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lhre Beiträge

Guten Tag, FrauJ

herzlichen Dank für lnre Unteriagen zu lhren Einnahmen. Sie sind für den 33-.LA.2023 als Rentenan-
tragsteiierin versichert und zahien für diese Versicherung lhren Beitrag selbst.

Die Einstufung qrfolgt unter Vorbehall. Zur endgültigen Berechnung lhrer Beiträge benötigen wir lhre
tatsächlichen Einnahmen. Bitte senden Sie uns hierzu die erforderlichen Nachweise {Einkommensteu-
erbescheid 2023|, sobald sie lhnen vorliegen.

lhr monatlich zu zahlender Beitrag ab dem 31.10.2023 ueträgtfc.

lhr Ans partner:

BankYerbindung:
i(SK Lud*iigsburg
iSA|J DE19 6045 0050 ACCO 0772 C8 ' BrC SCTADES1LBG

Die Zusammensetzung der Beiträge im Detail können Sie der Anlage entnehmen.

Durch die rückwirkende Einstufung besteht ein Rückstand von Jfuro.
Da Sie uns zum Einzug der Beiträge ermächtigf haben, werden wir den Betrag zum L5.1,2.2023 von
lhremKoq!omjtderlBANrebbuchen.lhreMandats-lDistdie
(fI u nse re c6rb rger-t D zu rn S-EFA-Iäffith ri ft ma n dar I autet 
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diese Anschrift:
mhplus Betriebsl{rankenkasse
7i632 Ludwlgsburg
Körcerschaft des öffentlichen Rechts
lredr€ten durch den llorstand
Rechtssrtz: l'.1ürnberg

Hier erreichen Sie lns p€rsäalich
undloder telel,onlsch:
Bähnhofstraße 6"8
84103 Märklkcfen
Foni 08732 9399.0
rax:48732 9399-516
infc-frrarklkcfenOnnol JS.cie

Diraklion:
Franckstraße 8
7i636 Ludüigshurg
Fon: 07141 9790-0
Fax: 07141 9790-i13
wwvi. mhpluS.de
lK: 108 035 6i2

E

nI

E
»/I



Anlage zum Beitragsbescheid füril, - KVNR- Seite
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Datum: 29.11.2423

Vorläufige monatliche Beitragshöhe für die Zeit vom 3,1,1A.2A23 bis 31.10.2023

Grundlage ist der Steuerbescheid ftjr 2022 vom 16,08.2023

Gesamtbeitrag

Die Einnahmen sind in der monatlichen Höhe dargestellt, der Beitrag entspricht dem ausgewiesenen Teilmonat.

Da die Summe der herangezogenen Einnahmen unter der Mindestbemessungsgrenze in der Kranken- und

Pflegeversieherung in Höhe von 1.131,67 € im Monat liegt, wird lhr Beitrag aus diesem Wert berechnet.
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Krankenversicherung " Pflegeversicherung
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Einnahmeart HÖhe Beitrags- Beitrag Qei!1figs- ,

Beitrag

Versorgungsbezüge Je 14,6 ola )e eDe , -.,&,4 0/o .l*!.. *

Einktlnfte aus Vermietung und
Verpachtung

Je 14,0 0Ä )e Ie 3,4 0/o fle
Auffüllbetrag Je 14,4 Yo la Ae 3,4 0Ä Oe

1.131,67€ 1,58 0lo *
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