— DM monat-

lich nicht iibersteigen.

Krankengeld wird bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung von
dem Tage an gewdhrt, an dem die Arbeitsunfihigkeit Grztlich festgestellt wird, im Ubrigen von dem darauf-
folgenden Toge an.

Das erhBhte Krankengeld in den Versicherungsklassen B3] und 32 wird gewdihrt, wenn der Krankengeld-
anspruch wegen Bezuges von Arbeitsentgelt bis zu den genannten Zeitpunkten geruht hat.

Fiir anspruchsberuchti%le Angehdrige, die daos Mitglied bisher ganz oder Oberwiegend unterhallen hat, wird
zum Krankengeld ein Zuschlag gewdhrt.

Beamte, Daverangestellte, selbstdndige Gewearbetraibende und freiberuflich Tdtige, Pensiontire, Schiller sowie
Uberlebende, geschiedens und nicht mehr berufstdtige Ehefrauen, ferner nichtkrankenversicherungspflichtige
Arbeitslose k&nnen sich nur chne Anspruch auf Kranken- und Hausgeld versichern.

Fur Fumilisnangehﬁri*& wird ein Sterbsgeld in Hohe des halben Mitgliedersterbegeldes gezahlt. Fir Tot-
geburten befrdgt das Fomiliensterbegeld 50.— DM.

2

g Giltig ab 1.10.1961
Beitragstafel R

Abteilung P — Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder
Diese Abteilung ist fir Zugénge gesperrt

Monatsbeitrag Krankengeld ') Sterbegeld *)
Yer- fiir Versicharte | Zuschlag fiir | ohne i i I Lo il bai einer Mitgliedschalt
iche- ..o mitd | Angehorigen- | Ruhen i 3 | |
e | ot | 12 | oy, erctnong | s o | 43.Tag | 85. Tag !laa, Tag i e | e | e
v :III'I'IIliICl!ﬂII:B hi’:”“l g bhned | nrhils:;:ihigk.n Johre | Johre . Johre | Johre
o | om_ | oK il o | ow | on | o | ow | gw | ow | o
40 |28,— |41,— ! 9= l A6 = e R 400,- | 600,- | 700~ | 800,-
| ils | |
41 32— | 45— | 55,— 15— |17,— | 19,— | 20,50 | 25,— | 400, | 600,- | 700,— | 800,~
| | ! | |

1) For anspruchsbarachtigte Angehérige, die das Mitglied bisher ganz oder iberwiegend unterhalten hat, wird
zum Krankengeld ein %&p_schlug gewdhrt.
Beomte, Doverangestellte, selbsiindige Gewerbetreibende und freiberuflich Tétige, Pensiondre, Schiler sowie
iberlebends, geschiedene und nicht mehr berufstatige Ehefraven, ferner nichtkrankenversicherungspflichtige
Arbeitslose kénnen sich nur ohne Anspruch auf Kranken- und Housgeld versichern,

. gezahlt. Fir Tot-

2) Far Familie rige wird ‘'ein Sterbegeld in Hdhe des halben Mitgliedersterbeg
treburten betrd s Familiensterbegeld 50,— DM.




Beitragstafel |  Giltig ab 1.10. 1961
Abteilung A — Krankenversicherungspflichtige Mitglieder

Monatlicher - | Monatlicher Tagliches Sterbegeld )
Beitrag Gesamlbeitrag Kranken- bei einer. Mitgliedschaft
Arbeits- Kranken- |Arhelri- Grl.ilpp'ﬁ | Grlillppa nﬁ?pu gejd ?:| bis Ober Bber Ober
|

vardlenst | Grund-| Yersicherung losen- | Renten- Ry a ! 3 10 2
|

 bis ein- lohn ver- versiche- x ¥ KV.
schileBlich | Zu- | siche- { rung : r_?{;{ﬁg:ﬂé Jahre | Jahra. Johre | Jahre

