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A+ MULTINATIONAL

                                                      REQUERIMIENTO DE PROPUESTA        

Agente María Dolores Acosta

    POR FAVOR ESCRIBA A MAQUINA O FORMA MANUSCRITA EN TODAS LAS SECCIONES

	Nombre del Grupo:


	Giro del Negocio:
	Teléfono:

Fax: 

Correo electrónico: 



	Dirección:


	Ciudad:
	Estado:

	País:
	Zona Postal:
	Persona a Contactar:




	Tiene el Grupo actualmente cobertura médica?       ( Sí     ( No

En caso afirmativo, por favor anexe los documentos siguientes:

- Copia de la póliza o Tabla de descripción de beneficios.

- Copia del Estado de Cuenta por pagar más reciente.

- Copia de los ultimos 3 años de Reclamos enviados a su Cía. De Sguros.


	Total de empleados:

(incluyendo personas en los U.S.A. & internacionales en otros países)
	Total de empleados elegibles para cobertura:

 (empleados internacionales solamente)

	Existen empleados elegibles actualmente residiendo en los U.S.A. ó Canadá  (  Sí   ( No

En caso afirmativo, por favor proveea la siguiente información:

Empleado____________________________   Fecha de Partida estimada:_________________

Empleado____________________________   Fecha de Partida estimada:_________________
Empleado____________________________   Fecha de Partida estimada:_________________


	@Si su Empresa tiene base en los U.S.A. conteste esta pregunta@

Existen empleados elegibles para COBRA actualmente?  (  Sí   (  No

En caso afirmativo, por favor proveea la siguiente información:

Empleado ____________________  Fecha/ Despido, Renuncia:__________________

Empleado ____________________  Fecha/ Despido, Renuncia:__________________
Empleado ____________________  Fecha/ Despido, Renuncia:__________________


	Beneficios Deseados:

	Deducible
	( $150  (  $250  (  $500  (  $1,000  (  $2,500

	Beneficio Máximo
	(  $1,000,000  (  $5,000,000

	Tarjeta de Prescripción Médica
	(  Si  (  No

	Período de espera-Empleados nuevos
	( 30 días    ( 60 días     ( 90 días    ( otro:

	INFORMACION MEDICA:

Por favor conteste las siguientes preguntas a su mejor saber. En caso afirmativo, proveea información adicional al detalle en espacio abajo provisto, puede adicionar hojas si es necesario.



	1.  Algún empleado o dependiente ha sufrido de alguna condición de salud resultando en un Reclamo de $5,000 U.S. Dlls. o más durante los últimos 3 años?
	(  Si


	(  No

	2.  Algún empleado o dependiente está actualmente esperando un hijo (embarazada)?
	(  Si
	(  No

	3.- Algún empleado o dependiente está actualmente hospitalizado, confinado en cama en su casa ó incapacitado?


	(  Si
	(  No

	4.- Algún empleado no está activamente desarrollando sus funciones normales propias de su trabajo debido a alguna enfermedad ó lesion?
	(  Sí
	(  No

	5.- Está ud. conciente de cualquier circunstancia ó 

condiciones por las cuales sospecha que pueda incurrir en algún reclamo alguno de sus empleados?
	(  Si
	(  No

	Comentarios Adicionales:  (adjunte hojas adicionales si es necesario)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	Censo de Empleados:  Enliste cada empleado elegible, esposa e hijos dependientes. Propuesta inicial será basada sobre información provista en este Censo. Costo de Prima final será determinada basada en solicitudes recibidas.

	Nombre
	Sexo
	Estado Civil
	Fecha de Nacimiento
	Salario Anual 
	País de Residencia:

Ciudadanía:



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	@  E=Empleado solamente   ES=Empleado & Esposa solamente  EH=Empleado e hijo(s) solamente        F=Empleado, Esposa e Hijo(s)


	Nombre del Agente:


	Compañía:
	Número de Agente:

	Esta información intenta proporcionar a MultiNational Underwriters, Inc. con información necesaria y proveerle a ud. con Cobertura y Costo de Primas. Tarifas finales y Cobertura serán basadas sobre Solicitudes recibidas. El Seguro no entra en vigor hasta que ud. sea notificado por escrito. Gracias por su interés en A+MultiNational. 

	Firma:

(Representante autorizado del Grupo)
	Nombre Impreso:

Fecha:


