Solicitud de Cotizacion H u m G n G
Llenar en su totalidad para recibir cotizacion

Nombre de la compaiiia:

Fecha de efectividad: Direccién:

Fecha de renovacion contrato actual:

SIC Code:

Ejecutivo de Ventas Seguro Social Patronal:

Productor: Comisién:
Requisitos para emitir cotizacién Reg 0s para suscribir
Solicitud de propuesta Revisidn de Riesgo Médico completado con todas las firmas requeridas (Grupos 51-99)
Cuestionario médico completo (Grupos 51-99) Solicitudes de Ingreso completadas
Censo actual (matriculados + relevos) Copia del Certificado de Incorporacién
Hoja de costos actual (Grupos 51-99) Planilla Trimestral sometida al Departamento del Trabajo
Hoja de costos renovacion (Grupos 51-99) Renovacion oficial del plan actual (Grupos 51-99)

Factura mas reciente del plan actual (Grupos 51-99)
Cheque de la prima correspondiente al primer mes de cubierta
GAD

* Censo con género, fecha de nacimiento, composicion familiar, clasificacion (si aplica), plan actual. Grupos hasta 50 empleados en némina’ deberan incluir fechas de nacimiento de todos los dependientes a ser cubiertos.
2l patrono debe indicar el pr dio de empleados en némina para el pasado afio calendario, incluyend: pleados a tiempo parcial, por temporada, propietarios y por servicios profesionales.
% El minimo de horas requeridas para la elegibilidad de empleados a tiempo parcial es 17.5 horas a la semana.

“El Departamento de Underwriting se reserva el derecho de solicitar informacion adicional para cotizar y al momento de suscribir la cubierta.

Detalle de distribucion de empleados. Favor de completar en su totalidad para recibir propuesta. Cambios en la informacién aqui brindada puede resultar en cambios a la cotizacién. Su
ejecutivo de ventas puede orientarle para llenar esta seccidn correctamente.

- Empleados en némina en el pasado afio calendario (enero a diciembre) seguin descrito en la nota 2.

Total de Empleados Cantidad

(1) En némina actualmente COBRA
(2) Tiempo-parcial Retirados (Pre-65)
(3) En periodo de espera Retirados (65 o mas)
(4) Por temporadas Empleados que residen fuera de Puerto Rico

(5) No elegibles (especifique) Aportacién patronal Porciento (%) o Cantidad Fija ($)
(6) Elegibles (1) - (2) - (3) - (4) - (5) Empleado
(7) Relevos con otra cubierta Empleado + Cényuge
(8) Relevos sin cubierta Empleado + 1 Hijo
(9) Empleados matriculados (6)-(7)-(8) Empleado + Familia

Historial de aseguradoras
Aseguradora Afio de comienzo Afio de cancelacion Motivo del cambio

Comentarios:

INFORMACION IMPORTANTE - FAVOR LEER CUIDADOSAMENTE

LEY ANTI - FRAUDE

De acuerdo al Articulo 27.250 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.R.A. sec. 2725, segiin enmendado el 9 de agosto de 2008, cualquier persona que a sabiendas presente informacién falsa en una forma de reembolso o, que presentare,
ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por el mismo dafio o pérdida, incurrird en delito grave y de ser convicto, ser& sancionado con pena de
multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni mayor de diez mil (10,000) délares, o pena de reclusién por un término fijo de tres (3) afios, o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta
un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios. El incumplimiento de las disposiciones de este Articulo conllevara la imposicién de una multa administrativa conforme lo
dispone el Articulo 27.260 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico. La no inclusién de este aviso en los formularios indicados no constituira defensa para que el asegurado o tercero reclamante no cumpla con las disposiciones de este Articulo.

La informacién proporcionada sobre esta aplicacion es exacta y completa. Yo entiendo y estoy de acuerdo que cualquier omision o declaracién incorrecta hecha en esta aplicacién pueden cancelar o rescindir la cobertura, o cambiar precios.
Entiendo que la cobertura entrara en vigor sélo el dia especificado por Humana después de que la aplicacién ha sido aprobada por Humana y después de que el primer pago de prima haya sido pagado en su totalidad. Firmando esta forma,
certifico que toda la informacién proporcionada es verdadera y correcta.

