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Enam Mahmudzade

Zahnarzl

Name(®amunun)

Vorname(ma)

Geburlsdatum([lata poxxaeHun)
Emall(3n. Aapec)
Stralle (ynuua)

Telefon/Handy (tenegoH/MoBUNLHbLIR)

Wohnor (MecTo #uTenbcTso)

Beruf/Arbeltgeber(lNpocheccun/Pabotogarens)

FOr Privatversicherte: Beihilfe oja onein  Standard-/Basistarif oja  onein

[1ns 4acTHbIX 3acTpaxosaHHbix: [lomowe ©aa oHer  CraHpaptHbin/basoesit Taputh cpa oHer

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Kak bl yaHanu o Hawen KnuHuke?

o Familie / Bekannte 0 unsere Homepage o Internet o Bewertungsportal

0 CeMbR/3Hakomble 0 HaWa AOMaLUHAR CTpaHuLa 0 UHTepHer 0 OueHouHbIn nopTan

Waren sle Im vergangenen Jahr in arztlicher Behandlung? onein

MNonyyanun nu Bbl neyeHue e Te4eHne nocneaHero roga? OHET

Wenn ja, aufgrund welcher Erkrankung?

Ecnuv aa, To0 B CBAA3KN C kakum 3abonesalmem?

Nehmen sle regelmallig Medikamente?

Bbl perynapHo npuHumaeTte nekaperasa?
Wenn |a, welche?

Ecnv aa, To Kakue?

Sind sie allergisch gegenliber Medikamenten oder Materialien?
Y BaC ecTb aNnNeprva Ha NexkapcTaa unu matepuansi?
Wenn ja, welche? Ggf. Allergiepass?

Ecnu a3, 70 Ha Kakue?

Besitzen Sie einen Herzpass?
¥ Bac ecTe nacnopt cepaua’?
Bluten Sie leicht & lang nach Verletzungen | Zahnentfernungen?

AnnTsCA y Bac A0ATO KPOBOTEYEHWE NOGCHe TPaeM/yaaneHus 3ybos?
Sind Sie alkoholkrank?

Bui noTpeburens ankorons?
Sind Sie drogenabhangig?
Bbl norpebutens HapkoTtuka?

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankhelten?

ECTb N y Bac unu Guinu nNu y Bac Kakue-nubo ua cnepyrwuwmx aabonesannn?
Erkrankungen das Herzens oder des Kraislaufs

onein
CepaeuHo-cocyaucrble aabonanaHus

Tragen sie einen Herzschritimacher?

OHeT

wunein

Bbl HOCUTE KapAUOCTUMYIATOR? SHeT

Erkrankungen des Blutes bzw, Blutgerinnungssitrungen anein

B0M83HM KPOBY MM HAPYILEHUS CABPTLIBABMOCTI KPOBK -




Erkrankungen der Nasennebenhohlen (z.B. Kieferhdhle) oja anein
3a60onesaHna NPUAATOHHbLIX nasyx Hoca (Hanpumep, BepxHe4yeniocTHoON naayxm) oaa HeT
Asthma 0ja anein
Actma A8 OHeT
Lebererkrankungen ( Hepatitis, Gelbsucht) cja qnein
3aBonesanns NeveHn (renaTmr, wentyxa) naa HeT
Erkrankungen der Nieren oja anein
BonesHb nNovex oaa CHeT
Rheuma, rheumatoide Arthritis oja cnein
PeBMaTU3IM, PEBMAaTOWAHBLIV 8PTPUT oaa rHeT
Diabetes (Zuckerkrankheit, Typ 1 oder 2) oja cnein
Caxapnbih anaber (auaber 1 wnu 2 Tuna) oAa CHeT
Schilddrusenerkrankungen oja anein
3abonesanns WUTOBUAHOW Xenesbl oAa oHeT
Erkrankungen der Augen (Engwinkelglaukom / griiner Star) aja onein
3abonesanun ras (y3koyronbHas rnaykoma/rnaykoma) cAa aHeT
Anfallsleiden (z.B. Krampfe, Epilepsie), Ohnmachtsneigungen oja anein
CynopoxHsie paccTponcTea (Hanpumep, Cyaoporu, anunencus), CKMoOHHOCTb K obmopokam caa oCHeT
Tuberkulose (Tbe) oja onein
Tybepxynes (Tb) oaa OHeT
HIV positiv nja onein
BWY nonoxuTrenbHbin oaa OHeT
Sind Sie mit lhrer Zahnfarbe zufrieden? oja anein
[loBonsHbLl MK Bbl LIBETOM Balumx 3y6os? oaa OHeT
Leiden Sie unter Mundgeruch? nja anein
Bbl CTpanaeTe OT HEeNPUSTHOroO 3anaxa u3o pra? ona OHeT
Wiinschen Sie die Teilnahme an unserem Erinnerungsservice? nja anein
Xortenu 6l Bbl NPUHATL yyacTue B Hawewn cnyxbe HanoOMUHaHWUIN? oaa OHET

