
1	 Coordonnées du courtier/de l’intermédiaire

Dénomination commerciale complète 

Nom(s) du ou des contacts

Adresse commerciale 

Téléphone professionnel 

Fax

Adresse e-mail

Site Internet

Veuillez nous fournir la liste des noms et des titres de l’ensemble des courtiers / intermédiaires qui seront chargés de vendre les produits Allianz Care :

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Titre         

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Titre      

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Titre     

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Titre     

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Titre     

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Titre     

Veuillez nous indiquer le nom et l’adresse e-mail de la personne à contacter pour toute question d’ordre général (au sujet des commissions par exemple) :

Prénom

Nom

Adresse e-mail

INDICATIF PAYS

INDICATIF PAYS

INDICATIF RÉGIONAL

INDICATIF RÉGIONAL

COURTIER / INTERMÉDIAIRE

Formulaire d’affiliation

Si vous choisissez de remplir ce formulaire en version papier, veuillez le remplir en LETTRES CAPITALES.



2	 Directeur général / partenaires

Dans le but de vous fournir les informations les plus pertinentes sur nos produits, nous aimerions nous assurer d’être mis en relation avec la bonne personne 
lorsque nous contactons votre entreprise.
Veuillez fournir le nom complet et la fonction au sein de l’entreprise des responsables exécutifs, partenaires (le cas échéant) et du personnel en contact avec la 
clientèle.

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société	

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société	

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société	

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société	

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société	

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société	

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société

M.     Mme           Autre		

Prénom

Nom

Fonction dans la société

S’il n’y a pas suffisamment d’espace, merci d’utiliser un autre formulaire d’affiliation.



3	 Informations sur la société

3.1 		  Depuis combien de temps votre société est-elle en activité ?  

3.2 		  Merci de nous fournir votre numéro d’enregistrement	

3.3 		  S’il s’agit d’un partenariat, à quelle date a-t-il été constitué ?

3.4 		  L’agence a-t-elle déjà opéré sous un autre nom ?			  Oui      Non 

		  Si oui, merci de nous fournir les détails :

		  Nom

		  Secteur d’activité 

3.5		  (i) Votre agence est-elle membre d’une corporation/association professionnelle ?	 	Oui      Non 

		  Si oui, merci de nous fournir les détails :

		  Nom de la corporation/association 

		  Numéro d’enregistrement/autorisation 

		  Date d’adhésion

		  (ii) Votre agence est-elle membre d’un organisme auto-réglementé ?		 Oui      Non 

		  Si oui, merci de nous fournir des détails :

		  Nom de l’organisme 

		  Numéro d’enregistrement/autorisation 

		  Date d’adhésion	

3.6 		  Un autre assureur ou organisme professionnel a-t-il déjà :

		  (i) Refusé votre adhésion/vos services ?				   Oui      Non 

		  Si oui, merci de nous fournir les détails :

		  Nom de l’assureur/de l’organisme 

		  Date du refus

		  (ii) Annulé ou supprimé votre adhésion/vos services ?		  	Oui      Non 

		  Si oui, merci de nous fournir les détails :

		  Nom de l’assureur/de l’organisme 

		  Date de l’annulation

		  Motif 

3.7 		  Merci d’indiquer le nom et l’adresse de votre organisme de réglementation :

		  Nom

		  Adresse 

	

		  Date d’obtention de l’autorisation	

		    Je confirme avoir inclus une copie de l’autorisation avec ce formulaire

		  Je confirme également que mon autorisation couvre les types d’assurance suivants :

		    Santé

		    Décès

		    Décès accidentel et infirmité  

		    Maladie en phase terminale                  

		    Incapacité/Invalidité                                                 	

		    Autre(s) (Veuillez préciser le(s) type(s) d’assurance)

3.8 		  Votre société a-t-elle contracté une assurance de responsabilité professionnelle ? 		 Oui      Non 

		  Si oui, merci de nous fournir les détails :

 		  Nom de l’assureur

		  Limite de la garantie

		  Durée de la police	         du			   au

3.9 		  Le cas échéant, veuillez nous fournir les détails de tous les engagements en place avec d’autres compagnies d’assurance

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A J J / M M / A A A A



4	 Informations légales

5	 Anti-corruption  

Votre société ou l’une des personnes citées dans les sections 1 et 2 de ce formulaire :

4.1 	 A-t-elle commis une irrégularité (dossier clos ou en cours de traitement) découverte par un organisme de réglementation professionnel,  
	 public, syndical ou industriel, une association de consommateurs ou une administration fiscale ou gouvernementale ?	 Oui     Non 

4.2 	 A-t-elle subi une procédure de liquidation ou d’insolvabilité ?	 Oui     Non 

4.3 	 S’est-elle vu refuser, suspendre ou imposer des conditions non conformes ou des restrictions sur une licence ou son autorisation d’exercer  
	 une activité spécifique ?	 Oui     Non 

4.4	 A-t-elle été défendeur dans le cadre d’une procédure civile, a-t-elle pris part à une procédure d’arbitrage dans un dossier lié à une activité  
	 financière ou a-t-elle été soumise à une procédure pénale ?	 Oui     Non 

4.5 	 A-t-elle cessé ses activités dans des circonstances dans lesquelles un ou plusieurs de vos/leurs créanciers n’ont pas été intégralement  
	 remboursés ?	 Oui     Non 

4.6 	 S’est-elle vu interdire d’agir en tant que directeur d’une société ou de gérer une société, un partenariat ou une association à but non  
	 lucratif ?	 Oui     Non 

4.7 	 S’est-elle rendue coupable d’infractions ? (amendes de stationnement et de conduite mises à part)	 Oui     Non 

4.8 	 A-t-elle été reconnue coupable de toute infraction impliquant le recours à la violence, l’escroquerie ou à un autre procédé criminel ?	 Oui     Non 

4.9 	 A-t-elle participé, dans le cadre de votre activité professionnelle, à une démarche ou un comportement malhonnête ?	 Oui     Non 

4.10 	 A-t-elle vu sa candidature pour représenter une compagnie d’assurance refusée ou un précédent contrat annulé ?	 Oui     Non 

4.11 	 A-t-elle fait l’objet d’une procédure de censure infligée par une autorité de régulation ?  	 Oui     Non 

Si vous avez répondu oui à au moins une de ces questions, veuillez nous fournir des détails complets ci-dessous :

Votre société, vous-même ou l’une des personnes citées dans les sections 1 et 2 de ce formulaire :

5.1 		  avez été/a-t-elle été déclaré(e) coupable d’infraction aux lois anti-corruption au cours des cinq dernières années ?	 Oui     Non 

5.2 		  avez été/a-t-elle été en relation d’affaires avec une autre société dissoute au cours des cinq dernières années ?	 Oui     Non 

		  Si oui, veuillez indiquer les motifs de la dissolution :

5.3 		  Est-ce que votre société, vous-même ou l’une des personnes citées dans les sections 1 et 2 de ce formulaire, est localisé en dehors du pays  
dans lequel les services seront fournis ?	 Oui     Non 

S’il n’y a pas suffisamment d’espace, merci d’utiliser un autre formulaire d’affiliation.

Nº de la 
question

Détails



6	 Informations de paiement

Les commissions sont normalement réglées par virement bancaire sur votre compte et un relevé détaillé vous est transmis séparément. Si votre banque se trouve 
dans un pays membre de l’UE, ou si votre pays nécessite un IBAN (par exemple Qatar, Arabie Saoudite, Angola, Tunisie, Turquie), veuillez nous fournir votre IBAN 
et votre code Swift/BIC pour assurer le paiement de votre commission. Veuillez nous fournir les renseignements suivants, y compris la devise par défaut de votre 
choix, afin de permettre le virement de vos commissions :

Devise :	   Livre Sterling GBP 	   Euro 	   Dollar américain	    Franc suisse

Intitulé du compte

Numéro du compte

IBAN (si nécessaire)

