. M COURTIER/INTERMEDIAIRE

Afin d'agsurer le plus haut degré de professionnalisme et de conformité dans notre collaboration, nous vous invitons a remplir le formulaire suivant.

FORMULAIRE D'ADHESION

1) COORDONNEES DE LINTERMEDIAIRE

DENMOMIMATION SOCIALE COMPLETE : | |

HOM(S]) & TITRE(S) DU CONTACT : | |

ADRESSE DU SIEGE SOCIAL : | |

HUMEROD DE TELEPHONE DE LENTREPRISE : |

WHATSAPP : | | SKYPE: EMAIL : |

SITE WEB : VEUILLEZ NOUS FOURNIR UNE LISTE DES NOMS ET TITRES DE POSTE DE TOUS LES COURTIERS QUI VENDRONT LES PRODUITS THINK CARE AFRICA.

PRENOM (5): | |

NOM DE FAMILLE : | |

TITRE DU POSTE : | |

SIL N'Y A PAS ASSEZ D'ESPACE POUR TOUS LES COURTIERS, VEUILLEZ UTILISER UN AUTRE FORMULAIRE DE DEMANDE.

VEUILLEZ MOUS FOURMIR LES COORDONNEES DE LA PERSONNE A CONTACTER POUR LES QUESTIONS D'ORDRE GEMERAL [PAR EXEMPLE, LES RELEVES DE COMMISSIONS) ©

PRENOM (S): | |

NOM DE FAMILLE : | |

EMAIL ADDRESS : | |

2) DIRECTEURS EXECUTIFS/PARTENAIRES

MNous voulons nous assurer que, lorsque nous contacterons votre entreprise, nous nous adressercns toujours au bon interlecuteur et que nous lui offrirons des informations

sur les produits les plus pertinents pour elle, Veuillez indiquer le nom complet, l'adresse du domicile {y compris le code postal) et la fonction au sein de la société ou de

l'entreprise des directeurs exécutifs, des partenaires (le cas éché&ant) et du personnel en contact avec la clientéle.

PRENOM (5): | |

NOM DE FAMILLE : | |

TITRE DU POSTE : | |

ADRESSE DU DOMICILE {INCLUANT LE CODE POSTAL) | |

Siln'y & pas assez despace pour fous les courtiers, vewillez uliliser un autre formulaire.
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3) DETAILS DE VOTRE ACTIVITE COMMERCIALE

3.1 DEPUIS COMBIEN D'ANNEES LENTREPRISE EST-ELLE ETABLIE 7 | |

3.2 MERCI DE FOURNIR VOTRE NUMERD D'IMMATRICULATION | |

3.3 SIL SAGIT D'UN PARTEMARIAT, QUAND A-T-IL ETE FORME JJ/MM/AAAA 7 | |

3.4 LAGENCE A-T-ELLE DEJA EXERCE S0OUS UN AUTRE TITRE ? oul HON D $1 OUI, VEUILLEZ DONMER DES DETAILS :

TITRE: |

CHIFFRE D'AFFAIRES/VOLUME DE PRIMES DASSURANCE : |

3.5 (i) VOTRE AGEMCE EST-ELLE MEMBRE D'UN ORGANISME PROFESSIONMEL ? oul I NON 51 0UI, VEUILLEZ DOMMER DES DETAILS :

NOM DE LORGANISME PROFESSIONNEL : | |

NUMERO D'IMMATRICULATION : | |

DATE DADHESION (JJ/MM/AAAR) : |

(i) REFUSE OU SUSPENDU VOTRE ADHESION? oul NON S1 OUI, VEUILLEZ DOMMER DES DETAILS :

HOM DE LORGANISME : | |

NUMERO D'IMMATRICULATION : | |

DATE DADHESION (JJ/MM/AAAA) : |

3.6 UM ASSUREUR OU UN ORGANISME PROFESSIONNEL A-T-IL DEJA

(i) REFUSE OU SUSPENDU VOTRE ADHESION? oul NON D S1 OUI, VEUILLEZ DOMMER DES DETAILS :

HOM DE LA COMPAGHNIE D'ASSURANCE/ORGANISME :

DATE DE REFUS  (JJ/MM/AAAA)

(i) ANNULE DU RETIRE VOTRE COMPTE/ADHESION 7 oul | NOM 51 0UI, VEUILLEZ DOMNER DES DETAILS ©

HOM DE LA COMPAGHNIE D'ASSURANCE/ORGANISME : |

DATE DE RETRAIT/ANNULATION (AA/MM/AAAA) : | |

RAISON : | |

3.7 VEUILLEZ INSERER LE NOM ET LADRESSE DE VOTRE AUTORITE DE REGULATION

HOM : | |

ADRESSE : | |

DATE DE RECEPTION DE LAGREMENT (AA/MM/AAMA) :

JE CONFIRME QUE J'Al JOINT UNE COPIE DE LAUTORISATION A LA PRESENTE DEMANDE.

