Requisitos de cotizacion de grupos ‘I‘“ ‘ ‘ | ‘I“ll“

Estimado agente o productor:

Utilice esta guia para confirmar que todos los documentos requeridos para cotizacién han sido incluidos en su solicitud de propuesta.
De estar incompleta la solicitud, favor enviarlo a la brevedad.

Grupos pequeios (2-50 empleados) - Tarifa comunitaria®
1. Hoja de solicitud de propuesta y/o pequena explicacién con la siguiente informacion:
- [l cantidad de empleados elegibles / participan del plan
*Se recomienda incluir plan actual y/o plan deseado, de tenerlo disponible.
2.[]Censo, debe incluir:
« [ Asegurado principal y dependientes con la siguiente informacion:
I. [IFecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY)
*De solicitar cotizacion de sequro de vida, deberd incluir género (F/M).

Grupos grandes de 51-99 empleados
1. [ Tarifas actuales
2. Tarifas de renovacion
3. ] Cuestionario médico y solicitud de propuesta (RFP) de Humana firmado y completado en todas las partes
4.[ ] Censo en excel debe incluir:
I. [Fecha de Nacimiento MM/DD/YYYY
1. []Geénero (FIM)
111.[_] Tipo de Cubierta (Individual, Pareja, Familiar) (Empleado, Empleados + conyuge, Empleados +Hijo/Hijos, Familiar)
Iv. [1Si el grupo tiene mas de una opcion de plan, deberd especifica el plan que tiene el empleado (ej. HIGH Option, LOW Option).
5.1 Opcional: Detalles de beneficios deseados, si alguno?
6.[_] Reporte especial de utilizacion, de estar disponible.

Grupos grandes de 101+ empleados
1. [ Tarifas actuales
2. Tarifas de renovacion
3. ] Cuestionario médico y solicitud de propuesta (RFP) de Humana firmado y completado en todas las partes
4.[] Censo en excel debe incluir:
I. [lFecha de Nacimiento MM/DD/YYYY
1. []Género (FIM)
111.[_] Tipo de Cubierta (Individual, Pareja, Familiar) (Empleado, Empleados + conyuge, Empleados +Hijo/Hijos, Familiar)
1v. [1Si el grupo tiene mas de una opcion de plan, deberd especifica el plan que tiene el empleado (ej. HIGH Option, LOW Option).
5.[]Reporte de experiencia
a. []Elreporte de experiencia debe ser el mds reciente y y no debe tener mds de 6 meses entre el tltimo mes del reporte y la
efectividad
b. [L]Debe ser el reporte oficial de cada aseguradora (ej. Humana - Plan Compass; Group Utilization Report)?
c. LIElreporte debe tener 12 meses de informacion de reclamaciones.
d. [JLos grupos de primer afio debe tener minimo 8 meses de informacion de reclamaciones.
6.1 Poliza del grupo y/o detalle de beneficios a considerar en propuesta’
7.[JRequisitos especiales:
a. []Hospitales/CDT: In House Claims - Debe ser del mismo periodo que el reporte de experiencia.
b. [ Grupos de Gobierno - Unionados (Ley 158) y Municipios (Ley 63): Factura mds reciente para validar que no existe deuda ni
retraso de pagos.

Ciertas restricciones pueden aplicar. Asimismo, requisitos adicionales pudieran ser requeridos caso a caso.
Para mds detalles, consulte con su ejecutivo de cuentas.

Humana.

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009. 1 Todo grupo menor de 50 empleados se presumird solicita tarifas comunitarias.
De solicitarse tarifas mérito, debe especificar con justificacion (ej. subsidiaria). 2 Podrd ser una descripcién de beneficios, tabla o péliza con los beneficios medulares. Esto es con el
fin de determinar si hay algun beneficio fuera de la hoja de costo que sea necesario incluir o poder proveer desviaciones al disefio del plan solicitado. 3 Ejemplo de reportes
comunes: Triple S - Andlisis Administrativo. MCS - Executive Review.


https://www.humana.pr/wp-content/uploads/RFQ-Humana-2021.pdf
https://www.humana.pr/wp-content/uploads/RFQ-Humana-2021.pdf
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