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Valutazione globale (riservato all’OAD FCT) :

( Completezza
( Documenti Mancanti
Visto segretariato: _____________

( Completato il: ____________________________

Esame del rapporto:

( Nessun rilievo
( Chiarimenti necessari
Visto 1 :

Visto  2 :

Osservazioni particolari:_______________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Check-list di conferma relativa all’indipendenza

Nell’ambito dell’accettazione del mandato di revisione il revisore LRD ha accertato sia di possedere i requisiti necessari fissati nella direttiva “albo dei revisori” che di godere della sufficiente indipendenza ai fini LRD e/o NCGP. Tali criteri devono ovviamente essere rispettati durante tutta la durata del mandato.  Per questo motivo il revisore è tenuto ad attestarci quanto segue:

	1.1
	Il revisore adempie ancora ai requisiti ritenuti validi per l’accreditamento LRD e/o NCGP ?
	 FORMCHECKBOX 
 si
	 FORMCHECKBOX 
  no

	

	1.2
	Il revisore svolge una qualche funzione di direzione o partecipa al processo decisionale all’interno della struttura dell’affiliato oggetto del presente controllo ?


	 FORMCHECKBOX 
 si
	 FORMCHECKBOX 
  no

	

	1.3
	Il revisore LRD, prima di accettare altri eventuali incarichi dall’affiliato all’OAD FCT di cui effettua la revisione, si è accertato che l’accettazione di tali incarichi non possa pregiudicare o mettere in pericolo o in discussione la sua oggettività ed indipendenza tanto dal punto di vista effettivo che dell’appa-

renza ? 


	 FORMCHECKBOX 
 si
	 FORMCHECKBOX 
  no

	

	1.4
	Il revisore si è assicurato, mettendo in atto le misure appropriate sia sul piano organizzativo sia sul piano personale, che i legami tra le persone responsabili dell’esecuzione del mandato di revisione LRD ed il cliente soggetto a revisione non diventino così stretti da poter dare l’impressione che l’oggettività e l’indipendenza del revisore LRD siano minacciati od intralciati ?


	 FORMCHECKBOX 
 si
	 FORMCHECKBOX 
  no

	

	1.5
	Il revisore LRD ha ottemperato ai propri obblighi di formazione fissati nella direttiva sull’albo dei revisori ?
	 FORMCHECKBOX 
 si
	 FORMCHECKBOX 
  no

	

	

	Se il revisore LRD e/o NCGP  ha risposto affermativamente alla domanda 1.2 o negativamente alle domande 1.1, 1.3-14. voglia spiegare per quali motivi egli ritenga che il concetto di indipendenza é comunque garantito.



	Spiegazione :




Luogo e data :





Timbro e firma del revisore LRD :

2. Descrizione dell’attività e verifica del rispetto delle condizioni

Le informazioni quì sotto riportate sono da raccogliere da parte del revisore LRD


	Tipologie di attività:

Sono possibili anche più scelte
	 FORMCHECKBOX 
  Gestione Patrimoniale

 FORMCHECKBOX 
  Negozianti di divise 

 FORMCHECKBOX 
  Attività fiduciarie 

 FORMCHECKBOX 
  Trasporto e deposito valori 

 FORMCHECKBOX 
  Altro:…………………..
	 FORMCHECKBOX 
  Cambisti 

 FORMCHECKBOX 
  Metalli preziosi e materie
          prime 

 FORMCHECKBOX 
  Money Transfer 

 FORMCHECKBOX 
  Attività di credito 


	E’ presente almeno una persona con la patente cantonale di fiduciario ?
	 FORMCHECKBOX 
 si 


	 FORMCHECKBOX 
 no 



	Tutte le persone attive quali IF sono state regolarmente annunciate ?

(cfr. le istruzioni e direttive emanate e contenute nel fascicolo corso per revisori LRD 2002).
	 FORMCHECKBOX 
 si 


	 FORMCHECKBOX 
 no 



	Tutte le eventuali modifiche nella struttura dell’intermediario finanziario sono state correttamente annunciate ?
	 FORMCHECKBOX 
 si 


	 FORMCHECKBOX 
 no 



	La copia della scheda dell’affiliato é allegata al presente rapporto ?
	 FORMCHECKBOX 
 si 


	 FORMCHECKBOX 
 no 




	In caso di risposta negativa a una delle precedenti domande vogliate spiegare dettagliatamente quanto riscontrato:
 


3. Rapporto di revisione LRD esercizio 2010/2011
Nella nostra funzione di revisori esterni dell’OAD-FCT  abbiamo effettuato secondo mandato una verifica presso l’intermediario finanziario:


Ragione sociale e indirizzo completo dell’intermediario finanziario controllato:

La verifica si è estesa al periodo che va dal __________________________ al  30.6.2011, con particolare riferimento alle dichiarazioni rilasciate dall’intermediario finanziario come da allegata dichiarazione di completezza.