Firma del Representante de la Compafiia: Nombre en letra de Molde:
Titulo: Fecha de firmado:

Firma del Productor: Nombre en letra de Molde:

Titulo/Agencia: Fecha de firmado:

Firma del Ejecutivo de Ventas: Nombre en letra de Molde:

Firma del Gerente de Ventas: Fecha de firmado:
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Favor de contestar las siguientes preguntas marcando la caja para S| o NO tomando en consideracion todos los empleados y dependientes elegibles (incluya duefios, socios y todo
aquel gue continte cubierto). Favor de proveer detalles para las contestaciones "SI" en el espacio provisto.
REVISION DE RIESGO MEDICO
1a. De acuerdo al conocimiento personal y/o al archivo de Recursos Humanos de la compafiia, ¢ Algin empleado o dependiente a ser cubierto ha sido
diagnosticado o tratado durante los pasados 2 afios por cualquiera de las siguientes condiciones?:

Si No Si No
Desorden Cardiaco [ Paros o Ataques Diabetes
Epilepsia [ Enfermedades del Rifién Desorden de Espalda, Cuello, Coyunturas
Desorden Pulmonar/Respiratorio [] Tumores o Cancer SIDA

Distrofia Muscular

Desorden Estomacal o Intestinal
Cualquier Otro Desorden Médico
Hepatitis

[ Desorden Mental o Nervioso
[] Hormonas de Crecimiento

[ Trasplantes de érganos o tejidos
] Hemofilia

n empleado o dependiente a ser cubierto requiere de los siguientes beneficios?

Abuso de Drogas o Alcohol
Desorden Congénito
Desorden del Higado
Atrofia Muscular Espinal

H000000
aoooood
ooooooo
gooooogde
O00oo0as

A

=
o
o
=)
[=Y

Prétesis

Implantes

Equipo Médico Duradero
Aparatos Ort6ticos
Quimioterapia
Radioterapia

2. ¢(Algina empleada o dependiente a ser cubierto esta actualmente embarazada? Si es asi, favor de anotar la fecha esperada de alumbramiento
y cualquier tipo de complicacion incluyendo la anticipacién de nacimientos multiples.

3. ¢Algun empleado o dependiente a ser cubierto ha sido hospitalizado o ha tenido que ser intervenido quirdrgicamente durante los pasado 2 afios o
ha estado hospitalizado o anticipa una cirugia en los préximos 12 meses?

4. De acuerdo a los registros de la compafiia ¢ Algin empleado o dependiente a ser cubierto ha estado ausente al trabajo, convaleciendo en el hogar
o incapacitado por mas de 2 semanas consecutivas a consecuencia de una enfermedad o lesion durante los pasados 2 afios?

5. ¢Algin empleado o dependiente a ser cubierto ha sido advertido que estara bajo tratamiento médico o exdmenes de diagndstico en los préximos
6 meses?

6. ¢ Algin empleado o dependiente a ser cubierto esté recibiendo beneficios por incapacidad de cualquier tipo inlcuyendo Ingreso por Seguro Social,
Compensacion del trabajador, Medicare, Medicaid, SINOT, Fondo del Seguro del Estado?

7. ¢Hay algun empleado o dependiente a ser cubierto que esté incapacitado, hospitalizado actualmente o confinado a una facilidad de tratamiento?

8. ¢ Algin empleado o dependiente a ser cubierto anticipa una ausencia por razones médicas o por cualquier otra razén?

9. ¢Algun empleado o dependiente a ser cubierto esta recibiendo o va a recibir servicios médicos en Estados Unidos? Cuél(es):
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Ndmero . . .
Indique - - Nombre del Dias de $ Cantidad en -
Empleado o Dependiente | ~0°C Condicion Medica Medicamento | Tratamiento|  Reclamos Grado de Recuperacion

Pregunta

INFORMACION IMPORTANTE - FAVOR LEER CUIDADOSAMENTE

LEY ANTI - FRAUDE

De acuerdo al Articulo 27.250 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.R.A. sec. 2725, segin enmendado el 9 de agosto de 2008, cualquier persona que a sabiendas presente
informacién falsa en una forma de reembolso o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas
de una reclamacion por el mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave y de ser convicto, sera sancionado con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni mayor de diez
mil (10,000) délares, o pena de reclusién por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta
un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios. El incumplimiento de las disposiciones de este Articulo
conllevara la imposicion de una multa administrativa conforme lo dispone el Articulo 27.260 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico. La no inclusion de este aviso en los formularios
indicados no constituira defensa para que el asegurado o tercero reclamante no cumpla con las disposiciones de este Articulo.

La informacién proporcionada sobre esta aplicacion es exacta y completa. Yo entiendo y estoy de acuerdo que cualquier omisién o declaracion incorrecta hecha en esta aplicacion
pueden cancelar o rescindir la cobertura, o cambiar precios. Entiendo que la cobertura entrara en vigor sélo el dia especificado por Humana después de que la aplicacion ha sido
aprobada por Humana y después de que el primer pago de prima haya sido pagado en su totalidad. Firmando esta forma, certifico que toda la informacién proporcionada es verdadera y
correcta.

Firma del Representante de la Compaiiia: Nombre en letra de molde:
Titulo: Fecha de firmado:
Firma del Agente o Corredor: Nombre en letra de molde:
Titulo/Agencia: Fecha de firmado:
Firma del Ejecutivo de Ventas: Nombre en letra de molde:
Firma del Gerente de Ventas: Fecha de firmado:
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