Solite sich ihr Befinden / Gesundheitszustand im Verlauf der Behandlung andern, bitten wir um einen

entsprechenden Hinweis. Bitte beachten Sie, dass wir fir nicht eingehaltene oder zu kurzfristig abgesagte
Termine (mind. 24 Std. vorher) ein Ausfallhonorar gem. § 615 BGB berechnen kénnen.

Ecnu Bawe COCTOAHUE/COCTOAHME 3A0POBLA N3IMEHUTCSA B XOAE NEYEHUA, Mbl NPOCKUM BAC COOOWMTL HaM 06
arom. OBparuTe BHUMaHMe, YTO Mbl MOXEM B3IUMaTE NNaty 3a OTMEHY B COOTBETCTEMM C § 615 BGB ann scrpev,

KOTOPLIE HE COXPAHAIOTCA WU OTMEHAIOTCH B KOPOTKUE CPOKW (no kpanHen mepe, 24 vaca panbiie)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass meine Angaben wahrheitsgemal sind.
Ceoel NOANUCHIO A NOATBEPKAAID, Y4TO NPEAOCTABNEHHAA MHOI0 MH(POPMAaLA BepHa.

Berlin, Datum, Unterschrift (Bepnun, AaTta, NOANWUCE)
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Datenschutzinformationen zu Doctolib

| . ib ein. Doctolib bietet uns
cir die ontimale Terminverwaltung setzen wir das Terminmanagementsysterm vor Q"m”"bde;”M%: SR
sinerseits ein moderes Terminmanagementrsystem und andererseits unseren Patngnte(;n r: ¥ ih}'ing;J;rnrn G
Qeite https:zwww.doctolib.de/ mit uns Termine online zu vereinbaren. Die Doctolib GmMDH | ¢ :

10961 Berlin) wird fiir uns als Auftragsverarbeiter tatig.

. : anaia davon, ob der Patient
Wir nutzen die Doctolib Terminmanagementsoftware fiir alle unsere Patienten (unabhangig da

ein Doctolib Nutzerkonto fiir die Onlinebuchung hat oder nicht), um Termine sinheitlich zu verwalten. P?CﬁOJIb
verarbeitet samtliche Daten nach allen geltenden Datenschutzvorschriften und wendet nochote
Sicherheitsstandards an. Fir die Terminvereinbarung werden folgende ‘Daten in das Do::?hjhb‘
Terminmanagementsystem eingetragen: Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer, E-Mal

Adresse, Hausarzt, Krankenkassenstatus, uberweisender Arzt, Besuchsgrund und Terminhistorie.

