Allianz @) Care
Antragsformular

Wenn Sie dieses Formulars in Papierform ausfiillen, FULLEN SIE ES BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUS.

Kontaktangaben der Versicherungsvermittlung

Vollstandiger Geschdftsname
Kontaktperson(en)

Eingetragene Geschdftsadresse

Telefon (geschdaftlich)
Fax

E-Mail-Adresse
Website

Bitte geben Sie den Namen und die Position aller Vermittler an, die Produkte von Allianz Care verkaufen werden:
HerrO Frau OO Titel
Vorname

Nachname

Position

Herrd FrauO Titel
Vorname

Nachname

Position

HerrD Fraul Titel
Vorname

Nachname

Position

HerrO Frauld Titel
Vorname

Nachname

Position

Herrd FrauO Titel
Vorname

Nachname

Position

HerrD Fraul Titel
Vorname

Nachname

Position

Falls der Platz nicht fur die Erfassung aller Angaben der Geschdftsfihrer/Partner ausreicht, benutzen Sie bitte ein weiteres VVermittler Antragsformular.

Bitte teilen Sie uns die Kontaktangaben der fir allgemeine Anfragen zustdndigen Person mit (z. B. Provisionsabrechnungen):
Vorname
Nachname

E-Mail Adresse



2 Geschaftsleitung/Partner

Wir mochten sicherstellen, dass wir die richtigen Ansprechpartner in lhrem Unternehmen kontaktieren und diesen geeignete Informationen zu den fir sie wichti-
gen Produkten zur Verfligung stellen kdnnen.

Bitte geben Sie den vollstdndigen Namen, die Privatadresse (einschlieBlich Postleitzahl) und die Position jedes Mitglieds der Geschdftsleitung, jedes Partners (falls
zutreffend) und der Mitarbeiter im Kundenservice des Unternehmens an.

Herr(J Frau Titel l:l:l:l:l:‘
vomeme | [ [ [ [ [ [ [ [ [[[[TTITIIIITTTIIIT T
Nachnome | | [ [ | | [ [ [ [ [ [T TT T TTLT T TPE P it il

PostionimUntermetmen | | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ L[ LT LT LEELT L]

HerrD Fraul Titel D:I:l:lj
vomeme [ [ [ [ [ [ [[[[[TTIITITTIITIITITIIIITTIITITIITTIITT]
Nachname | | [ | | | [ [ [ [ [ 11 1111000ttt

PosttionimUntermetmen | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ L[ LTI LTI LELTT L]

Herr(J Frau Titel l:l:l:l:l:‘
vomeme | [ [ [ [ [ [[[[[T[T[ITTITITITIITIIIIITTIITITTIITTITTT]

Herr(J Frau Titel l:l:l:l:l:‘
vomame | [ [ [ [ [ [ [ [ [[[[TTITTIIIITTTIIIET I
Nachname | | | [ | | [ [ [ [ [P0 P it

PositionimUnternetmen | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ L[ LI LLLETLELLT L]

HerrD Fraul Titel D:I:l:lj
vomeme | [ [ [ [ [ [[[[[TIT[ITTITITITIITIIIIITTIITITIITTIITT]
Nachname | | | | [ [ [ [ [Pttt

HerrD Fraul Titel D:I:l:lj
vomeme | [ [ [ [ [ [[[[[TIT[ITTITITITIITITIIIITTIITIIIITTIITT]
Nachname | | [ | | [ [ [ [ [ 000ttt ittt

Posifonimunternetmen | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ L[ LT LT LELLTLT]]

Herr(J Frau Titel l:l:l:l:l:‘
vomeme | [ [ [ [ [ [[[[[TIT[ITTITITITIITITIIIITTILITITIITTITT]
Nachnome | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [T TT T I PLTPE PP r il

Posttionimunternehmen | | | | | [ [ [ [ [ [ L L[ [T LILLLIIT LT T]

Falls der Platz nicht fdr die Erfassung aller Angaben der Geschdftsfihrer/Partner ausreicht, benutzen Sie bitte ein weiteres Vermittler Antragsformular



