Kreis Steinfurt | Tecklenburger Str. 10 | 48565 Steinfurt

RA Dr. Jan Teerling
-Insolvenzverwalter-

Klosterstraie 2 Ein ‘ =y
49477 |bbenbiiren gegangen

2 7. NOV. 2024

Dr. Teerling

i Rechtsanwilie

Insolvenzverfahren liber das Vermdgen der Andrea Bachmann
Ihr Schreiben vom 18.10.2024 - Az. AG: 87 IK 78/24

Guten Tag,

Ohne viele Worte mit der Bitte um:

Kenntnisnahme | |Rickgabe
Erledigung Zum Verbleib Unter-/Gegenzeichnung
Terminvormerkung zum:

Freundliche GriRe
im Auftrag

Immermann

Prifung und Stellungnahme

Kreis Steinfurt | Der Landrat
Tecklenburger Str. 10

48565 Steinfurt

Tel. 02551 69-0

www.kreis-steinfurt.de

KREIS
STEINFURT

DER LANDRAT

Kreiskasse
Frau Zimmermann

kreiskasse@kreis-steinfurt.de

Mein Zeichen INSO 4289
21.11.2024

Kreissparkasse Steinfurt | IBAN
DEO6 4035 1060 0000 0003 31
BIC WELADED1STF

Volksbank Miinsterland Nord eG | IBAN
DE74 4036 1906 4340 3002 00
BIC GENODEM1IBB

Steuernummer
311/5873/0032 FA ST

USt-ldNummer
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Rang Ifd. Nr.

Forderungsanmeldung zum Insolvenzverfahren
Uber das Vermégen
der Andrea Brachmann, Industriestrale 4, 49549 Ladbergen

Bitte ausfiillen, in doppelter Ausfertigung zuriicksenden und das gerichtliche Merkblatt beachten!

Glaubiger
(genaue Beschreibung des Glaubigers einschl. Postanschrift mit
PLZ; bei Gesellschaften Angabe des gesetzl. Vertreters)

Glaubigervertreter

(z.B. Rechtsanwalt oder Inkassounternehmen.

Die Vollmacht muss sich ausdriicklich auf das Insolvenzverfahren
beziehen.)

Kreis Steinfurt

Tecklenburger Str. 10

48565 Steinfurt

[] Vollmacht anbei bzw. folgt umgehend!

Az.: INSO 4289

Az.:

Zinsen % aus

Kosten (soweit sie vor Verfahrenseréffnung entstanden sind)

Hauptforderung gem. § 38 InsO — Nur in Euro anmelden!

EUR vom bis

Summe der angemeldeten Betrage:

EUR 1.809,00
EUR
EUR
EUR 1.809,00

0171180886 Einsatz Rettungswagen am 02.05.2022
0171180887 Einsatz Notarztfahrzeug am 02.05.2022
0171191914 Einsatz Rettungswagen am 13.06.2022

Rechtsgrund der Forderung (Warenlieferung, Miete, Darlehen, Reparaturleistung, Lohnforderung usw.)

547,00 €
715,00 €
547,00 €

Zum Beweis der Forderung werden beigefligt:

[X] Bescheide vom 12.01.2023 u. 23.02.2023

[] Urteil [] Vollstreckungsbescheid [] Wechsel [] Scheck []Rechnung [] Vertrag

Die Begrundung ist als Anlage beigeflugt.

Der angemeldeten Forderung liegt (bitte zutreffendes ankreuzen)

[] eine vorsatzlich begangene unerlaubte Handlung,

[] eine vorsatzliche pflichtwidrige Verletzung einer gesetzlichen Unterhaltspflicht oder
[] eine Steuerstraftat nach den §§ 370, 373 oder 374 der AO des Schuldner zugrunde.

