
Beitrittserklärung/Antrag zum Erwerb weiterer Mitgliedschaften 
 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zur Südlichen Dortmunder Sterbekasse. 

Geschäftsstelle: Birgit Koch, Sommerseite 17, 44267 Dortmund, Tel. 02304 898 278 

 

Familienname:_________________________         Geburtsname:______________________ 

Vorname:_____________________________         Geburtsdatum:______________________ 

Straße:________________________________        PLZ/Ort:__________________________ 

Tel.:__________________________________       Eintrittsdatum:______________________  

 

Mir ist bekannt, dass die Wartezeit 6 Monate beträgt. 

Der im Voraus zu zahlende Beitrag beträgt pro Versicherungsanteil monatlich: 
bis zu 5 Jahre            0,45 €                      von 21 bis 25 Jahren   0,80 €                          von 41 bis 45 Jahren   1,45 €  
von   6 bis 10 Jahre   0,50 €                      von 26 bis 30 Jahren   0,90 €                          von 46 bis 50 Jahren   1,75 € 
von 11 bis 15 Jahre   0,60 €                      von 31 bis 35 Jahren   1,05 €                          von 51 bis 55 Jahren   2,20 € 
von 16 bis 20 Jahre   0,70 €                      von 36 bis 40 Jahren   1,20 €                          von 56 bis 60 Jahren   2,70 € 

 

Das Sterbegeld je Versicherungsanteil beträgt 511,00 Euro.  

Dazu zahlen wir zurzeit eine Gewinnbeteiligung je Versicherungsanteil von 85,00 Euro. 

Das maximale Sterbegeld ohne Bonus und Gewinnbeteiligung kann 5.110,00 Euro betragen. 

 

Ich versichere, dass ich weder mit einer Lebensdauer nachteilig beeinflussenden Krankheit 

noch mit einem Schaden behaftet bin, der ein baldiges Ableben befürchten lässt. Gleichzeitig 

ermächtige ich die Kasse zur Nachprüfung dieser Angaben und entbinde alle bei der Feststell-

ung der Todesursache beteiligten Stellen wie Ärzte, Kranken-, Pflege- und Heilanstalten sowie 

alle Behörden von der Schweigepflicht. 

 

Die Satzung, das Produktinformationsblatt und das Beitrags- und Leistungsverzeichnis der 

Südlichen Dortmunder Sterbekasse habe ich erhalten. 

 

Das Merkblatt zur Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen. 

 

Ich möchte _____ Anteile erwerben. 

 

Datum:_________________                   Unterschrift:________________________________ 

 

Versicherungsaufsicht: 
Bezirksregierung Arnsberg, Dezernat 34, Seibertzstr. 1, 59851 Arnsberg 

Tel. 02931 822 191 

 

Vorstand:                           
1. Vorsitzender:       Harald Pagel                                       2. Vorsitzende:    Hans Georg-Götte                                           

1. Schriftführer:       Klaus Bentrup                                     2. Schriftführer:  Michael Kloß 

1. Kassenführerin:   Birgit Koch                                         2. Kassenführer:  Christian Götte  

 

Stammnummer:                             bereits vorhandene Mitgliedschaften: 

_____________                            ________________________________________________ 

 

die Aufnahme erfolgte durch: 

 