JE CONFIRME EGALEMENT QUE MON AUTORISATION COUVRE LES BRAMCHES D'ASSURAMNCE SUIVANTES :
® SANTE

VIE

DECES ET MUTILATION ACCIDENTELS

EMLEVEMENT ET RANGON

MALADIE TERMINALE




om

® AUTRE (VEUILLEZ PRECISER)

3.8 VOTRE CABINET DISPOSE-T-IL D'UNE POLICE DASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE 7 oul NON I 51 0UI, VEUILLEZ DONNER DES DETAILS :

NOM DU SOUSCRIPTEUR | |

LIMITE D'INDEMNISATION : | |

PERIODE DASSURANCE DU AU (JJ/MM/AAAR) : | |

3.9 LE CAS ECHEANT, VEUILLEZ FOURNIR LES DETAILS DE TOUTES LES AGENCES DETENUES AUPRES DAUTRES COMPAGNIES DASSURANCE A TOUTES FINS UTILES :

4) INFORMATIONS LEGALES

VOTRE ENTREPRISE OU LUNE DES PERSONNES ENUMEREES DANS LES SECTIONS 1 ET 2 DU PRESENT FORMULAIRE ONT-ELLES FAIT LOBJET ;

4.1 dune constatation défavorable, passée ow en cours, de la part d'une autorité de régulation, organisme commercial, Oui Naon
professionnel, public, industriel ou de consommateurs, ou de la part d'une autorité fiscale ou gouvernementale 7

4.2 d'une procédure de faillite ou d'insolvabilité ? Oui . Non

4.3 d'un refus. d'une suspension ou d'un retrait ou été soumise & des conditions ou restrictions non usuelles vis-a-vis Oui . Mon
de sa licence, ou autorisation dexercer tout type dactivité 7

4.4 d'une procédure judiciaire civile ou partie & un arbitrage en rapport avec une activité financiére ou fait fobjet d'une Oui . Mon
procédure pénale 7

4.5 d'une cessation d'activités dans des circonstances ol un ou plusieurs de vos/leurs créanciers n'ont pas été intégralement payés 7 Oui Non I

4.6 d'une disqualliﬁcatiorls en tant que 1.:Iirecleur d'ung SOCiend, nu.d'awnir agi sur la gestion ou la conduite des affaires dune sociéte, Oui . Neon
d'un partenariat ou d'une association non constituée en société ?

4.7 d'une condamnation pour une infraction pénale 7 (a l'exception des infractions de stationnement et de conduite imprudente) Oui Haon

4.8 d'une accusation sur une infraction impliquant la viclence, la fraude ou tout autre comportement criminel ? Oui . Maon

4.9 d'une implication dans une entreprise ou un compartement malhonnéte dans le cadre de votre activité professionnelle ? Oui I Mon

4.10 d'une demande de représentation d'un bureau d'assurance refusée, ou d'une agence dont la licence a été précédemment annulée 7 Oui D Non I

4,11 d'un blame dans le cadre dune procédure disciplinaire d'une autorité de régulation 7 Oui IDI Hen

51 LA REPONSE A LUNE DE CES QUESTIONS EST POSITIVE, VEUILLEZ FOURNIR TOUS LES DETAILS CI-DESSOUS (VEUILLEZ UTILISER UME FEUILLE SEPAREE S| NECESSAIRE)

Question no. Détails

00

UL

SiTespace est inzuffizant pour fownir des détails supplémentaires, vewillez utiliser un autre formulaire de demande pour courtier/intermédiaire,
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5) ANTI-CORRUPTION

EST-CE QUE VOUS/VOTRE ENTREPRISE OU LUNE DES PERSONNES ENUMEREES DANS LES SECTIONS 1 ET 2 DE CE FORMULAIRE :

