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anzugeben, insbesondere-bei Ein- . t . Dr s Santi f’r] 1 ler
sprilchen gegen unsere Beitrags-

forderung, um unnoétige Verzoge-
rungen zu vermeiden.
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Gesamtbetrag
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Wir tiberreichen lhnen hierbei eine Aufstellung tber die von lhnen
zu entrichtenden Beitrdge mit der Bitte, uns den Gesamtbetrag
innerhalb einer Woche unter Verwendung beiliegender Zahlkarte
zu Uberweisen.

Erfolgt innerhalb dieser Frist keine Zahlung, dann gilt diese Mit-
teilung als Mahnung im Sinne des § 7 der Verordnung betreffend *
das Verwaltungszwangsverfahren vom 15. 11. 1899.

Hochachtungsvoll

Allgemeine Ortskrankenkasse der Stadt Berlin
S0 16, Kdpenicker Str. 80-82
(Vollstreckungsbehtrde)