- : ‘ | Jar.
Ihre Daten werden fiir die Zwecke der Terminverwaltung erfasst, so wie es auch bisher bei uns der Fall wa

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten durch uns ist Art. 6 | b) DSGVO (der Behandlungsauftrag, den Sie
uns erteilen), Art. 6 | a) DSGVO (Einwilligung fiir Terminerinnerungen per SMS und E-Mail) und Art. 9 Il h) DSGVO
(die Zwecke der Gesundheitsvorsorge). Doctolib wird dann als unser Auftragsverarbeiter tatig (Art. 28 DSGVO). Es
erfolgt keine Weiterleitung der Daten durch Doctolib an kommerzielle Anbieter. Doctolib wird vertraglich auf die
Schweigepflicht gemaR den §§ 203, 204 StGB verpflichtet. Eine Entbindung von der Schweigepflicht ist nicht

erforderlich.

derheiten d line Buchun
Fur die Online-Terminbuchung ist ein Doctolib-Nutzerkonto notwendig, hierfur gelten die Datenschutzhinweise von

Doctolib, die auf der Webseite doctolib.de verfiigbar sind. Fiir die Anlegung eines Doctolib Nutzerkontos ist die
Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 10961 Berlin) Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung.

Um Terminau§féllg-ih vermindern, werden Sie mittels des Doctolib Kalendersystems per SMS und/oder E-Mail an
Inren Termin erinnert; wenn Sie Ihren Termin online gebucht haben. Wenn Sie keine solchen Erinnerungen mehr
erhalten mochten, teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

Einwilligung zc;Términerinn'erungen und Recalls per SMS und/oder E-Mail

Um Tgnninausférlle ZU vermind?rn, mochten \_Nir Sie auch falls Sie kein Doctolib Nutzerkonto haben, mittels des
Doctolib Kalendersystems per SMS und E-Mail an Ihren Termin erinnern. Bitte bestatigen Sie mit lhrer Unterschrift
dass Sie hiermit einverstanden sind. Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten méchten teilen Sie uns das
jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus,

l . oo, . - -t ) ) »
_\Ja, ich mochte Terminerinnerungen erhalten. Nein, ich méchte keine Terminerinnerungen erhalten

'ch-mochte an Konbrolluntersuchungen sowie vereinbarte oder medizinisch notwendige Behandlungstermine

(;/"/—'///{{'/’(:‘l? werden (sog.“ Recalls) und .bin be(e/'t, an einem Wiederbestellsystem teilzunehmen (Sog. Recalls). Sollte
chaies nicht mehr winschen, kann ich mein Einverstandnis hierzy Jederzeit widerrufen '

/d, Ich mochte Recalls erhalter in i - :
) ecalls erhalten Nein, ich mochte keine Recalls erhalten.

Name:
Datum :

Unterschrift




Datenschutzinformationen zu Doctolib

F:)r die optimale Terminverwal?ung setzen wir das Terminmanagementsystem von Doctolib ein. Doctolib bietet uns
einerseits ein modemes Terminmanagementrsystem und andererseits unseren Patlenten die Maglichkeit, auf der

Seite mmmmmm.dﬂ mit uns Termine online zu vereinbaren. Die Doctolib GmbH (Mehringdamm 51,
10961 Berlin) wird fur uns als Auftragsverarbeiter tatig.

Terminmanagementsoftware fir alle unsere Patienten (unabhéngig davon, ob der Patient

Wir nutzen die Doctolib
Termine einheitlich zu verwalten. Doctolib

ein Doctolib Nutzerkonto fiir die Onlinebuchung hat oder nicht), um
verarbeitet samtliche Daten nach allen geltenden Datenschutzvorschriften und wendet hochste

Sicherheitsstandards  an. Fir die Terminvereinbarung werden folgende Daten in das Doctolib
Terminmanagementsystem eingetragen: Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail
Adresse, Hausarzt, Krankenkassenstatus, berweisender Arzt, Besuchsgrund und Terminhistorie.

rminverwaltung erfasst, so wie es quch bisher bei uns der Fall war.

Daten durch uns ist Art. 6 | b) DSGVO (der Behandlungsauftrag, den Sie
per SMS und E-Mail) und Art. 9 Il h) DSGVO

lhre Daten werden fiir die Zwecke der Te

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer

uns erteilen), Art. 6 | a) DSGVO (Einwilligung fiir Terminerinnerungen
(die Zwecke der Gesundheitsvorsorge). Doctolib wird dann als unser Auftragsverarbeiter tatig (Art. 28 DSGVO). Es

erfolgt keine Weiterleitung der Daten durch Doctolib an kommerzielle Anbieter. Doctolib wird vertraglich auf die
Schweigepflicht gemal den §§ 203, 204 StGB verpflichtet. Eine Entbindung von der Schweigepflicht ist nicht

erforderlich.

e
Fiir dle Online-Tefminbuchung Ist ein Doctolib-Nutzerkonto notwendig, hierfir gelten die Datenschutzhinweise von
Doctollb, die auf der Webseite doctolib.de verfiigbar sind. FUr die Anlegung eines Doctolib Nutzerkontos ist die

Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 10961 Berlin) Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung.