rung

8.0/, 20/n 14%7% o | o RVO) 1
o s { i Lt LY A 4 DR o | R
2 3 ] 7 iy | L I T IIU'_' i 11 Té_ ¥ _1.3-_: "1_4._, 'IS_.
45— |.30—| 2,10 0,60 4,20 ' 1210 0,65 |150,— 150,—150,—|150,—
75— | 60—| 4,20 1,20 | 840 ; 4,20 1,30 .150,—150.— 150,—  150,—
105— | 90.—| 6,30 1,80 | 12,60 | 1890 | 6,30 195 1150,—|150,—|150,— | 150,—
135— [120—| 8,40 240 1680 | 27,60 | 2520 | 8,40 2,60 |150,—|150,—|150,— | 160,—
165~ |150,—| 10,50 3—| 21— | 3450 | 31,50 [10,50 325 |150,— 150,—|175,—|200,—
195,— [180,—| 12,60 | 360 | 2520 41, 37,80 |12,60 390 |150,—|180,—|210,—[240,—
225 |210—| 1470 420 | 29,40 44,10 (14,70 4,55 |150,—|210—245—|280,—
25499 1240—| 1680 | 670 | 480 | 3360 50,40 | 16,80 520 |160,—[240,— 280 — (320, —
284,99 |270.—)} 18,90 5,40 | * 37,80 56,70 | 18,90 585 |180,—|270,— |315,— |360,—
314,99 |300,—| 21— e | 4o 63— |21,— 6,50 | 200,—|300,— |350,— [400,—
344,99 [330,—| 23,10 | 6,60 | 4620 75, 69,30 | 23,10 7,05 |220,—|330,—{385,— |440,—
374199 |360,—] 25,20 7.20 | 50,40 75,60 |25.20 7.80.  |240,— |360,— |420,— | 480,—
404,99 |390,—| 27,30 7.80 | 54,60 81,90 |27.30 845 |260,— |390,— [455,— |520,—
434,99 [420,—| 29,40 8,40 | 58,80 88,20 | 29,40 9.10  |280,— | 420,— |490,— |560,—
464,99 |450,—}.31,50 ) S5 il 94,50 |31,50 9,75 |300,— | 450,— |525,— [600,—
494,99 |480,—] 33,60 9,60 | 67.20 100,80 [33,60 | - 10,40  |320,—|480,—|560,—(640,—
524,59 |510.—] 35,70 10,20 | 71,40 107,10 |3570 | 11,05 |340—/|510,—|595—|680,—
554,99 |540,—] 37,80 10,80 | 75,60 113,40 |3780 | 1170 . |360,—|540,—|630,— |720,—
584,99 |570,—| 39,90 11,40 | 79,80 (119,70 (3990 | 12,35 |380,—|570,— |445— |760,—
61499 [600.—| 42— ) U Y s (126— [42— | 13— |400,—|400,— |700,— [800,—
644,99 |630—] 44,10 12,60 | 88,20 132,30 (44,00 | 13,65 |420,—|630,— |735— (840 —
660,— |660,—]| 46,20 1320 | 92,40 13860 (4620 | 1430 |440,—|660,— |770,— 880 —
674,99 |660,—| 46,20 1320 | - 92,40 138,60 (46,20 | 14,30 - |440,—|660,— |770,— 880, —
704,99 |690,—| 46,20 1380 | 96,60 142,80 [46,20 | 14,30 |440— |60, — |770,— |880,—
|| 734,99 |720,—] 4620 14,40 | 100,80 147— 4620 | 1430 |440—|660.— |770,— |880,—
764,99 |750—] 46,20 | 18,50 | 15— | 105— 151,20 (4620 | 14,30  |440—|660,— |770,— |680,—
794,99 |780—| 46,20 15— | 109,20 155,40 |46,20 14,30 440,— |660,— |770,— |880,—
824,99 |810,—| 46,20 15— | 113,40 159,60 ‘{46,220 | 14,30 |440— |660,— |770,— [880,—
229 | 854,99 |840—] 46,20 0| 15— | 117,60 163,80 (46,20 | 14,30  |440— |660,— (770,— [880,—
22h 332,99 870,—| 46,20 | 18,50 | 15— | 121,80 |183— [168,— (4820 | 1430 = |440,— |660.—|770,— |880,—
Uber | |
22i | 884,99 (892,50| 46,20 | 18,50 | 15— | 124,95 186,15 (171,15 ({4620 | 14,30 |440,— |660,— |770,— [880,—
| | |

