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Sie zahlen die Beitrdge fiir diese Versicherung monatlich.

Sehr geehrter Herr Dr. Waltl,

Der Monatsbeitrag betridgt derzeit
fiir die Pflegepflichtversicherung 75,73 EUR

EinschlieBlich etwaiger Zahlungen sind auf Ihrem Beitragskonto offen
fiir die Pflegepflichtversicherung 72,13 EUR

Rechnungsbetrag insgesamt 72,13 EUR

Bitte iiberweisen Sie den Rechnungsbetrag anhand des beigefiigten Zahlungsformulars.

Mit freundlichen Griien

lhre Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Kranken Vertrag; Inkasso

[diemt be) BedarT zur Verlage besm Finanzamt)

USHID-Nr DEB11238569 Beitrage sind umsatzsieuerfre:

Beitragskonte Commerzbank AG, Kte 905261100 ELZG00B0000 (IBAN DEG2 600B 0000 DS0S5 8611 00, BIC DRES DE FF 600}
Vorsizender des Autsichtsrats D Manfred Knof

Vorstand Dr Birgit Konig, Vorsitzende, Dr Jan Esser, Burkhard Keese, Joachim Muller, Or Thomas Wiesemann

Su7 der Gesellschalt Munchen Amisoencht Munchen HRR 2217
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Allianz Private

Krankenversicherungs-AG

10870 Berlin

Herrn
Dr. Ewald Waltl
Ludwig-Lang-Str. 21a

82487 Oberammergau

Krankenversicherung 6996991-532

( ) Ich méchte mit Ihnen sprechen, und zwar iber:

( ) Beitragszahlung ( ) Vertragsgestaltung

() Sonstiges:

( ) Rufen Sie mich bitte an:

Vorwahl:

Termin:

Telefon:

Uhrzeit:

( ) Ich bitte um den Besuch eines Mitarbeiters nach vorheriger telefonischer
Terminabsprache (Telefon siche ohen).

(Termin bitte mindestens eine Woche vordatieren, Uhrzeit bis maximal 18 Uhr) .

Orts/Datum

Alianz Private Krankenversicherungs-AG
80291 Minchen

DEBY600B00000905961100

(Bei maschineller Buchung st fiir die Quittung
der Maschinendruck mafgebend)

Beleg fiir den Kontoinhaber
IBAN des Konicinhabers

EUR 72,13

6996991-532

Unterschrift
SEPA-Uberweisung/Zahlschein

Deutschland und

in andere EU-/EWR-

=15 in B
Name und Sitz des iiberweisenden Kreditinstituts BIC Staaten in Euro.

Angaben zum Zahlungsempinger: Name, Vorname/Tirma {rax. 27 Stellen, bel maschinaler Beschriftung max. 35 Stellen) -
Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 80291 Miinchen |
IEAN |

DEES600800000905961100 |

Fiir Uberweisungen in

BIC des Kreditinstiluls/Zahlungsdienstleisters (8 ader 11 Steflen)

F Betrag: Eure, Cent
72,13
Kunden-Referenznummer - Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Zahlers
6996991-532
noch Verwendungszweck {insgesimt max. 2 Zeilen & 27 Stallen, bel maschineller Besc hriftang max. 2 Zeilen & 25 Slallen)
A zum Kontoi r/Zahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Gtelien, keine Straflans oder Postfachangabion) =
IBAN
Datum Unterschrift{en)

484/0000523/02 02/