Um Terminauﬂéllg-'z'u vermindern, werden Sie mittels des Doctolib Kalendersystems per SMS und/oder E-Mail an
lhren Termin érinhen. wenn Sie Ihren Termin online gebucht haben. Wenn Sie kelne solchen Erinnerungen mehr

erhalten machten, teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

Einwilligung z&Térrpfnerinn’erungen und Recalls per SMS und/oder E-Mail

Um Terminausfélle zu vermindern, machten wir gie auch falls Sie kein Doctolib Nutzerkonto haben mittels des
' ' . . 5
und E-Mail an lhren Termin erinnern. Bitte bestdtigen Sie mit lhrer Unterschrift,

Doctolib Kalendersystems per SMS
d. Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten mdchten, teilen Sie uns das

dass Sie hiermit einverstanden sin
Jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

~ |Ja, ich méchte Terminerinnerungen erhalten. " Nein, ich méchte keine Terminerinnerungen erhalten.

Ich machte an Kon‘t}ollunlersuchungen sowie vereinbarte oder medizinisch noltwendige Behandlungstermmne
it, an einem Wiederbestellsystem teilzunehmen (sog. Recalls). Soilte

erinnert werden (S0g. Recalls) und bin bere : . tem
ich dies nicht mehr wilnschen, kann ich mein Einverstandnis hierzu jederzeil widerrufen.

. |Ja, ich m&chte Recalls erhalten. ~ INein, ich méchte keine Recalls erhalten.

Name: _ Datum? —————————

Unterschrift:



Hinweise zur Datenverarbeitung

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir nehmen t.ien Schutz Ihrer Daten sehr ernst. Alle Informationen werden vertraulich und gemak den gesetzlichen Vorschrifte
bghandelt, wie nachstehend entsprechend ndher erldutert. Personenbezogene Daten sind Angaben zur ldentifikat;on der ¢>ersonn
wie Vor- und Zuname und das Geburtsdatum. Kommunikationsdaten sind Angaben (iber Adresse, Telefonnummer und E-Maili

Adresse. Die Anamnese (Krankengeschichte) ist die wesentliche Grundlage fiir die Behandlung im Allgemeinen, fur die Erfassung
von Erkrankungen, laufende Medikamenteneinnahme und Allergien. |

UBERMITTLUNG AN DRITTE: Es werden nur erforderliche Daten zum Zwecke der Abrechnung der erbrachten zahnérztiichen, bzw.
und/oder arztlichen Leistungen erhoben. Diese unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Daten-
schutzes (werden praxisintern verwahrt, verarbeitet, bleiben Dritten unzugéinglich und werden streng vertraulich behandelt).
Empfanger der Abrechnungsdaten sind die KZV, die gesetzlichen Krankenkassen und Berufsgenossenschaften. Gemaf unserer
Berufsordnung und Gesetzgebung (SGBV) sind wir verpflichtet, lhren iberweisenden/mitbehandeinden Arzten/Zahnarzten/Kie-

ferorthopaden uber die Behandlung zu berichten. Entsprechender Austausch von Réntgenbildern und Arztberichten findet per
Mail verschlusselt/passwortgeschutzt statt oder regular auf dem Postweg.

Wenn erforderlich, werden notwendige Daten im Fall pathologischer oder mikrobiologischer Untersuchungen/oder im Fall anfal-
lender zahntechnischer Laborarbeiten an ein mitbehandelndes Labor weitergegeben. Bei meldepflichtigen Erkrankungen wird
eine Meldung an das zustindige Gesundheitsamt erfolgen. Eine Ubermittlung von Daten in die USA oder ein anderes Land aufler-
halb der EU (z.B. Nutzung von Webmail-Diensten oder Cloud-Diensten) ist nicht geplant.

