Hessische Zahnarzte-Versorgung

Zuruck an:

Hessische Zahnarzte-Versorgung
Rhonestral3e 4
60528 Frankfurt

Antrag auf Sterbegeld gemaf § 28 der Satzung
der Hessischen Zahnéarzte-Versorgung vom 01.01.2010, Stand 01.01.2024

Das Sterbegeld betragt drei Monatsrenten des Verstorbenen, maximal jedoch werden einmalig
EUR 1.100,00 geleistet.

Sofern kein Uberlebender Eheteil / Lebenspartner Anspruch hat, erhalten grundsatzlich die Kinder eines
Mitgliedes auf Antrag ein Sterbegeld. Fihrt eines der anspruchsberechtigten Kinder den Nachweis, dass
es die Bestattung ausgerichtet hat, so kann das Sterbegeld an dieses Kind ausgezahlt werden.

Hinweis.
Der Uberlebende Eheteil / eingetragene Lebenspartner i.S. d. LPartG des Mitgliedes, erhélt die Leistung
ohne dass es eines Antrages bedarf, sobald der vollstandige Antrag auf Hinterbliebenenrente vorliegt.

Ich beantrage die Zahlung des Sterbegeldes. Originalkopie der Geburtsurkunde ist beigefugt.

Mitgliedsnummer, Name des Verstorbener

Geburtsdatum Verstorbener

Name, Vorname Antragsteller/in

StralBe Antragsteller/in

Postleitzahl, Ort Antragsteller/in

Steueridentifikationsnummer Antragsteller/in

Hinweis: Die Zahlung an mich erfolgt mit befreiender Wirkung gegeniiber der Hessischen Zahnérzte-Versorgung.
Die Zahlung soll erfolgen auf folgende Bankverbindung:
IBAN (22-Stellen)

BIC

Name des Kreditinstituts

Kontoinhaber/in

Datum Unterschrift Antragsteller/in
Hessische Zahnarzte-Versorgung Telefon 069 2443721-0 Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
RhonestraBe 4 Telefax 069 2443721-20 IBAN DE72 3006 0601 0001 1248 38

60528 Frankfurt am Main Homepage www.hzv-web.de BIC DAAEDEDDXXX
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