OO U R e | =t

Van dem Gcmmis_uziulvarsicherungsl:el'fn.';g rrﬁgllder Albeilg{-.i)ler die Halfle noch den Sdtzen der zustdndigen Pflichtkrankenkassa, Bei einem
manatlichen Arbeitsvardienst bis 65,— DM Gbernimmt der Arbeifgeber die Beitrdge zur Arbeitslosen- und Kronkenversicherung in voller Hhe.
Zur Rentenversicherung werden die Beitrdge bis zu einem monatlichen Arbeitsverdienst von 90— DM vom Arbeitgeber voll hernommen.

Abteilung B — Nichtkrankenversicherungspflichtige Mitglieder

Ver. Monats- Monafsbeitrug Krankengeld *) Sterbegeld?)

siche- | einkommen fir Varsicherte chna ab ab | @b bel einer Mitglledschoft

; ohne mit1=2 mit3u. mehr - B a 3 ’
rungs- bis anll]ienungr:lllirllnel'n] dE:";’:._ I 43, Tag | 85. Tag !IBJ. Tag bls- | GOber | -Ober | ber
klasse | einschlieflich a A b e € spruches der Arbeltsunfahigkeit 3Jahre | 3Johre |10 Jahre | 20 lahre
D Bl " [ o Dl s | DA DR il K | Lt

27 | wanerusw. | 12— | 77— | 20— | — ; . 150,— | 150,— | 150,— | 150,—

28 200,— 17,— 22— 25— — | | 150,— | 150,—| 150,— | 150,—
29 500,— 22— 3= B i o = | = 235~ 350,— | 410,~ | 465—
30 | Gber500,— | 30— 41— D=t l | ‘ 440,_‘ 660,— | 770 — | 880,—
Versicherungsklossen B 31 und 32 nur fiir Angestellts, die nicht der Krankenversichsrungspflicht unterliegen.

31 )oberébd— | 32— | 43— 47,— | W4— | 16— | 17,50 | 21,— | 440,— | 660,— | 770,— | BBO,—
32 | tber 660,— 34— | 45— 49— 17— | 19— | 2050 | 25— 440,—’ 660,— | 770,— | '880,—

Abteilung P — Nichtkrank icherungspflichtige Mitgli
shiueg Diesle Abt:ﬁ:nge::r?;r‘ iZu;;:g!: gup:n‘f i lingler

S

Monatsbeitrag Krankengeld®) . Sterbegeld?)
s fur r::”}““;”"m”s mehe| Fuschlag fir Rt:lhhm eb | ab | ab | el einer Mitgliedschaft
kAt bl Angehérigen- | Ruhen |43 yaq | 85.Tag (183, Tag | bis | Ober ob i
Familienangeharl Ly ! et Ihe!
* aml ena ;;e &rige(n) = versldlaru.nﬂ des An- : der Arbeitsunfahigkeit % Jahre !31‘,”‘.’ 10 Johre !90 Johre
o | N e oh @it 0,1 D DH |- o fors

B— | 4~ | Sl— | ;{5‘,._1 | — .| = — | 400,— | 800,— | 700,— | 800,—
B e 17— | 19— | 2050 | 25— 400es ',ano,— | 700— | 800,—

1) Der ZLischl‘ua ;vlni von Mitgliedern erhoben, die bei Arbeitsunfihigkeit Arbeitsentgelt fir weniger ols 14 Toge erhalien.

2) Das Krankengeld befrdgt 65 % des Grundighnes, es erh&ht sich, wenn dos Mitglied Angeh&rigs ganz oder Gberwiegend unterhalten hat, bei
1 Angehdrigen auf 69 %, 2 Angehdrigen auf 72% und bei 3 und mehr Angehérigen auf 75 % des Grundlohnes.

3) For upi;\spruduberechﬁgfa Angehdrige, die dos Mitglied bisher gonz oder Gberwiegend unterhalten hat, wird zum Krankengeld ein Zuschlog
gewdhrl.

