
1 Kontaktangaben der Versicherungsvermittlung

Vollständiger Geschäftsname

Kontaktperson(en)

Eingetragene Geschäftsadresse

Telefon (geschäftlich)

Fax

E-Mail-Adresse

Website

Bitte geben Sie den Namen und die Position aller Vermittler an, die Produkte von Allianz Care verkaufen werden:

Herr     Frau      Titel      

Vorname

Nachname

Position          

Herr     Frau      Titel       

Vorname

Nachname

Position 

Herr     Frau      Titel    

Vorname

Nachname

Position

Herr     Frau      Titel 

Vorname

Nachname

Position

Herr     Frau      Titel  

Vorname

Nachname

Position

Herr     Frau      Titel  

Vorname

Nachname

Position

Bitte teilen Sie uns die Kontaktangaben der für allgemeine Anfragen zuständigen Person mit (z. B. Provisionsabrechnungen):

Vorname

Nachname

E-Mail Adresse

Falls der Platz nicht für die Erfassung aller Angaben der Geschäftsführer/Partner ausreicht, benutzen Sie bitte ein weiteres Vermittler Antragsformular.

LÄNDERVORWAHL

LÄNDERVORWAHL

ORTSVORWAHL

ORTSVORWAHLE

VERMITTLER

Antragsformular
Wenn Sie dieses Formulars in Papierform ausfüllen, FÜLLEN SIE ES BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUS. 



2 Geschäftsleitung/Partner

Wir möchten sicherstellen, dass wir die richtigen Ansprechpartner in Ihrem Unternehmen kontaktieren und diesen geeignete Informationen zu den für sie wichti-
gen Produkten zur Verfügung stellen können.
Bitte geben Sie den vollständigen Namen, die Privatadresse (einschließlich Postleitzahl) und die Position jedes Mitglieds der Geschäftsleitung, jedes Partners (falls 
zutreffend) und der Mitarbeiter im Kundenservice des Unternehmens an.

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen 

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen 

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen 

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen 

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen 

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen 

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen

Herr     Frau     Titel 

Vorname

Nachname

Position im Unternehmen

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



3 Angaben zur Versicherungsvermittlung

3.1   Seit wie vielen Jahren existiert die Versicherungsvermittlung?? 

3.2   Bitte geben Sie Ihre Handels- oder Gewerbezentralregisternummer an 

3.3   Falls es sich um eine Partnerschaft handelt, wann wurde diese gegründet?

3.4   Hat die Versicherungsvermittlung bereits unter anderem Namen Geschäfte geführt?  Ja    Nein 

  Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

  Name

  Branche 

3.5  (i) Ist Ihre Versicherungsvermittlung Mitglied eines Berufsverbandes?  Ja    Nein 

  Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

  Name des Verbandes

  Registrierungs-/Autorisierungsnummer 

  Beitrittsdatum

  (ii) Ist Ihre Versicherungsvermittlung Mitglied einer berufsständischen Körperschaft (Kammer)?  Ja    Nein 

  Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

  Name der Körperschaft

  Registrierungs-/Autorisierungsnummer

  Beitrittsdatum

3.6   Wurde Ihrer Versicherungsvermittlung von einem Versicherer oder einem Berufsverband jemals:

  (i) Die Vermittlungstätigkeit/Mitgliedschaft verwehrt?  Ja    Nein 

  Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

  Name des Versicherers/Berufsverbandes

  Datum des Ablehnung

  (ii) Ihr Vermittlervertrag/Ihre Mitgliedschaft entzogen? Ja    Nein 

  Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

  Name des Versicherers/Berufsverbandes

  Datum der Entziehung

  Grund

3.7   Bitte geben Sie den Namen und die Adresse Ihrer Aufsichtsbehörde an:

  Name

  Adresse

 

  Bewilligung der Versicherungstätigkeit 

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

  Ich bestätige außerdem, dass sich diese Bewilligung auf die folgenden Versicherungsbereiche bezieht:

   Krankenversicherung

   Lebensversicherung 

   Unfalltod- und Invaliditätsversicherung 

   Unheilbare Krankheiten Versicherung

   Berufsunfähigkeitsversicherung  

   Andere  (Bitte geben Sie Einzelheiten an)

3.8   Verfügt Ihre Versicherungsvermittlung über eine gültige Vermögensschadenhaftpflichtversicherung?   Ja    Nein 

  Falls ja, geben Sie bitte Einzelheiten an:

   Name des Versicherers

  Versicherungssumme

  Laufzeit der Versicherung von   bis 

3.9   Geben Sie bitte Einzelheiten aller Tätigkeiten für andere Versicherer an, falls zutreffend.
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4 Rechtliche Informationen

5 Antibestechung  

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

4.1  Sind diese derzeit oder waren diese in der Vergangenheit Gegenstand einer negativen Entscheidung einer Aufsichtsbehörde,  
 eines Berufs-, öffentlichen oder Branchenverbandes oder einer Steuer- oder Staatsbehörde? Ja    Nein 

4.2  Sind diese jemals Gegenstand eines Insolvenz- oder Zahlungsunfähigkeitsverfahrens gewesen?? Ja    Nein 

4.3  Wurden diesen jemals eine Lizenz, Genehmigung oder Autorisierung hinsichtlich einer bestimmten Geschäftstätigkeit verwehrt,  
 ausgesetzt oder entzogen, bzw. wurden dafür außergewöhnliche Bedingungen oder Beschränkungen auferlegt? Ja    Nein 