L’intermediario finanziario è responsabile dell’osservanza della LRD e degli Statuti, Regolamenti e Direttive emanate dall’OAD-FCT.

Il nostro compito consiste nella verifica e nell’espressione di un giudizio in merito alle dichiarazioni rilasciate dall’intermediario finanziario tramite allegata dichiarazione di completezza. Confermiamo di adempiere i requisiti legali, statutari  e regolamentari relativi   all’indipendenza e alla abilitazione professionale, con particolare riferimento alla conoscenza degli statuti, regolamenti e direttive emanate dall’OAD FCT.

La nostra verifica è stata effettuata conformemente alle norme della categoria professionale, le quali richiedono che la stessa venga pianificata ed effettuata in maniera tale che discrepanze con le dichiarazioni dell’intermediario finanziario possano essere identificate con un grado di sicurezza accettabile, nonché sulla base delle istruzioni contenute nella “direttiva sul concetto di controllo” dell’OAD FCT . Abbiamo verificato le dichiarazioni dell’intermediario finanziario mediante procedure analitiche e di verifica a campione.

Siamo dell’avviso che la nostra verifica costituisca  una base sufficiente per la presente nostra opinione.

In paritcolare si certifica di aver eseguito i controlli contenuti nel presente documento con i risultati complessivi  che seguono:

L’affiliato ha ottemperato ai propri doveri di diligenza previsti dalla LRD, dai nostri statuti e regolamenti ?

 FORMCHECKBOX 
 si 


 FORMCHECKBOX 
 no 

 FORMCHECKBOX 
 in parte

Gli eventuali dettagli di un non adempimento sono specificati ai singoli punti che seguono nel testo.

Luogo e data :






Timbro e firma :
4. Dati di base delle relazioni soggette alla LRD dell’affiliato

	4.1. Statistica delle relazioni d’affari soggette

	Relazioni d’affari al 1.7.2010
	

	+ Nuove relazioni d’affari aperte nell’esercizio
	

	- Relazioni d’affari chiuse nell’esercizio
	

	Totale delle relazioni d’affari soggette al 30.6.2011
	

	Se disponibile numero degli AED al 30.6.2011
	

	Numero delle relazioni controllate 
	

	Eventuali commenti :




	4.2 Registro centrale della clientela

	E’ tenuto un registro centrale delle relazioni soggette ?
	  FORMCHECKBOX 
 si         FORMCHECKBOX 
 no   

	E’ tenuto in forma informatica (inf) o cartacea ?
	  FORMCHECKBOX 
 Inf       FORMCHECKBOX 
 Cartacea   

	La struttura del registro e il suo contenuto sono appropriati alla struttura dell’IF ?
	  FORMCHECKBOX 
 si         FORMCHECKBOX 
 no   

	L’IF tiene una lista / elenco delle relazioni chiuse ?
	  FORMCHECKBOX 
 si         FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a   

	L’IF tiene una lista / elenco delle relazioni cedute a terzi ?
	  FORMCHECKBOX 
 si         FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a  

	L’IF conserva conformemente ai nostri regolamenti  la documentazione soggetta alla LRD ?
	  FORMCHECKBOX 
 si         FORMCHECKBOX 
 no   

	Eventuali commenti :




5. Identificazione della controparte e dell’Avente Economicamente Diritto (AED)

	5.1 Identificazione controparte e AED (limitata ai dossier effettivamente controllati)

	E’ stato correttamente identificata la controparte ?

(se non identica con AED)
	      FORMCHECKBOX 
 si            FORMCHECKBOX 
 no   

      FORMCHECKBOX 
 identica a AED           

	E’ stato correttamente identificato l’AED ?
	 FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	E’ stato allestito correttamente il profilo del cliente ?
	 FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	Il suo contenuto è da voi ritenuto sufficiente all’adempimento degli obblighi di identificazione ?
	 FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	I documenti di identità all’apertura della relazione erano validi ?
	 FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	Dove necessario è stato correttamente compilato il formulario A ?
	 FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	Esiste un efficace sistema di controllo delle pendenze per il completamento, se necessario, dei documenti carenti e per il rinnovo dei documenti scaduti ?
	 FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	Nel caso di risposte negative o solo in parte positive il revisore deve dettagliare quanto riscontrato (nel caso di diverse osservazioni sono tutte da riportare eventualmente utilizzando un foglio a parte):




6. Sorveglianza delle transazioni e obbligo di chiarimento speciale

	6.1 Sorveglianza delle transazioni e obbligo di chiarimento speciale (limitata alle transazioni controllate)

	La sorveglianza delle transazioni è effettuata sistematicamente ed è efficace ?
	 FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	Vi sono state transazioni che necessitavano di un obbligo speciale di chiarimento ?
	   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no   

	Le informazioni necessarie per effettuare il chiarimento speciale sono state correttamente raccolte  ?
	   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a   

	Vi sono stati casi in cui si è dovuto procedere al rinnovo dell’identificazione dell’AED ?
	   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no   

	Il procedimento di rinnovo dell’identificazione è stato correttamente applicato ?
	   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a   

	Nel caso di risposte negative o solo in parte positive il revisore deve dettagliare quanto riscontrato (nel caso di diverse osservazioni sono tutte da riportare eventualmente utilizzando un foglio a parte):




7. Verifica dell'attività con fondi di investimenti

	7.1 Il revisore deve verificare se nell'ambito della gestione patrimoniale - in senso lato - dell'affiliato, sui conti dei clienti vi siano fondi di investimento (o altri prodotti classificabili come tali - quali ad esempio Money Market, ETF, etc.)

	a) Sui conti gestiti dall'IF sono presenti fondi di investimento

Nota: in caso di risposta negativa passare direttamente al punto 8. del rapporto 


	   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no           

	In caso di risposta affermativa:
b) L'affiliato dispone di una autorizzazione scritta dell'OAD FCT alle Norme di Comportamento alla Gestione Patrimoniale (NCGP)  ?
	   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no   

	In caso di risposta affermativa si prega di compilare anche il modulo al punto 12 del presente rapporto
	

	In caso di risposta negativa alla domanda b):
L'affiliato non ha richiesto l'autorizzazione alle NCGP perché i suoi clienti sono "Investitori Qualificati " (persone con un patrimonio mobiliare > a 2 mio di franchi) ?

L'affiliato non ha richiesto l'autorizzazione alle NCGP perché é distributore di fondi autorizzato dalla FINMA ?

L'affiliato non ha richiesto le NCGP perché i fondi presenti sono stati acquistati solo su espressa richiesta scritta del cliente ?

Nel caso in cui nessuno dei punti sopra elencati sia applicabile, vi é da presumere che l'affiliato abbia svolto una attività soggetta ad autorizzazione. 

Il revisore é pregato di avvisare l'affiliato pregandolo di mettersi quanto prima in contatto con il segretariato dell'OAD FCT.


	   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no   

   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no   

   FORMCHECKBOX 
 si       FORMCHECKBOX 
 no   

	Eventuali commenti del revisore:



8. Verifica della formazione interna ( ! solo per affiliati con formazione interna !)

Nota bene: il revisore non deve verificare l’effettiva frequenza ai seminari da parte dei responsabili della Formazione Interna né tantomeno la formazione degli affiliati che inviano tutti i propri collaboratori ai seminari. Tale controllo è direttamente effettuato dall’OAD FCT. 

	8.1.  Formazione interna (Da riempire solo per gli affiliati al beneficio della formazione Interna)

	L’affiliato dispone dell’autorizzazione scritta dell’OAD FCT alla formazione interna ?
	       FORMCHECKBOX 
 si             FORMCHECKBOX 
 no   

	L’autorizzazione é ancora conforme alla situazione attuale dell’IF (persone autorizzate alla Formazione interna  = persone effettivamente attive e annunciate)  ?
	       FORMCHECKBOX 
 si             FORMCHECKBOX 
 no   

	E’ stata effettuata la formazione al personale dell’affiliato ?
	       FORMCHECKBOX 
 si             FORMCHECKBOX 
 no   

	E’ una formazione efficace ?
	 FORMCHECKBOX 
 si      FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 in parte        

	Nel caso di risposte negative o solo in parte positive il revisore deve dettagliare quanto riscontrato (nel caso di diverse osservazioni sono tutte da riportare eventualmente utilizzando un foglio a parte):