Steinfurt , den 21. Nov. 2024 A 4 ,{'//{4&?&/—'_”
Ort Datum (Unterschfift aller Gldubiger bzw. des Vertreters)

Zurlick an:




Krels Steinfurt | Der Landrat

Tecklenburger Str. 10
48565 Steinfurt
‘Tel. 02551 69-0

www kreis-steinfurt.de

KREIS
STEINFURT

DER LANDRAT
Andrea Brachmann
Industriestr. 4 ::::u f:;g*‘;i\;?‘l;emnssschutz
49549 Ladbergen Cecker

Zimmer F1057
Tel. 02551 69-2288

. ' ' Mail: abrechnung-
krankentransporte@kreis-
steinfurtde

MMMMMm Institutionskennzeichen

600585542

Belegnummer: 0171180886
Gesamtgeblihr: 547,00 €

$ ‘ 12.01.2023

, .~ Gebiihrenbescheid
fiir die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes
des Kreises Steinfurt -

'Sehr geehrte Damen und Herren,

der Rettungéd'ienst hat die unten néher bezeichnete Leistung erbracht; als Tréger des Rettungsdienstes setze ich
dafir eine Gebiihr von 547,00 € fest.

Die Gebdhr ist bis zum 11.02.2023 unter Angabe der Belegnummer auf eines der angegebenen Konten zu Gberweisen.

[Einsaznummer: 44242

|Fah|zeu’ga|‘( s Rettungswagen

Einsatzort: o Industriestr. 4, 49549 Ladbergen ,
" |Transportziel: , Maria-Josef-Hospital Greven, LindenstralBe 29, 48268 Greven
_[Einsatzdatum und Zeit:  |02.05.2022, 07:48:03 '

Versorgte(r): e Andrea Brachmann

Geburtsdatum: : 02.05.1866

StraBe: i Industriestr. 4

Wohnort:: -+ |49549 Ladbergen

Vers.-Nr.:.

Arbeitgeber:

Versicherte(r):

Vers.-Nummer:

Geburtsdatum:.

Wohnort:

Sonstiges:
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Kreisﬁparkasse Steinfurt | IBAN Volk.sbank Miinstertand Nord eG | IBAN Steuernummer
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- Gebiihrenabrechung

Tarife/ Bezeichnung der Leistung | ' Ziffer der Anzahl Einzelbetrag Gebilhrenbetrag
- : Positionsnr. - S : .
2.a) Einsatzpauschale Rettungswagen (RTW) 311200 1X 547,00 € 547,00 €
Summe: 547,00 €

Satzung des Kreises Steinfun Giber die Emebung von Gebﬁhren fiir die lnanspmchnahme van Lelstungen des Rettungsdienstes im Kreis Steinfurt in der
jeweﬂs gliltigen Fassung.

Erliiuterungen :
Tarifstelle und Bezeichnung der Lelstung seit dem 01.01.2019 ) Grundgebithr €/
_ Zuséitzliche Gebithr pro km
1. a) Einsatz eines Krankentténsportwagens (KTW) einschlieBlich 50 km zurlickgelegter Fahristrecke 316,00 €
b) Zuriickgelegte Fahristrecke ab dem 51. km je km ' 2,00 €
2. a) Einsatz eines Rettungswagens (RTW) einschlieBlich 50 km zuriickgelegter Fahristrecke 547,00 €
b) Zuriickgelegte Fahrtstrecke ab dem 51. km je km 3,00 €
3. Behandlung durch den Notarzt je Notfallpatient ggf. einschlieflich Einsatz eines Notarzteinsatzfahrzeuges 715,00 €
HINWEIS zum Eigenanteil:

Soliten Sle von der Zuzahlung befreit sein, kbnnen Sie diesen Bescheid bei (hrer Krankenkasse elnrewhen oder mit einem entsprechenden Vemmerk an
den Kreis Steinfurt zurlicksenden. :

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats Klage beim Verwaitungsgericht Minster erhoben werden.

Dieser Gebiithrenbescheid ist mit Hilfe automatischer Einﬂéhmngén,edassen und daher ohne Unterschrift wirksam.
(§ 37 Abs. 4 des Verwaltungsverfahrensgesetzes fir das Land Nordrhein-Westfalen (VWVIG.NW))

Freundiiche Griie

Im Auftrag
gez. Recker
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Kreis Steinfurt | Der Landrat

Tecklenburger Str. 10
48565 Steinfurt
Tel. 02551 69-0

www.kreis-steinfurt.de

KREIS
STEINFURT

WLMEMQL&LWM

DER LANDRAT
Andrea. Brachmann : ' Amt filr Bevblkerungsschutz
Industriestr. 4 Rettungsdienst
49549 Ladbergen - ‘ Recker

