EMI)(HEALTH'

Informacion del Plan de Grupo

Grupo y Plan Informacién

Nombre del grupo:

Fecha deciada para el comienco de plan:

Direccion:

Ciudad / Codigo postal / Pais:

Numero de teléfono:

Codigo SIC / Naturaleza del Negocio:

Afos en el Negocio:

Numero de Identificacion de Impuestos Federales:

Numero total de empleados elegibles:

Porcentaje de participacion:

NUumero de empleados que residen fuera del area:

Porcentaje de remplazo:

Lugares con codigo postal:

Nimero de personas inscritas en COBRA:

agencia actual de salud:

¢Por cuanto tiempo?

Periodo de espera:

Portadores anteriores (5 afios):

Contribucion del empleador (Médico):

Empleado:

Dependiente:

Contribucién del empleador (Dental):

Empleado:

Dependiente:

Tarifas Médicas y la informacion del Plan

Plan 1 16 el lead Empleado + |Empleado + Eamili Descripcion (Portador, fecha de vigencia,
an Solo el empleado conyuge Nifio (s) amiiia deducible, coseguro, HDHP, etc.)
Renovacion
Corriente
Anterior
Plan 2 S6l0 el lead Empleado + |Empleado + Eamili Descripcion (Portador, fecha de vigencia,
an ©'0 el empieado conyuge Nifio (s) amiia deducible, coseguro, HDHP, etc.)
Renovacion
Corriente
Anterior
PI 510 el emplead Empleado + | Empleado + Eamili Descripcion (Portador, fecha de vigencia,
an3 Solo el empleado conyuge Nifio (s) amiia deducible, coseguro, HDHP, etc.)
Renovacion
Corriente
Anterior
Iniciativas de Saludy Bienestar Fechadela o
P . Afios en
Gltima Feria ol Lugar:
de la Salud: gar:
Tarifas Dental y la informacién del Plan
. Empleado + |Empleado + -
Plan 1 S6lo el empleado . - Familia .
P conyuge Nifio (s) Descripcion
Renovacion
Corriente
Anterior
. Empleado + |Empleado + -
Plan 2 So6lo el empleado - Familia .
P conyuge Nifio (s) Descripcion
Renovacion
Corriente
Anterior

Informacion Adicional

Notas del Cliente: (Por favor comparta cualquiera informacién que necesitariamos saber)
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