Code agence		

Code Swift/BIC

Nom de la banque 

Adresse de la banque

Informations supplémentaires :
Si des informations supplémentaires sont nécessaires pour effectuer des transactions internationales dans votre pays (par ex. : code apporteur, numéro de taxe), 
veuillez les indiquer ici :

Code swift de la banque intermédiaire (le cas échéant) :

Devise :	   Livre Sterling GBP 	   Euro 	   Dollar américain	    Franc suisse

Intitulé du compte

Numéro du compte

IBAN (si nécessaire)

Code agence		

Code Swift/BIC

Nom de la banque 

Adresse de la banque

Informations supplémentaires :
Si des informations supplémentaires sont nécessaires pour effectuer des transactions internationales dans votre pays (par ex. : code apporteur, numéro de taxe), 
veuillez les indiquer ici :

Code swift de la banque intermédiaire (le cas échéant) :
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7	 Déclaration

Je/Nous atteste/attestons par la présente de l’exactitude et de l’exhaustivité des informations fournies dans le présent formulaire d’affiliation. Je/Nous présente/
présentons notre candidature auprès d’Allianz Care afin de proposer des produits d’assurance privée conformément à leurs conditions de représentation en 
application (susceptibles d’être modifiées à tout moment).

Je/Nous autorise/autorisons Allianz Care à procéder à toute enquête qu’elle jugera nécessaire afin de répondre à cette candidature. Je/Nous suis/sommes 
conscient(s) que la représentation, si elle est acceptée, peut être annulée à tout moment par l’une des parties sans justification conformément aux conditions de 
représentation. La représentation fera l’objet d’une évaluation et peut être annulée dans l’éventualité où les volumes de vente et les conditions d’application ne 
seraient pas acceptables pour Allianz Care.

En agissant en tant qu’intermédiaires indépendants, je/nous nous engageons à contracter une assurance de responsabilité professionnelle.

Je/Nous comprends/comprenons que les informations fournies à Allianz Care seront intégrées aux données détenues par Allianz Care conformément au 
Règlement général sur la protection des données (RGPD).

Je/Nous confirme/confirmons que tous les employés nommés dans ce formulaire d’affiliation possèdent les qualifications et compétences minimales requises 
imposées par l’autorité compétente. 

L’ensemble des informations fournies dans ce formulaire d‘affiliation sera traité dans la plus grande confidentialité et ne sera pas dévoilé à des tiers extérieurs au 
réseau Allianz Care.

Signature du principal directeur   / partenaire    (cochez la case qui correspond)

Nom (LETTRES CAPITALES)

Date J J / M M / A A A A

Ce document est une traduction française du document en anglais « Broker/Intermediary Application Form ». La version en anglais de ce document est la version originale et officielle. Si des différences existent entre cette traduction et la 
version anglaise, veuillez noter que la version anglaise est la version légalement engageante et officielle.  

AWP Health & Life SA, agissant par l’intermédiaire de sa succursale irlandaise, est une société anonyme régie par le code des assurances. Enregistrée en France : No. 401 154 679 RCS Bobigny. Succursale irlandaise enregistrée auprès du 
bureau d’enregistrement des sociétés irlandaises (Irish Companies Registration Office), numéro d’enregistrement : 907619. Adresse : 15 Joyce  Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlande. AWP Health & Life SA exerce 
sous les dénominations commerciales d’Allianz Care et Allianz Partners.

Merci de retourner le formulaire dûment complété par :

E-mail : 				    sales@allianzworldwidecare.com

Fax :				    + 353 1 630 1399

Courrier postal : 		  Service commercial
				    Allianz Care
				    15 Joyce Way 
				    Park West Business Campus 
				    Nangor Road  
				    Dublin 12, Irlande

Tél. service commercial :	 + 353 1 514 8442

Pour plus de renseignements sur nos produits, veuillez contacter notre service commercial 
ou rendez-vous sur notre site internet : www.allianzcare.com

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