NUTZUNG DER DATEN ZU INFORMATIONSZWECKEN: Wir nutzen die von lhnen angegebenen personenbezogenen Kommunika-
tionsdaten, um lhnen wichtige Praxisinformationen und Terminerinnerungen zukommen zu lassen.

VERPFLICHTUNG AUF DAS DATENGEHEIMNIS: Alle Beschéftigten in unserer Praxis, an der Datenverarbeitung beteiligte Dritte
{externe Dienstleister) und unsere Vertragspartner sind zur Wahrung des Datengeheimnisses gemaR §5 BDSG verpflichtet.

NUTZERRECHTE: Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung unrichtiger Daten, Widerspruch und auf Loschung und Sperrung
threr personenbezogen Daten, soweit dem keine gesetzliche Aufbewahrungsfrist entgegensteht.
Des Weiteren haben Sie das Recht auf Dateniibertragbarkeit (Herausgabe von Daten).

LOSCHUNG: Die Karteikarten und Rontgenbilder werden nach 10-jahriger Aufbewahrung nach Abschluss der Behandlung gemaR
§5 (2) BMV-Z, §7 (3) EKV-Z, § 28 (3) der Réntgenverordnung und §7 BO ZAK Berlin en;sorgtlgeléscht. Bei einer Person, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, sind die Aufzeichnungen bis zur Vollendung des 28. Lebensjahres aufzubewahren.

FOLGEN BEI NICHTUNTERZEICHNEN: Sie haben das Recht, diesen Hinweis/Einwilligung nicht zuzustimmen. Die Erbringung der
sahnarztlichen Leistungen und die damit verbundene Honorierung setzt die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten grundlegend

voraus. Eine Nichtunterzeichnung schlieft daher eine Inanspruchnahme unserer Leistungen aus.

RECHT AUF BESCHWERDE: Bei VerstoRR gegen die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen, haben Sie das Recht auf Beschwerde
bei einer Datenschutzbehorde.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe. Der Speicherung

meiner personenbezogen Daten stimme ich hiermit ausdriicklich zu. | 5
Mir ist bewusst, dass ich diese Bestatigung jederzeit ganz oder teilweise zurlicknehmen kann. Wir bitten in diesem Fall um schrift

liche Bestatigung.

Name: - Unterschrift:
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WA U ADJETnm

Ansprechperson
Nadja Tinz

Talefon (kostenfrai)
0B0O0 265080-20840
Hermrn
Rustem Ismaii

Dightaler Kontakt
Wichmannstr. 9

meaine. aok de
Datu
10787 Berlin 1 .0¢

21.08.2025

Unser Zelchen (Bitto stels -nd
K754413695 - LS/I310

thr Zahnersatz vom 20.08.2025
Zahnarzt: Herr Yevsey Ananyev, 10559 Berlin

Guten Tag, sehr geehrter Herr Ismail,

die bei lhnen vorgesehene Versorgung mit Zahnersatz bedarf einer gutachterlichen
Stellungnahme. Aus diesem Grund haben wir lhren Leistungsantrag zur

V1020

Begutachtung an den

Medizinischer Dienst Berlin-Brandenburg
Lise-Meitner-Str. 1

10589 Berlin

weltergeleitet.

Der Medizinische Dienst wird sich mit lhnen zur weiteren Vorgehensweise in Verbindung setzen

Notwendige Unterlagen, wie Réntgenbilder. Modelle, etc. sind von hnen zum Termin
e mitzubringen

Wenn Sie Fragen haben, sprechen Sie uns bitte an.