Zimmer F1057
Tel. 02551 69-2288
Mail: abrechnung-

krankentransporte@kreis-
steinfurt.de
Bei Zahlung und Riickfragen bitte angeben: Institutionskennzeichen
600585542
Belegnummer: 0171180887
Gesamtgebihr: 715,00 €
12.01.2023
Gebiihrenbescheid
fur die Inanspruchnahme von Lelstungen des Rettungsdlenstes
des Kreises Steinfurt

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Rettungsd:enst hat die unten naher bezeichnete Leistung erbracht; als Trager des Rettungsdienstes setze ich
daftr eine Gebthr von 715,00 € fest. :

Die Gebihr ist bis zum 11.02.2023 unter Angabe der Belegnummer auf eines der angegebenen Konten zu tiberweisen.

[Einsatznummer: [44242
[Fahrzeugart [Notarzteinsatzfahrzeug
Einsatzort: e Industriestr. 4, 49549 Ladbergen
Transportziel: , Maria-Josef-Hospital Greven, LindenstraBe 29, 48268.Greven
Einsatzdatum und Zeit: |02.05.2022, 07:48:03
Versorgte(r): Andrea Brachmann
Geburtsdatum: 02.05.1966
StraRe: = ‘ Industriestr. 4
Wohnort: 49549 Ladbergen
- [Vers.-Nr.:
Arbeitgeber:
Versicherte(r):
Vers.-Nummer:
Geburtsdatum:
Wohnort:
Sonstiges: -
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Kreissparkasse Steinfurt | IBAN Volksbank Miinsterland Nord eG | IBAN Steuemnummer
DEOS 4035 1060 0000 0003 31 DE74 4036 1906 4340 3002 00 311/5873/0032 FAST
BIC: WELADED1STF BIC GENODEM1IBB :

USt-IdNummer
DE 124 375 892



' , L Gebihrenabrechung T
Tarife/ Bezeichnung der Leistung © ' Zifferder 'Anzahl Einzelbetrag Gebithrenbetrag
. S : C Positionsnr. ' S

3, Behandlung durch Notarzt je Notfallpatient 201200 1X 715,00 €. 715,00 €

Summe: 715,00 €

Satzung des Kreises Steinfurt Gber die Erhebung von Geblihren fir dlB Inanspmchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes im Kreis Steinfurt in der
jeweils giiltigen Fassung.

Er .
Tarifstelle und Bezeichnung der Leistung seit dem 01.01.2019 Grundgebiihr €/
gusitzliche Geblhr pro km
1. a) Einsatz eines Krankentransportwagens (KTW) einschlieRlich 50 km zuriickgelegter Fahrtstrecke 316,00 €
b) Zuriickgelegte Fahrtstrecke ab dem §1. km je km 200€
2. a) Einsatz eines Rettungswagens (RTW) einschiielich 50 km zutﬁckgetegber Fahrtstrecke 547,00 €
b) Zurﬂckgelegte Fahrtstrecke ab dem 51. km je km ) . 3,00€
3. Behandlung durch den Notarzt je Notfallpatient gof. einschiieBlich Einsatz eines Notarzteinsatzfahrzeuges ‘ 715,00 €
HINWEIS zum Elgenanteﬂ

Soliten Sie von der Zuzahlung befreit sein, kbnnen Sie diesen Bescheid bei lhrer Krankenkasse einreichen oder mit einem entsprechenden Vermerk an
den Kreis Steinfurt zurlicksenden.

Gegen diesen Bescheld kann innerhalb eines Monats Klage beim Verwaltungsgericht Minster erhcben werden.