4 Fﬁ:dF?Smiliasnngehﬁlige wird ein Sterbegeld in Hohe des holben Mitgliedersterbegeldes gezahlt., Fir Tolgeburten betrdgt das Familiensterbe-
qe ~— DM, -

™ = ¥
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g .




Hamburg-Miinchener Ersalzkasse

Tréger der Sozialversicherung — Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

e

W /Sfrer?
Witshadters K wste/

Gerever) - f7udhva -y 7-2

im September 1961

. Betr.: Leistungsverbesserungen und Beitragserhéhung aob 1. Oktober 1961 ‘

Sehr geehrte Herren!

Durch das am 1. August 1961 in Kraft getretene ,Gesetz zur Anderung und Ergénzung des Gesetzes zur
Verbesserung der wirtschaftlichen Sicherung der Arbeiter im Krankheitsfalle® hat sich fir alle Arbeit-
nehmer das Krankengeld erhéht. Gleichzeitig wurde die Leistungsdaver fiir Krankengeld und Kranken-
hauspflege auf 78 Wochen verldngert. Damit ist eine Aussteuerung fir diese wichtigen Leistungen praktisch

beseitigt.

Die von den Krankenkassen zum Ausgleich for die erhdhte Leistungspflicht erwartete finanzielle Entlastung
im Bereich der Fremdaufgaben ist leider nicht eingetreten. Auch die erhoffte Heraufsetzung der Gehalts-
grenze fir die Krankenversicherung der Angesteliten blieb ous. Viele Pflichtkrankenkassen und verschie-
dene Ersatzkassen muBten daher ihre Beitréige bereits ab 1. Juli oder 1. August dieses Jahres erh&hen.

Angesichts .der gegenwdrfigen Verhdlfnisse sahen sich nun auch die Selbsiverwaltungsorgane unserer

. Kasse veranlaBt, die Beitrdge ab 1. Oktober 1961 neu festzusetzen. Gleichzeitig fritt eine Reihe von ._,
bemerkenswerten Leistungsverbesserungen in Kraft. .
- )

Wir bitten Sie um die Freundlichkeif @B 1" OKfoBer 1961 die neuen Beitrdge nach der umseitig. abge-
druckten Beitragstabelle zu Oberweisen. AuBerdem erlauben wir uns, daran zu erinnern, daf3 vom
1. August bis zum 31. Januar 1962 keine Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung erhoben werden. Es gelten

in dieser Zeit die unter der Gruppe |l der Beitragstabelle aufgefUhrten Betrdge. {

Mit freundlichem Gruf3

B G

W \ission




Hamburg-Miinchener Ersatzkasse

Tréger der Sozialversicherung - Kérperschaft des éffentlichen Rechts

GESCHAFTSSTELLE LUDWIGSBURG 10 5 61
SCHILLERPLATZ 6 - KREISSPARKASSE - g
Herrn Fernsprecher: 2 80 29
Postscheckk.: Stuttgart 137 25
Gerhard Blum Bankkonto: Krelssparkasse

Lludwigsburg, 588

Wiesbaden-Kastel
. General-Mudra-Str. 1-3

Unser Zeichen: Ne ,

Betr.: Ihr Beitragskonto
Sehr geehrter Herr Blum!

Wir danken Ihnen fiir Ihre Zuschrift
vom 9.5.61.

Entsprechend der uns vorliegenden Ge-
haltsbescheinigung (267,95 DM monatlich)
wird lhre Mitgliedschaft ab 9.4.61

nach der Klasse A 9 II mit einem monat-
lichen Beitrag von DM 55,90 gefiihrt.

Nachstehend geben wir Ihnen eine Auf-
stellung iliber die zu bezahlenden Beitridge:

vom 1-4-61 - 8.4061 = 11,59

2 9.4.61 -30.4.61 = 40,99
?

bereits gezahlte Beitr._ 43,45
Restbeitrag 9,13

Wir bitten Sie den Betrag von DM 9,13
noch zu iiberweisen, damit Ihr Beitra
konto wieder ausgeglichen ist. Ab 1.

sind dann monatlich DM 55,90 zu begzahlen.
Mit freundlichem GruB, Ihre Gs zgagiég .