9. Ricorso a terzi per gli obblighi di identificazione

	L’affiliato ha fatto ricorso a terzi per adempiere ai propri doveri di diligenza  ?
	   FORMCHECKBOX 
 si         FORMCHECKBOX 
 no   

	Si tratta di un altro IF sottoposto ad un vigilanza equivalente  ?
	   FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a

	Sono stati rispettate tutte  le disposizioni previste agli articoli 34bis – 34quater ROAD in merito alla delega ?
	   FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a

	Eventuali commenti :




10. Obblighi in caso di sospetto di riciclaggio

	L’affiliato ha effettuato comunicazioni al MROS  ?
	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no   

	L’affiliato ha inviato copia della comunicazione debitamente anonimizzata all’OAD FCT ?
	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a

	Il caso si é già chiuso  ?
	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no    FORMCHECKBOX 
 n/a

	Eventuali commenti :




11. Dichiarazione di completezza da fare firmare all’affiliato

L’intermediario finanziario affiliato all’OAD FCT rende le dichiarazioni seguenti:

La presente dichiarazione si riferisce al periodo dal ______________ al 30 giugno 2011;

1. Il numero di mandati assoggettati alla LRD, a fine periodo, ammonta a: ____________;

2. tutti i requisiti stabiliti dalla LRD e dai regolamenti dell’ OAD FCT sono soddisfatti; in particolare l’affiliato certifica che:

3.1 l’identità delle controparti è stata verificata conformemente ai requisiti sopra menzionati;

3.2 l’identificazione dell’avente economicamente diritto è stata effettuata conformemente ai requisiti sopra menzionati;

3.3 la procedura di rinnovo dell’identificazione è stata osservata, avuto riguardo anche alla rottura delle relazioni ed al paper trail, conformemente ai requisiti sopra menzionati;

3.4 tutte le transazioni non abituali sono documentate conformemente ai requisiti sopra menzionati;

3.5 tutti i documenti ed i giustificativi richiesti dai Regolamenti dell’OAD sono stati redatti e conservati conformemente ai requisiti sopra menzionati;

3.6 tutte le misure organizzative necessarie per impedire il riciclaggio di denaro sono state prese conformemente ai requisiti sopra menzionati;

3.7 (! Stralciare ciò che non fa al caso!) durante detto periodo non è stata fatta alcuna segnalazione/sono state fatte _______________ segnalazioni all’Ufficio di comunicazione (MROS);

3.8 la procedura di blocco dei beni, ove necessaria, è stata rispettata.

L’affiliato continua ad adempiere a tutte le condizioni richieste per l’ottenimento e la conservazione dello statuto di appartenenza all’OAD FCT, in particolare l’affiliato conferma che non vi sono procedure penali e/o amministrative in corso – e non già note all’OAD FCT - in relazione con l’attività commerciale avverso una o più persone annunciate quali IF attivi in seno alla struttura.   L’affiliato certifica parimenti che le persone attive non sono state oggetto di condanne penali e /o amministrative in relazione all’attività commerciale non già note all’OAD FCT.

Esso certifica di aver riempito questa dichiarazione in maniera completa e veritiera e di essere bene informato sulle sanzioni previste dagli statuti e dai regolamenti dell’OAD FCT in caso di attestazioni non corrispondenti al vero.

Luogo e data: _________________________________

Timbro e firma del rappresentante legale dell’IF associato all’OAD FCT:

_________________________________________

12. Attestazione per gli affiliati autorizzati alle NCGP

Nella nostra funzione di revisori esterni dell’OAD-FCT  abbiamo effettuato secondo mandato una verifica presso l’intermediario finanziario:


Ragione sociale e indirizzo completo dell’intermediario finanziario controllato:

Il revisore dopo aver esperito le verifiche a campione del caso attesta:

	L’affiliato utilizza il contratto di mandato dell'OAD FCT ?
	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no   

	In caso di risposta negativa:

Il contratto di mandato utilizzato é quello approvato dall'OAD FCT ?

In caso di risposta negativa indicare i motivi addotti dall'affiliato: (NB: allegare al rapporto di revisione copia del mandato non autorizzato utilizzato dall'affiliato)

	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no 

	Tutti i clienti hanno già sottoscritto il nuovo contratto di mandato?

In caso di risposta negativa:

Quanti clienti non hanno ancora firmato il nuovo mandato?

Su un totale di quanti clienti ?
Motivazioni addotte dall'affiliato: 
_________________________________________________________

_________________________________________________________


	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no

______________________

______________________




Luogo e data :






Timbro e firma del revisore LRD:
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