3 Angaben zur Versicherungsvermittlung

31
32
33
34

35

3.6

37

38

39

Seit wie vielen Jahren existiert die Versicherungsvermittlung?? l:l:l:l:‘

BittegebenSieIhreHondels-oderGewerbezentralregisternummeron‘ | | | H | | | H

M|M

Falls es sich um eine Partnerschaft handelt, wann wurde diese gegriindet? ‘ T | T

/
/ /

Hat die Versicherungsvermittlung bereits unter anderem Namen Geschdfte gefthrt? Ja O NeinO

Falls jo, geben Sie bitte Einzelheiten an:

Neme| [ | [ [ [ [ [T LTI
gonche | [ [ [ LTI

(i) Ist Ihre Versicherungsvermittlung Mitglied eines Berufsverbandes? JaONein

Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

Name des Verbandes ‘ | | | | | |

Registrierungs—/Autorisierungsnummer‘ | | | | | | | | | | | H | | | H

/ DD

Beitrittsdatum ‘ T| T

M|M

(i) Ist Ihre Versicherungsvermittlung Mitglied einer berufsstandischen Korperschaft (Kammer)? Ja O Nein

Falls jo, geben Sie bitte Einzelheiten an:

Name der kerperschaft || | | | [ | | [ [ [ L[ [ [ [ [[[]]

Registrierungs-/Autorisierungsnummer‘ | | | | | | | | | | | | H | | | H

Beitrittsdatum ‘T| T/ M|M /1) |J| J| J‘

Wurde Ihrer Versicherungsvermittlung von einem Versicherer oder einem Berufsverband jemals:
(i) Die Vermittlungstdatigkeit/Mitgliedschaft verwehrt? JaONeinO

Falls jo, geben Sie bitte Einzelheiten an:

Nomedes\/ersicherers/Berufsverbondes‘ | | | | | | | | | | | H | | | H

Datum des Ablehnung ‘ T| T M| M J | J| J| J‘

, /
(i) Inr Vermittlervertrag/lhre Mitgliedschaft entzogen? JaONeinO

Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

Nomedes\/ersicherers/Berufsverbondes‘ | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | | | | | ‘
Datum der Entziehung ‘T |T ‘/ ‘M |M /AT P |

|
A N N U O O O B N A e
HEEEEEEEEEEE .

Name ‘ | |

|
adresse | | [ || || |
|

||
L]
||
||
Bitte geben Sie den Namen und die Adresse lhrer Aufsichtsbehorde an:

||
||
|

|

/

[ Ich bestatige, dass ich diesem Antrag eine Kopie der Bewilligung beigelegt habe.

Bewilligung der Versicherungstdtigkeit ‘ T| T M | M

/

Ich bestatige auBerdem, dass sich diese Bewilligung auf die folgenden Versicherungsbereiche bezieht:

OKrankenversicherung
OLebensversicherung

OUnfalltod- und Invaliditatsversicherung
OUnheilbare Krankheiten Versicherung
[OBerufsunfahigkeitsversicherung

CJAndere (Bitte geben Sie Einzelheiten an)

Verfugt Ihre Versicherungsvermittlung Uber eine glltige Vermdgensschadenhaftpflichtversicherung?

Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

JaONeinO

Nomedes\/ersicherers‘ | | | | | | | | |

versicherungssumme. | | [ [ [ [ [ [ [ L[ [ [ L [[[T]1[[]]

Laufzeit der Versicherung von T | T J H J | J | J‘ bis

/
/

M|M

/

Geben Sie bitte Einzelheiten aller Tatigkeiten fir andere Versicherer an, falls zutreffend.




4 Rechtliche Informationen

Trifft auf Ihre Versicherungsvermittlung oder auf die in Abschnitt 1 und 2 aufgelisteten Personen folgendes zu:

4.1

42
43

44

45

4.6

47
48

49

4.10
411

Sind diese derzeit oder waren diese in der Vergangenheit Gegenstand einer negativen Entscheidung einer Aufsichtsbehorde,
eines Berufs-, 6ffentlichen oder Branchenverbandes oder einer Steuer- oder Staatsbehdrde? Ja O Neind

Sind diese jemals Gegenstand eines Insolvenz- oder Zahlungsunfdhigkeitsverfahrens gewesen?? Ja O NeinO

Wurden diesen jemals eine Lizenz, Genehmigung oder Autorisierung hinsichtlich einer bestimmten Geschaftstatigkeit verwehrt,
ausgesetzt oder entzogen, bzw. wurden dafir auBergewohnliche Bedingungen oder Beschrdnkungen auferlegt? Joa O NeinO