Freundlich grut Sie

lhre AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

AOK-Service-Telefon: Mo. — Fr. 08:00 bis 18:00 Uhr — 0800 2650800 (Inland) bzw. +49 331 2772-1111 (Ausland)
; Commerzbank AG Sparkasse Mecklenburg-Schwerin Deutsche Bank AG
z {DAN: 1608 0000 0175 444000  IBAN;: DE9S5 1405 _4,9.-.9.A.9.'5.!...t IBAN: DE92
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10.10.25 10:24

Medizinischer Dienst
Berlin-Brandenburg

Meudinnischer Dwenst Berlircirandenbury | Lse-Mattner-Sir 3 | 30589 Berin

Herrmm

lsmail, Rustem
Wichmannstr. 9
10787 Berlin

Sehr geehrter Herr lsmail,

der Medizinische Dienst Berlin-Brandenburg wurde von Ihrer Krankenkasse
beauftragt, eine sozialmedizinische Begutachtung in einer zahnarztlichen Praxis

durchzufahren.

Wir bitten Sie, unverzlglich, spatestens innerhalb von 2wel Tagen nach Erhalt dieses
Schreibens, Kontakt mit der unten genannten Praxis aufzunehmen, um lhnen einen
Termin fUr eine Begutachtung ,vor Ort” geben zu kénnen. Bitte nutzen Sie hierfar

folgende Telefonnummer:

Telefonnummer: 01797365055

Bitte buchen Sie keinen Termin Uber das online Portal.

Die Postanschrift der Praxis und Ort der Begutachtung lautet:

Postanschrift: Dr. Brouwer

Potsdamer Str. 116

10785 Berlin

Falls Sie Fragen haben, sind wir gerne fir Sie da.

Bitte bringen Sie die Rontgenbilder, und wenn vorhanden weitere Befunde, zu lhrem

vereinbarten Termin mit.

BerlinBcandenburg

Use- Meltnore-Str ]
10589 Berchin

felefon O30 2020241000
Telelfas D30 202023 7000

info@md bb org
www md-bb org

Vorstiang:

Dr Axel Meeollen
Frank Jacab

Amu.o:mw;
Potadam, VR 2111 »

Deoutsche Bank AG
IBAN: DE 27 2207 0024 OAS% 7 7744 o0
N DEVUT DE DA 100

LS ~1dNr
DERAET760944%5

Satum
27.08.202%

Geschiaftsbereich:
Medizin
Regionalieiterin
Susanne Fischer
M-3
Liseo-Meitner-Str. 1
10589 Berlin

ihre Ansprechperson:

Iglefon O30 / 20 20 23
Telafax O30 F 20 20 23 -
ahn@®@ md.-bb . org

Vielen Dank fur thre UnterstGtzung, mit der Sie zu einem reibungslosen Ablauf beitra-

Ben.,

Mit freundlichen GrUuRen

Susanne Fischer
FA flr Innere Med
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Rustom lsmail
22, November
Wichmaoannstr 9 4025
10787 Bertin v .
1021143790404 g

ZAHN-ERSATZ-SOFORT ZEZ
Versicherungs-Schein-Nummer: 1021143790404

Setw geehrter Herr Ismoil,

Sle haben eine gute Entscheidung fur Ihre Absicherung getroffen. Leider war jedoch die Abbuchung zu [hrem Vertrog
trotz SEPA-Lostschviftmondot erfolglos.

Stimmt die Bankverbindung, die wir zu [hrem Vertrog gespeichert hoben?

IBAN DES9100500001410291207 und BIC BELADEBE XXX,
Wenn sich ein Fehler eingeschiichen hat, geben Sie uns einfach kurz Bescheid. Dann kiinnen Sie [hre Beitrige wieder
bequem von uns abbuchen lassen.

Noch unseren Unterlagen liegt foigender RUckstand vor:

Versicherte Person: lsmoil Rustom
01.11.2025 ZAMN -ERSATZ - SOFORT 282 3780 EUR

Gesamt RUckstand: 37,80 EUR

Wenn Sie den Betrog inzwischen bezohit haben, hat sich dieses Schreiben erledigt.

Falls noch nicht, Uberweisen Sie bitte den oben genannten Betrog innerhally der ndchsten rwel Wochen nach Erhalt
dieses Schreibens.

ols Kunde sehr wichtig. Mﬂbmﬂcﬂmﬁrlmnmdmﬁmmwm
muxmnw«m.mmaumm:mmmmummmumu

Tarlf ZEZ nicht noch einmal abschlieBen kénnen.