5.1 Avez été condamné pour viclation des dispositions en matiére de lutte contre la corruption dans les cing derniéres années ? oul NON D

5.2  Avez eu une relation d'affaires avee une autre entreprise qui aurait pris fin au cours des cing dermitres années 7 ou D NON DI
Si oui, veuillez indiquer les raisons pour lesquelles la relation a été rompue :

5.3 Etes situé en dehors du pays dans lequel les services doivent étre fournis 7 ou MON DI

6) MODALITES DE PAIEMENT

Les commissions sont normalement payées par virement bancaire sur votre compte bancaire et pour nous ensuite de vous transmettre un relevé
séparé. Si votre banque se trouve dans F'UE, ou si votre pays spécifique exige un IBAN (par exemple, Qatar, Arabie Saoudite, Angola, Tunisie, Turguig),
veuillez fournir votre IBAM et votre code BIC/Swift pour faciliter le paiement de votre commission.

Veuillez fournir les détails suivants, y compris une devise préférée par défaut, afin de garantir le bon déroulement du transfert de vos fonds :

DEVISE : EURD/ US DOLLAR | |

NOM DU COMPTE : | |

NUMERO DE COMPTE ; | |

IBAN (S| NECESSAIRE) : | |

CODE DE LETABLISSEMENT/DE LA SUCCURSALE CODE SWIFT/BIC : |

NOM DE LA BANQUE : | |

ADRESSE DE LA BANQUE : | |

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :
Si vous avez connaissance dinformations supplémentaires requises pour le traitement des transactions internationales dans votre pays (par exemple,

code d'agence, numéro d'identification fiscale), veuillez les indiguer ci-dessous :

Code Swift de la bangue intermédiaire (le cas échéant) :




e

on

7) DECLARATION

Je déclare/Mous déclarons que les informations fournies sont correctes et que toutes les informations pertinentes pour cette demande ont été divulguées. Par la présente, je
sollicite/nous sollicitons Think Insurtech en tant quagence pour permettre la souscription d'une assurance privée, conformément & leurs conditions dagence standard (gqui
peuvent étre modifiées de temps a autre).

Jautorise/nous autorisons Think Insurtech & effectuer toute autre enquéte jugée nécessaire dans le cadre de la présente demande, Je comprends/nous comprencns que le
mandat, 57l est accordé, peut &tre résilié par Fune ou l'autre des parties sans justification, sous réserve des conditions générales du mandat. Lorsque Jopére en tant

quiintermédiaire indépendant, je m'engage/nous Nous engagecns & maintenir en vigueur une couverture d'assurance responsabilité civile professionnelle.

Je comprends/nous comprenons que les informations fournies a Think Insurtech feront partie des données détenues par Think Insurtech conformément aux lois frangaises
sur le rglement de protection des données (RGPD) et la Directive de la Distribution de LAssurance.

Je confirme/Nous confirmons que tous les employés concernés de lFagence nommeée dans ce formulaire répondent aux exigences minimales applicables en matiére de qualifi-
cation et de compétence imposées par l'organisme de réglementation compétent.

Toutes les informatiens fournies dans cette demande seront traitées dans la plus stricte confidentialité et ne seront pas divulguées & dautres parties en dehors de
Think Insurtech.

SIGNATURE DE LADMINISTRATEUR PRINCIPAL/ASSOCIE

DATE (JJ/MM/AAAA)

VEUILLEZ RENVOYER VOTRE FORMULAIRE DUMENT REMPLI PAR :

SCANNER ET ENVOYER PAR E-MAIL A :
Team@thinkinsurtech.com - Sales@thinkinsurtech.com

Fax :
+33(0)1 762110 66/67/68/69

Vous pouvez également le poster a :

Sales Support

Think Insurtech

3 Rue Joseph Riviere - 92400 Courbevoie - France

« ThinkCare », « ThinkinsurCare », “Think Insurtech est une société de courtage frangaise enregistrée sous le numeéro Orias 22002636 avec une respons-
abilité professionnelle et des garanties financiéres conformément & larticle L-530-1 et L-5310-2 du Code des assurances frangais. Les prestations médi-
cales sont couvertes par Axa Mansard Health Limited immatriculée au Migéria - RC 487419 - 84b, Ozumba Mbadiwe Street, Victoria Island, Lagos, Nige-
rig, et dans leur ensemble assurées, avec I"assistance médicale, par Axa Global”
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