Dieser Geblihrenbescheld ist mit Hilfe automatischer Einrichtungen erlassen und daher ohne Unterschyift wirksam.
(§ 37 Abs. 4 des Verwaltungsverfahrensgesetzes fiir das Land Nordrhein-Westfalen (VWVIG.NW))

Freundliche Griile

Im Auftrag
gez. Recker
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Krels Steinfurt | Der Landrat

Tecklenburger Str. 10
48565 Steinfurt
Tel. 02551 69-0

www kreis-steinfurt.de

KREIS

STEINFURT

DER LANDRAT
Andrea Brachmann
.Industriestr. 4 Q’;‘,fu“‘,,;f;;i;":'“"“*‘“““"
48549 Ladbergen Frau Klassen
Zimmer F1057
Tel. 02551 69-2228
- Mail: reinhild.klassen@kreis-
steinfurt.de
‘ i Zahlung un L 0 n Institutionskennzeichen
Belegnummer: 0171191914 600585542
| Gesamtgebiihr: 547,00 €
" 23.02.2023
Gebiihrenbescheid

fiir die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes

des Kreises Steinfurt

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Rettungsdienst hat die unten néher bezeichnete Leistung erbracht; als Tréger des Rettungsdienstes setze ich
daftir eine Gebuhr von 547,00 € fest. .

Die Gebdihr ist bis zum 25.03.2023 unter Angabe der. Belegnummer auf eines der angegebenen Konten zu Gberweisen.

Kreissparkasse Steinfurt | IBAN
DEG6 4035 1060 0000 0003 31
BIC WELADED1STF

[Etnsatznummer: [58415
[Fahrzeugart . |Rettungswagen
Einsatzort: |Meerkuhle 13, 48268 Greven
Transportziel: Maria-Josef-Hospital Greven, Lindenstrale 29, 48268 Greven
" |Einsatzdatum und Zeit:. |13.06.2022, 15:13:58
Versorgte(r): Andrea Brachmann
Geburtsdatum: 02.05.1966
. |StraBe: Industriestr. 4
Wohnort: 49549 Ladbergen
Vers.-Nr.: -
Arbeitgeber:
Versicherte(r):
Vers.-Nummer:
Geburtsdatum: -
Wohnort:
Sonstiges:
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Volksbank Minsteriand Nord eG | IBAN
DE74 4036 1906 4340 3002 00
BIC GENODEM1IBB

Steuernummer
311/5873/0032 FA ST

USt-ldNummer
DE 124 375 892




. Gebiihrenabrechung = , . a
Tarife/ Bezeichnung der Leistung o Zifferder = Anzahl Einzelbetrag Gebilhrenbetrag
_ : - _— ' . Positionsnr. . v
2.a) Einsa_tzpauschale Rettungswagen (RTW) 311200 1X . 547,00€ 547,00 €
- Summe: 547,00 €

Rechtsarundiagen gie

Satzung des Kreises Steinfurt Qber die Erhebung von Gebﬁl":ren fiir die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes im Kreis Steinfurt in der
jeweils gliitigen Fassung. . :

Erlduterungen _ :
Tarifstelle und Bezeichnung der Leistung seit dem 01.01.2019 . Grundgebiihr € /
: Zusiitzliche Gebiihr pro km
1. a) Einsatz eines Krankentransportwagens (KTW) einschliesllich 50 km zuriickgelegter Fahrtstrecke . 316,00 €
b) Zuriickgelegte Fahrtstrecke ab dem 51. km je km 200€
2. a) Einsatz eines Rettungswagens (RTW) einschlieBlich 50 km zuriickgelegter Fahrtstrecke 547,00€
b) Zuriickgelegte Fahrtstrecke ab dem 51. km je km 300€
3. Behandlung durch den Notarzt je Notfallpatient ggf. einschlieBllich Einsatz eines No&arzte!nsatzfahvzeugesb - 715,00€
HINWEIS zum Eigenanteil:

Soliten Sie von der Zuzahlung befreit sein; kénnen Sie diesen Bescheid bei Ihrer Krankenkasse einreichen oder mit einem entsprechenden Vermerk an
den Kreis Steinfurt zuriicksenden. )

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats Klage beim Verwaltungsgericht Miinster erhoben werden.

- Dieser Gebiihrenbescheid ist mit Hilfe automatischer Einrichtungen erlassen und daher chne Unterschrift wirksam. '
(§ 37 Abs. 4 des Verwaltungsverfahrensgesetzes fir das Land Nordrhein-Westfalen (VWVIG.NW))

Freundliche Gritle

Im Auftrag
gez. Frau Klassen
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