
1	 Dati del broker / della società di brokeraggio

Nome commerciale completo 

Nome della/e persona/e da contattare

Indirizzo commerciale registrato 

Telefono ufficio 

Fax

Indirizzo e-mail

Sito web

Fornisca una lista dei broker che si occuperanno della vendita dei prodotti di Allianz Care (indicandone il nome e il ruolo all’interno della società):

Sig.     Sig.ra      Sig.na                Altro 		

Nome

Cognome

Ruolo          

Sig.     Sig.ra      Sig.na                Altro 		

Nome

Cognome

Ruolo   

Sig.     Sig.ra      Sig.na                Altro 		

Nome

Cognome

Ruolo  

Sig.     Sig.ra      Sig.na                Altro 		

Nome

Cognome

Ruolo  

Sig.     Sig.ra      Sig.na                Altro 		

Nome

Cognome

Ruolo  

Sig.     Sig.ra      Sig.na                Altro 		

Nome

Cognome

Ruolo  

Indichi la persona a cui possiamo rivolgerci per questioni generali (ad esempio, per inviare l’estratto delle commissioni):

Nome

Cognome

Indirizzo e-mail

Per aggiungere eventuali ulteriori broker, usi un’altra Richiesta di rappresentanza commerciale.

PREFISSO INTERNAZIONALE

PREFISSO INTERNAZIONALE

PREFISSO DELLA CITTÀ

PREFISSO DELLA CITTÀ

BROKER / SOCIETÀ DI BROKERAGGIO 

Richiesta di rappresentanza   
commerciale
Se sceglie di compilare questo modulo a mano, per favore scriva in STAMPATELLO. 



2	 Direttori esecutivi e soci

Quando contattiamo la sua società, vogliamo essere sicuri di fornire le informazioni rilevanti alla persona corretta. 
Per favore, indichi il nome completo ed il ruolo di ciascun direttore esecutivo, degli eventuali soci (se la società agisce in partnership con altre aziende) e del per-
sonale di servizio al cliente.

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo	

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo	

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo	

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo	

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo	

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo	

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo

Sig.     Sig.ra     Sig.na                Altro  		

Nome

Cognome

Ruolo

Per aggiungere ulteriori direttori esecutivi o soci, usi un’altra Richiesta di rappresentanza commerciale.



3	 Dati dell’attività commerciale

3.1 		  Da quanti anni esiste la sua attività commerciale?   

3.2 		  Indichi il numero di registrazione della società	

3.3 		  Se la società opera in partnership con altre aziende, indichi la data in cui la partnership è stata creata

3.4 		  La società ha mai operato sotto un altro nome?		  Sì    No 

		  Se ha risposto affermativamente, fornisca i seguenti dati:

		  Nome

		  Tipo di attività commerciale

3.5		  (i) La sua società è iscritta all’albo di un ordine professionale?		  Sì    No 

		  Se ha risposto affermativamente, fornisca i seguenti dati:

		  Nome dell’ordine professionale 

		  Numero di iscrizione

		  Data di iscrizione  

		  (ii) La sua società è associata a un ente di autoregolamentazione?	 Sì    No 

		  Se ha risposto affermativamente, fornisca i seguenti dati:

		  Nome dell’organizzazione 

		  Numero di iscrizione 

		  Data di iscrizione  

3.6 		  Eventuali altre compagnie assicurative o ordini professionali le hanno mai:

		  (i) Declinato l’iscrizione alla lista dei membri			  Sì    No 

		  Se ha risposto affermativamente, fornisca i seguenti dati:

		  Nome della compagnia assicurativa / ordine professionale 

		  Data del rifiuto

		  (ii) Cancellato o ritirato l’iscrizione alla lista dei membri? 		  Sì    No 

		  Se ha risposto affermativamente, fornisca i seguenti dati:

		  Nome della compagnia assicurativa / ordine professionale 

		  Data del recesso o cancellazione 

		  Motivazione

3.7 		  Indichi il nome dell’autorità di regolamentazione a cui fa riferimento:

		  Nome

		  Indirizzo

	

		  Data di rilascio dell’autorizzazione	

		    Barri questa casella per confermare di aver allegato una copia dell’autorizzazione rilasciata dall’autorità di regolamentazione.