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

4.5  Haben diese jemals eine Handelstätigkeit in einer Weise beendet, bei der einer oder mehrere Ihrer/ihrer Kreditgeber 

 nicht vollständig ausbezahlt wurde(n)? Ja    Nein 

4.6  Wurden diese jemals der Position eines Unternehmensleiters oder der Verantwortung für das Management oder die Geschäftsführung  
 eines Unternehmens, einer Partnerschaft oder einer nicht eingetragenen Vereinigung enthoben? Ja    Nein 

4.7  Sind diese jemals einer Straftat überführt worden (Strafen für falsches Parken und Fahrlässigkeit im Straßenverkehr ausgenommen)? Ja    Nein 

4.8  Sind diese jemals aufgrund von Vergehen im Zusammenhang mit Gewalt, Betrug oder anderen Formen kriminellen Verhaltens  
 angeklagt worden? Ja    Nein 

4.9  Sind diese im Rahmen ihrer geschäftlichen Aktivitäten jemals an betrügerischen Unternehmungen beteiligt gewesen bzw. haben  
 betrügerisches Verhalten gezeigt? Ja    Nein 

4.10  Wurde jemals ein Antrag auf eine Versicherungsniederlassung abgelehnt oder eine vorheriger Vertrag geschlossen? Ja    Nein 

4.11  Sind diese jemals Gegenstand eines Verweises im Verlauf eines Disziplinarverfahrens einer Aufsichtsbehörde gewesen?  Ja    Nein 

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

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

5.1   Wurden Sie/sie in den letzten fünf Jahren wegen der Verletzung von Antibestechungsgesetzen verurteilt? Ja    Nein 

5.2   Haben Sie/sie in den letzten fünf Jahren geschäftliche Beziehungen zu einem anderen Unternehmen beendet? Ja    Nein 

  Falls ja, geben Sie bitte Gründe für die Beendigung der Geschäftsbeziehung an.

5.3   Befinden sich Kunden von Ihnen/erbringen Sie Dienstleistungen außerhalb des Landes, in dem Sie/Ihre Versicherungsvermittlung oder  
die in Abschnitt 1 und 2 genannten Personen ansässig sind? Ja    Nein 

Falls der Platz nicht für zusätzliche Angaben ausreicht, benutzen Sie bitte ein weiteres Vermittler Antragsformular.

Frage Nr Einzelheiten



6 Zahlungsangaben

Provisionen werden normalerweise auf Ihr Bankkonto überwiesen 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, Türkei), 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, einschließlich einer 

bevorzugten Standardwährung, für eine problemlose Überweisung an::

Währung:   GBP    Euro    US Dollar    CHF

Kontoinhaber

Kontonummer

IBAN (falls erforderlich)

Bankleitzahl  

Swift/BIC-Code

Name des Kreditinstituts 

Anschrift des Kreditinstituts

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

Swift-Code der eingeschalteten Bank (falls zutreffend):

Währung:   GBP    Euro    US Dollar    CHF

Kontoinhaber

Kontonummer

IBAN (falls erforderlich)

Bankleitzahl  

Swift/BIC-Code

Name des Kreditinstituts 

Anschrift des Kreditinstituts

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

Swift-Code der eingeschalteten Bank (falls zutreffend):
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7 Erklärung

Ich/wir erkläre(n), dass die gemachten Angaben richtig sind und alle für diesen Antrag relevanten Informationen offengelegt wurden. Ich/wir bewerbe(n) mich/
uns hiermit um eine Vermittlungstätigkeit für Allianz Care gemäß den Standardbedingungen für Vermittler (die sich von Zeit zu Zeit ändern können) von Allianz 
Care.

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass Allianz Care u. U. weitere Anfragen stellt, falls für die Bearbeitung dieser Bewerbung notwendig. Ich bin/wir 
sind darüber informiert, dass die Vermittlungstätigkeit, sofern sie zustande kommt, durch jeden Vertragspartner ohne Angabe von Gründen gemäß den 
Standardbedingungen für Vermittlungstätigkeiten beendet werden kann. Bei einer Tätigkeit als unabhängiger Vermittler erhalte(n) ich/wir die Deckung durch 
eine Vermögensschadenhaftpflichtversicherung aufrecht.

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

Ich/wir bestätigen, dass alle Mitarbeiter dieser Versicherungsvermittlung, die in diesem Formular genannt werden, die entsprechende Mindestqualifikation und 
Kompetenzanforderungen der zuständigen Regulierungsbehörden erfüllen.

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

Unterschrift des Geschäftsführers /Partners  (Zutreffendes bitte ankreuzen)

   Name (bitte in DRUCKBUCHSTABEN angeben)

 Datum

Dieses Dokument ist eine Übersetzung des original auf Englisch verfassten „Broker Application Form“. Die englische Originalversion gilt ausschließlich als rechtlich verbindlich. Auch wenn Unterschiede zwischen der übersetzten 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 französischem 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.

Bitte schicken Sie uns das vollständig ausgefüllte Antragsformular per:

E-Mail an:    sales@allianzworldwidecare.com

Fax an:    + 353 1 630 1399

Post                       Sales Support 
                              Allianz Care 
                                      15 Joyce Way 
                         Park West Business Campus   
      Nangor Road   
      Dublin 12, Irland  
   
Sales Support Tel:     + 353 1 630 1302

Um weitere Informationen zu unseren Produkten zu erhalten, können 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/
twitter.com/AllianzCare
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