T R rerrry
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LZAHN ERSATZ-SOFORT ZEZ
Versicherungs-Schein- Nummer: 1021143790404

Sohw geehirter MHerr [xrmail,

Sie Noben eine gute Entschaicaung fur Tnre ADSicherung getroffen. Letder war jedoch die Abbuchung 7 Threrm Vertrog
rots SEVA-Laxtschriftmarsiat er folgios .

STavermt die Bankverbincdung, e wir 20 [hrem Vertrag gespetc trert Mot n

TRAN DESS100S MMM TIATI0OIDIZO? wrncd NIC BELADEBE xXOOx
Wenn sich ein Felier singeschilichen hot, geben Sie uns enfoch hurz Bescheld. Dann ktnnen Se Thre Beitroge wiodes

L paeer vyorm uns aobtdtmschen onsen.

NOCh unseren Urteriogen llegt folgencder ROckstors woe

Versic herte Per<son: Tsavvoil Rustorn
012,91 2025 ZAMHN ERSATZ SOFORY 2022 37, .80 ruR

Ciarsarrl B ksbarned: 37.80 EUR
Wenn Se den Belrog inrwisc hen Besahit haben, hot sich dieses Schwealtben ertedsgt.

Foltls noch mnicht, Uberweoeison Sie Ditte doen obsen genanmtoen Betrag iNnnasMHoilhy der mdc haten pwel Woohen nach Erhalt
deses Schreoibens,
Sie sind uns gis Kunde sebhr wichzig. Desholb mMadchten wir [hmnoan Sogen, dass S5 entschakiends Vorteidle bad Thear

privoten Vorsorge voertieren, wenn Sie die Beitrdge nichil rechizseiiig colfden. Denkean Sie Ditte aowoh daran, dass She den
Tarlf ZEZ nicht noch sinmaol abschlieflen kinnen.

En st Bestirmemt wec hitic fur S 20 wissen, doss She in den ersten Jofven Letstungs Begrensungsn haben, wenn She einae
ondere Zohnersotz-Verskoherung obsc lileflen, Die Veronderungedn an Ilvern Getuss hkOrmmen dea Lirmfamng des
Versicherungs-Schut zes noch weltler einschrtinben.

L Dberweitsung des Gesomtrbckstondes st ein Zahdschedn Delgotegt. folls Sie dSesen nechit utaen, geben Se Ditte el
Ihrer Disseressisung im Verwesodungsrwecock Thre Versscherungs Murmwmers 102 1 14 03 790404 an.

Bittle Beachen Se Werw See e Bedtroags i Mstored Dargite ey Pacalsesrs Fuarsh 1Oert ddaan L aaat se Pt I st Tortur
. . >
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Bitte beachten Sle: Wenn Sie den Beitrogs-Rickstand beglichen haben, funktioniert das Lastschrift-Einzugsverfahren
nicht automatisch wieder. Um nicht jeden Beitrag einzeln Uberweisen zu mussen, ertellen Sie uns om besten ein neves
SEPA-Lastschriftmandat. Dieses finden Sie auf dem beigeftigten Formular - einfach ousfillen, abtrennen und an uns
Zurucksenden,

Bitte melden Sie sich bei uns, falls Sie den rickstindigen Betrag aus finanziellen Grinden nicht aufbringen kdnnen. Wir
werden donn gemeinsom eine Ldsung finden.

Soliten Sie den offenen Beitrag zu Threr Versicherung nicht liberweisen kénnen, so bieten wir Thnen jetzt auch die
Moglichkeit, diesen anonym bar zu bezahlen.

Dafir nehmen Sie den beigefigten Zahischein mit dem Barcode oben rechts mit zu jedem beliebigen REWE, dm,
Penny, real, Deutsche Telekom, Mobilcom-Debitel oder Budni.

Freundliche GriRe

e 0l S

PPa. Wolfgang Adamiok

Christoph Klawunn