Sind diese jemals Beklagter in einem Zivilprozess, Partei eines Schlichtungsverfahrens im Zusammenhang mit Finanztransaktionen
oder Gegenstand einer strafrechtlichen Verfolgung gewesen? Ja O NeinO

Haben diese jemals eine Handelstdtigkeit in einer Weise beendet, bei der einer oder mehrere lhrer/ihrer Kreditgeber

nicht vollsténdig ausbezahlt wurde(n)? JaO NeinO
Wurden diese jemals der Position eines Unternehmensleiters oder der Verantwortung fir das Management oder die Geschdftsfihrung

eines Unternehmens, einer Partnerschaft oder einer nicht eingetragenen Vereinigung enthoben? Ja O NeinO
Sind diese jemals einer Straftat Uberflhrt worden (Strafen fur falsches Parken und Fahrldssigkeit im StraBenverkehr ausgenommen)? Ja O NeinO

Sind diese jemals aufgrund von Vergehen im Zusammenhang mit Gewalt, Betrug oder anderen Formen kriminellen Verhaltens

angeklagt worden? Ja O NeinO
Sind diese im Rahmen ihrer geschdftlichen Aktivitdten jemals an betrigerischen Unternehmungen beteiligt gewesen bzw. haben

betrligerisches Verhalten gezeigt? JaO NeinO
Wurde jemals ein Antrag auf eine Versicherungsniederlassung abgelehnt oder eine vorheriger Vertrag geschlossen? Ja O NeinO
Sind diese jemals Gegenstand eines Verweises im Verlauf eines Disziplinarverfahrens einer Aufsichtsbehorde gewesen? Ja O NeinO

Wenn Sie auf eine dieser Fragen mit ,Ja” geantwortet haben, geben Sie dazu bitte nachfolgend Einzelheiten an:

Frage Nr Einzelheiten

Falls der Platz nicht fur zusatzliche Angaben ausreicht, benutzen Sie bitte ein weiteres Vermittler Antragsformular.

5 Antibestechung

Trifft auf Sie/lhre Versicherungsvermittlung oder auf die in Abschnitt 1 und 2 aufgelisteten Personen folgendes zu:

51
52

53

Wurden Sie/sie in den letzten fUnf Jahren wegen der Verletzung von Antibestechungsgesetzen verurteilt? Ja O NeinOd
Haben Sie/sie in den letzten fUnf Jahren geschdftliche Beziehungen zu einem anderen Unternehmen beendet? Ja O NeinO

Falls ja, geben Sie bitte Grinde fir die Beendigung der Geschdaftsbeziehung an.

Befinden sich Kunden von lhnen/erbringen Sie Dienstleistungen auBerhalb des Landes, in dem Sie/Ihre Versicherungsvermittlung oder
die in Abschnitt 1 und 2 genannten Personen ansdssig sind? Ja O NeinOJ



6 Zahlungsangaben

Provisionen werden normalerweise auf Ihr Bankkonto liberwiesen und Sie erhalten von uns eine separate Provisionsabrechnung. Falls sich Ihre Bank inner-
halb der EU befindet oder in Ihrem Land eine IBAN-Nummer erforderlich ist (z. B. Katar, Saudi-Arabien, Angola, Tunesien, Turkei), geben Sie bitte sowohl Ihre
IBAN-Nummer als auch Ihren Swift/BIC-Code an, um die Zahlung Ihrer Provision sicherzustellen. Bitte geben Sie die folgenden Informationen, einschlieBlich einer

bevorzugten Standardwdhrung, fir eine problemlose Uberweisung an::
Wahrung: OGBP [OEuro [ USDollar O CHF
Kontoinhaber

Kontonummer

Bankleitzahl

| |
L]
IBAN (fals erforderlict) ||
L]
Swift/BIC-Code H

Name des Kreditinstituts

el
Anschrift des Kreditinstituts

EEEEEEEEEEEEEEE NN e
EEEEEEEEEEEEEEE NN e
el

Zusatzliche Informationen

Bitte geben Sie alle zusdtzlichen Informationen an, die innerhalb hres Landes zur Bearbeitung internationaler Transaktionen erforderlich sind (z. B. Filialnummer,
Steuernummer):