		  Indichi quali prodotti assicurativi la sua autorizzazione le permette di commercializzare:

		   Assicurazione sanitaria

		   Assicurazione vita

		   Assicurazione per morte accidentale e mutilazione 

		   Assicurazione delle malattie terminali  

		   Assicurazione dell’invalidità 	

		   Altro tipo di assicurazione (indichi quale) 

3.8 		  La sua società possiede una copertura assicurativa attualmente in vigore contro il rischio professionale?   		 Sì    No 

		  Se ha risposto affermativamente, fornisca i seguenti dati:

 		  Nome della compagnia assicurativa

		  Massimale dell’indennità

		  Periodo di validità della polizza	 da			   a

3.9 		  Se si gestiscono altre società con altre compagnie assicurative, ne indichi il nome e tutte le informazioni rilevanti. 

G G / M M / A A A A

G G / M M / A A A A

G G / M M / A A A A

G G / M M / A A A A

G G / M M / A A A A

G G / M M / A A A A

G G / M M / A A A A G G / M M / A A A A



4	 Informazioni legali

5	 Clausola anticorruzione 

La sua società o qualcuna delle persone elencate nelle sezioni 1 e 2 del presente modulo… 

4.1 	 …sono state implicate in irregolarità, già risolte o ancora in attesa di giudizio, denunciate da un’autorità di regolamentazione,  
	 da un’organizzazione commerciale, da un ordine professionale, da un ente pubblico, da una federazione industriale, da un’associazione  
	 consumatori, da un’agenzia delle entrate o da un ente governativo?	 Sì    No 

4.2 	 …sono state soggette a bancarotta o a processi per insolvenza?	 Sì    No 

4.3 	 …per fini commerciali, hanno declinato, sospeso, cancellato o sottoposto a restrizioni o condizioni contrattuali anomale delle licenze,  
	 permessi o autorizzazioni?	 Sì    No 

4.4	 …sono state imputate in processi civili, o hanno rappresentato una delle parti coinvolte in procedimenti di arbitrato relativi a questioni  
	 finanziarie o ancora sono state accusate in processi per atti criminali?	 Sì    No 

4.5 	 …hanno cessato le attività commerciali in circostanze in cui i creditori non hanno ricevuto il pagamento completo del saldo a loro dovuto?	 Sì    No 

4.6 	 …sono state sollevate dal loro ruolo di dirigenti d’azienda o dalla gestione degli affari di qualsiasi altra compagnia, azienda associata  
	 o collaboratrice?	 Sì    No 

4.7 	 …sono state condannate per reati di tipo criminale (i reati riguardanti il parcheggio di veicoli o la guida pericolosa non sono rilevanti in  
	 questo caso)?	 Sì    No 

4.8 	 …sono state accusate di reati di violenza, frode o altri atti criminali?	 Sì    No 

4.9 	 …sono state implicate, nello svolgimento della loro professione, in attività o atti illegali?	 Sì    No 

4.10 	 …hanno visto rifiutarsi una richiesta di rappresentare una compagnia assicurativa o il loro contratto è stato cancellato?	 Sì    No 

4.11 	 …sono stati soggetti ad ammonimento al termine di processi disciplinari condotti da un’autorità di regolamentazione?  	 Sì    No 

Se ha risposto affermativamente a una o più delle precedenti domande, fornisca maggiori informazioni nello spazio che segue.  

La sua società o qualcuna delle persone elencate nelle sezioni 1 e 2 del presente modulo…

5.1 		  …sono state condannate per violazione di una legge anti-corruzione durante gli ultimi cinque anni?	 Sì    No 

5.2 		  …hanno intrattenuto relazioni commerciali con un’azienda che è stata chiusa negli ultimi cinque anni?	 Sì    No 

		  Se ha risposto affermativamente, fornisca ulteriori informazioni

5.3 		  …esercitano la loro attività commerciale al di fuori del Paese in cui si richiede di esercitare la collaborazione con Allianz Care?	 Sì    No 

Se lo spazio a disposizione non è sufficiente, continui su un’altra copia di questo modulo.

Numero 
della  
domanda

Ulteriori informazioni 



6	 Dati di pagamento

Il pagamento delle commissioni viene effettuato a mezzo bonifico sul conto bancario indicato dalla società. Dopo ciascun pagamento di commissione, viene 
inviato un estratto conto. Indichi sia il codice IBAN che il codice BIC/Swift se la sua banca si trova all’interno dell’Unione Europea o in un Paese (come ad esempio 
il Qatar, l’Arabia Saudita, l’Angola, la Tunisia o la Turchia) in cui questi codici sono necessari per effettuare un bonifico internazionale. Per favore, fornisca i dati 
richiesti di seguito (includendo la valuta preferita per le transazioni) per facilitare e velocizzare i bonifici delle sue commissioni:

Conto in:	   sterline inglesi  	   euro 	   dollari statunitensi	    franchi svizzeri

Nome del beneficiario del conto

Numero del conto

IBAN (se necessario)

CAB		

Codice Swift o BIC

Nome della banca 

Indirizzo della banca

Dati supplementari
Se per effettuare transazioni internazionali nel suo Paese sono richiesti ulteriori dati (ad esempio, il numero della società di brokeraggio o il codice fiscale),  
per favore li indichi di seguito 

Codice Swift della banca corrispondente (laddove applicabile):

Conto in:	   sterline inglesi  	   euro 	   dollari statunitensi	    franchi svizzeri

Nome del beneficiario del conto

Numero del conto

IBAN (se necessario)

CAB		

Codice Swift o BIC

Nome della banca 

Indirizzo della banca

Dati supplementari
Se per effettuare transazioni internazionali nel suo Paese sono richiesti ulteriori dati (ad esempio, il numero della società di brokeraggio o il codice fiscale),  
per favore li indichi di seguito 

Codice Swift della banca corrispondente (laddove applicabile):



FR
M

-B
ro

ke
r-

A
F-

IT
-0

22
3

7	 Dichiarazione

Il sottoscritto dichiara che i dati forniti nel presente documento sono corretti e che tutte le informazioni rilevanti ai fini della presente richiesta di rappresentanza 
commerciale sono state menzionate. Il sottoscritto richiede a nome della società per la quale lavora l’autorizzazione a vendere le polizze di copertura privata 
di Allianz Care, secondo i termini contrattuali standard proposti dalla compagnia assicurativa alle società di brokeraggio (tali termini contrattuali potrebbero 
essere soggetti a variazioni).

Il sottoscritto autorizza Allianz Care a richiedere ulteriori informazioni, se necessario, ai fini della valutazione della presente richiesta di rappresentanza 
commerciale. Il sottoscritto comprende che la relazione commerciale tra la società e la compagnia assicurativa, se viene accordata, potrebbe essere cancellata 
da una qualsiasi delle due parti senza una ragione precisa, secondo quando stabilito dai termini contrattuali standard per le società di brokeraggio.  

Il sottoscritto dichiara che la società, durante il periodo in cui opererà in qualità di intermediario indipendente, manterrà attiva una copertura assicurativa contro 
i rischi professionali.

Il sottoscritto comprende che tutte le informazioni fornite ad Allianz Care verranno trattate dalla compagnia assicurativa secondo i termini del Regolamento 
Generale Europeo sulla Protezione dei Dati (GDPR). 

Il sottoscritto conferma che tutti i dipendenti della società nominati nel presente modulo sono idonei ad occuparsi dei prodotti di Allianz Care in quanto 
rispondono ai requisiti minimi di competenza e sono in possesso delle qualifiche adeguate allo scopo, così come dettato dall’autorità di regolamentazione 
competente.

Tutte le informazioni fornite nel presente documento sono riservate e verranno trattate in maniera confidenziale; non verranno quindi divulgate ad altre persone o 
organizzazioni che non facciano parte della rete commerciale di Allianz Care.

Firma del direttore principale   / socio    (cancelli l’opzione non corretta)

Nome e cognome (in STAMPATELLO)

Data G G / M M / A A A A

AWP Health & Life SA, che opera sul mercato attraverso la sua succursale irlandese, è una società per azioni soggetta al codice di regolazione francese del settore assicurativo (“Code des Assurances”). Compagnia registrata in Francia,  
n. 401 154 679 RCS Bobigny. La succursale irlandese è registrata nel registro ufficiale delle aziende presenti in Irlanda con il numero 907619, all’indirizzo: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublino 12, Irlanda.  
Allianz Care ed Allianz Partners sono ragioni sociali registrate di AWP Health & Life SA.

Per favore, invii il presente modulo debitamente compilato nelle seguenti 
modalità:

E-mail (previa scannerizzazione): 				    sales@allianzworldwidecare.com

Fax al numero:						      + 353 1 630 1399

In alternativa, è possibile inviare il modulo per posta all’indirizzo: 	 Ufficio commerciale (Sales Support)
								        Allianz Care
								        15 Joyce Way 
								        Park West Business Campus 
								        Nangor Road  
								        Dublino 12, Irlanda

Telefono dell’Ufficio commerciale:				    + 353 1 514 8442

Per ulteriori informazioni sui prodotti di Allianz Partners, chiami l’Ufficio commerciale o visiti:  
https://www.allianzcare.com/it.html  

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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