Kassenstunden: montags bis freitags 9-13 Uhr, auflerdem donnerstags 1 B Uhr
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1420000 3. 60 (@)

Mitgliedsbescheinigung
Herr/Fravfrt _Gerhard. Blum. ... ... .. geb. am .8.:12.36

ist seit/ab 6., 4559 Mutglled unserer Ersaizkasse und somit gem.
§ 517 RVO von der | leglledschaﬁ bei der zustindigen Pflichtkasse (Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkasse) befreit.

Besteht bereits bei der Pflichtkasse eine Versicherung, so ist diese innerhalb von drei
Tagen durch den Arbeitgeber zu kiindigen.

Unsere Ersatzkasse ist gesetzlich verpflichtet, von allen krankenversicherungspflich-
tigen Mitgliedern die Beitrége zur Kranken-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung
in einer Summe zu erheben. Fir die Tétigkeit bei dem umstehend genannten Arbeit-
geber werden die Plichtbeitrdge zur Sozialversicherung ab....1. .4,51

von unserer Kasse eingezogen,

Der Arbeitgeber ist ‘nach § 520 RVO gehalten, seinen Anteil o Soziolveniderungs-
beitrag mit den Gehaltsbeziigen an den Versicherten auszuzaljlen.

Ludw1gsbur7g, den 25.4.61 o gt
S

¥ 'wsg 1



Postkarte .

‘Jugendwohnheim der Golbner

Mission

 Hamburg-Miinchener Ersatzbasse
MQ) ludw:'g;birﬂ

Sahiiidie 67 General ~dMudra-Str.i1=3

TS AR dor Git ) .

Wiebagen-Kastel




5.Juli 1962

An die

Hamburg ~ Miinchener Ersatzkasse
Geschiéftsstelle Maing

§2 Madinzsz
Schillerstrasse 30

Wir teilen Thnen mit,dass Préulein Marlis Gattermann
seit dem l.Juni 1962 bei uns als Praktikantin titig 1st.
Ihr Bruttoverdienst betriigt monatlich DM 325,65

Den Beitrag fir den Monat Juni in Hthe von DM 73,90 haben

wir Ihnen bereits {iberwiesen.

Hochachtungsveoll




Hamburg-Miinchener Ersatzkasse

Tréger der Sozialversicherung - Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

: % %_M? Mitglied Nr.: 967 ¥4b
4}14@{,4,1 - 1/% ZLZ] Unser Zeichen:
‘ %M Yorisdasl, . 1-5

Sehr geehrtes Mitglied!

Wir sind gesetzlich verpflichiet, die Beitrdge unserer Mitglieder nach der Hohe
des Einkommens zu erheben. .

lhrem jetzigen Einkommen von DM ... 1 .................................. entsprechend muB |hre
Versicherung seit dem , A "4’1...!:?1 nach der Klasse a'/ .......
mit einem monatlichen 244 bo
Beitrag von DM
el e
Fir die Monate %pmj i '}"’i e €rgibt sich daraus eine
Nachzahlung von DM _((’“'J

Sollten Ihre Gehaltsabrechnungen von unserer Feststellung abweichen, bitten wir
Sie um die Freundlichkeit, uns eine aufklédrende Nachricht zu geben.

. Stimmen Sie mit uns Oberein, wéren wir fir einen recht schnellen Ausgleich Ihres
- Kontos dankbar.

Und noch eine Bitte haben wir: Versdumen Sie in Ihrem eigenen Interesse niemals,
jede Anderung lhres Einkommens, lhres Beschdftigungsverhdlinisses und lhres
Familienstandes sofort |hrer Verwaltungsstelle aufzugeben. Sie ersparen dadurch
sich und uns unnétige Arbeit und kleine MiBBhelligkeiten.

Mit freundlichem Gruf3
Hamburg-Miinchener Ersatzbasse

Geschaftsstelle Majnz] % /

- s T Mo?% By ‘ \Be»'f/q?/

Yorde: 23. 300 3. 61 (&) &u M. L0 sdane @rﬁmlb Lo M,Mm? :
-
| -l