Swift-Code der eingeschalteten Bank (falls zutreffend): ‘ | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | | | | | ‘

Wahrung: OGBP [Euro [JUSDollar O CHF

Kontoinhaber

Kontonummer ‘

IBAN (falls erforderlich)

Bankleitzahl

Swift/BIC-Code

Name des Kreditinstituts

el
Anschrift des Kreditinstituts

AN EEEE e
EEEEEEEEEEEEEEE NN e
el

Zusatzliche Informationen

Bitte geben Sie alle zusdatzlichen Informationen an, die innerhalb Ihres Landes zur Bearbeitung internationaler Transaktionen erforderlich sind (z. B. Filialnummer,
Steuernummer):

Swift-Code der eingeschalteten Bank (falls zutreffend): ‘ | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | | | | | ‘




7 Erklarung

Ich/wir erkldre(n), dass die gemachten Angaben richtig sind und alle fur diesen Antrag relevanten Informationen offengelegt wurden. Ich/wir bewerbe(n) mich/
uns hiermit um eine Vermittlungstatigkeit fir Allianz Care gemdf den Standardbedingungen fir Vermittler (die sich von Zeit zu Zeit dndern kénnen) von Allianz
Care.

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass Allianz Care u. U. weitere Anfragen stellt, falls fir die Bearbeitung dieser Bewerbung notwendig. Ich bin/wir

sind darUber informiert, dass die Vermittlungstdatigkeit, sofern sie zustande kommt, durch jeden Vertragspartner ohne Angabe von Grinden gemdR den
Standardbedingungen flr Vermittlungstdtigkeiten beendet werden kann. Bei einer Tdatigkeit als unabhdngiger Vermittler erhalte(n) ich/wir die Deckung durch
eine Vermogensschadenhaftpflichtversicherung aufrecht.

Ich bin/wir sind dariber informiert, dass die an Allianz Care (ibermittelten Informationen von Allianz Care in Ubereinstimmung mit der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) aufbewahrt werden.

Ich/wir bestatigen, dass alle Mitarbeiter dieser Versicherungsvermittlung, die in diesem Formular genannt werden, die entsprechende Mindestqualifikation und
Kompetenzanforderungen der zustdndigen Regulierungsbehérden erfillen.

Alle Informationen in diesem Antrag werden mit hochster Vertraulichkeit behandelt und keiner anderen Partei auBerhalb des Netzwerks von Allianz Care
offengelegt.

Unterschrift des Geschdaftsflihrers [J/Partners [ (Zutreffendes bitte ankreuzen)

@ Name (bitte in DRUCKBUCHSTABEN angeben)

Datum

Bitte schicken Sie uns das vollstandig ausgefullte Antragsformular per:

1 E-Mailan: sales@allianzworldwidecare.com
I@ Foxan: +35316301399

ﬂ Post Sales Support
Allianz Care
15 Joyce Way
Park West Business Campus
Nangor Road
Dublin 12, Irland

Sales Support Tel: +353 16301302

<)

Um weitere Informationen zu unseren Produkten zu erhalten, konnen Sie gerne unser Sales Support Team anrufen oder
unsere Website besuchen: www.allianzcare.com

www.facebook.com/AllianzCare/
www.linkedin.com/company/allianz-care
www.youtube.com/c/allianzcare
www.instagram.com/allianzcare/

0059

twitter.com/AllianzCare

Dieses Dokument ist eine Ubersetzung des original auf Englisch verfassten ,Broker Application Form”. Die englische Originalversion gilt ausschlieBlich als rechtlich verbindlich. Auch wenn Unterschiede zwischen der iibersetzten Version und der
englischen Originalversion bestehen, gilt die englische Version als rechtlich verbindlich.

AWP Health & Life SA, handelt durch ihre irische Niederlassung, ist eine Aktiengesellschaft nach franzésischem Recht. Registriert in Frankreich unter der Nr.: 401 154 679 RCS Bobigny. Irische Niederlassung ist eingetragen im irischen
Handelsregister, Registernummer: 907619. Anschrift: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland. Allianz Partners ist eine eingetragene Firma von AWP Health & Life SA.

FRM-Broker-AF-DE-0422
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