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INTRODUCCIÓN
Este manual es una guía de referencia sobre los procesos de VUMI® que le ayudará a aprender acerca 
de los procedimientos generales y responderá preguntas sobre los planes de seguros de VUMI®. El 
manual está diseñado con la finalidad de apoyar al agente a servir mejor a nuestros clientes. De existir 
alguna discrepancia entre lo indicado en este manual y en las Condiciones de Cobertura, estas últimas 
prevalecerán.

El éxito de nuestro negocio depende del apoyo de nuestros agentes. Nos ayuda mucho que los 
agentes seleccionen riesgos de calidad, lleven a cabo una evaluación eficaz, presenten a sus clientes 
información de beneficios clara y precisa y sometan toda la información requerida para la suscripción. 
Ningún agente podrá cambiar pólizas o exonerar las normas de evaluaciones.

Para fines de este manual, VUMI® o VIP Universal Medical Insurance Group será referida como la 
“compañía.”

1. PLANES DE SEGURO DE SALUD
La línea de productos VUMI® está compuesta por planes con diferentes niveles de cobertura 
y disponibilidad geográfica. Nuestros productos han sido diseñados y optimizados según las 
necesidades de nuestros clientes y del mercado. Para información de beneficios de nuestros planes 
por favor referirse al Condicionado de Cobertura de cada plan.

2. SEGURO DE SALUD INDIVIDUAL
2.1 ELEGIBILIDAD
Las pólizas de seguro de salud de la compañía se pueden ofrecer a nivel mundial. No se podrán 
comercializar pólizas de seguro de salud internacional de VUMI® a personas domiciliadas 
permanentemente o de manera ininterrumpida en Estados Unidos al momento de solicitar la 
cobertura. Existen planes que pueden estar limitados a ciertos países, por lo que es necesario que cada 
agente verifique que el plan está disponible antes de comercializarlo a sus clientes. 
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La edad mínima para solicitar cobertura es de dieciocho (18) años de edad (excepto para los dependientes 
elegibles) y hasta un máximo de setenta y cinco (75) años de edad para los planes Absolute VIP, Universal 
VIP, Special VIP, Optimum VIP y Access VIP. La edad elegible para solicitar cobertura para el plan Senior 
VIP es de sesenta (60) a noventa (90) años. 

Para más detalles de coberturas y elegibilidad, consulte las condiciones de cobertura de nuestros 
planes.

2.2 DEPENDIENTES ELEGIBLES
El cónyuge del asegurado principal, sus hijos, hijos legalmente adoptados, hijastros o menores de edad 
de quienes el asegurado consta como tutor legal asignado por una corte competente, serán elegibles 
como dependientes. Para hijos adoptivos, bajo tutoría o protección legal, es necesario presentar los 
documentos legales que establezcan el parentesco.

Dependientes mayores de dieciocho (18) años que sean solteros y estudiantes a tiempo completo 
estarán cubiertos hasta los veinticuatro (24) años. La compañía se reserva el derecho de solicitar una 
constancia de estudios para asegurar la cobertura del dependiente.  Al cumplir los veinticuatro (24) 
años, la cobertura terminará en la fecha de expiración de la póliza y el dependiente será transferido a 
una nueva póliza individual.

Si el dependiente contrae matrimonio, o deja de ser estudiante a tiempo completo, o si un cónyuge 
dependiente deja de estar casado con el asegurado por razón de divorcio o por anulación del 
matrimonio, la cobertura para estos dependientes terminará en la fecha de expiración de la póliza. 

2.3 PROCESO DE SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD
Los Agentes pueden realizar el proceso de solicitud en línea a través del Portal del Agente o completar el 
formulario de Solicitud para Seguro de Salud Individual y enviarlo a la compañía. La compañía requiere 
la siguiente información para procesar una solicitud de nuevo negocio:

1.	 Formulario de Solicitud para Seguro de Salud Individual debidamente completado y que incluya la fecha y 
firma del asegurado principal, así como los cuestionarios y reportes médicos actualizados para las condiciones 
declaradas (si aplica).

2.	 Información de póliza internacional previa de seguro de gastos 
médicos mayores comparable con la póliza emitida por la compañía 
para eliminar el período de espera (incluir copia del certificado de 
cobertura y el recibo de pago de los últimos 12 meses de la cobertura 
previa). Los documentos del seguro previo deben ser enviados junto 
con la solicitud o dentro de un período máximo de quince (15) días 
desde la fecha de la aprobación de la póliza para que sean válidos.

3.	Todos los solicitantes de sesenta y cinco (65) años o más deben incluir 
el formulario de Declaración del Médico Tratante completado con 
los resultados numéricos de los exámenes solicitados y copia de los 
reportes médicos y resultados de los laboratorios.

4.	El pago completo de la prima, incluyendo la tarifa administrativa de 
setenta y cinco dólares (US$75), junto con la solicitud. El pago será 
procesado por la compañía una vez la póliza haya sido aprobada 
cuando la póliza haya sido emitida estándar. Si la póliza conlleva 
limitaciones, la agencia deberá confirmar el proceso del pago con la 
compañía.
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Los Agentes deben enviar las solicitudes a la dirección electrónica: solicitudes@vumigroup.com.

Las solicitudes originales (físicas) deben ser enviadas a las oficinas de VUMI® ubicadas en la siguiente 
dirección:

VUMI® | 5301 Blue Lagoon Drive. Suite 500. Miami, FL 33126

Una vez que la solicitud es recibida, el procesador de póliza revisará la siguiente información:

■■ Que todos los campos correspondientes al solicitante y los dependientes estén completos.

■■ Que el solicitante haya firmado y fechado la solicitud; de lo contrario la solicitud no será procesada.

■■ Que el agente haya firmado y colocado su código de agente en la solicitud; de lo contrario la solicitud 
no será procesada.

■■ Que el peso y la estatura de los solicitantes se encuentren dentro de los rangos establecidos.

■■ Que todas las preguntas en el cuestionario médico hayan sido contestadas.

■■ Que el formulario de Declaración del Médico Tratante debidamente completado sea incluido en 
caso que alguno de los solicitantes sea mayor de sesenta y cinco (65) años. De lo contrario, la solicitud 
no podrá ser ingresada al sistema.

Si la solicitud está debidamente completada, el procesador de póliza procederá a lo siguiente:

1.	 Si no se ha declarado ninguna condición médica, y el peso y estatura están dentro de los rangos 
establecidos, se enviará  a la agencia/agente una confirmación electrónica de datos indicando 
también cómo será emitida la póliza. 

2.	Cuando una condición médica haya sido declarada, el solicitante deberá remitir cualquier información 
médica adicional para ser evaluada por el médico evaluador de la compañía.

3.	Si el peso o estatura del solicitante o dependientes están fuera de los rangos establecidos, se solicitará 
confirmar la información con el prospecto y posteriormente la solicitud será enviada a evaluación 
médica para su análisis. 

4.	Una vez que el evaluador médico haya realizado el análisis de la solicitud, una confirmación 
electrónica será enviada a la agencia/agente solicitando informes médicos adicionales, detallando 
una exclusión, incremento en el deducible, sobreprima, aprobación estándar, y/o eliminación del 
período de espera (en caso de que aplique), o en caso contrario, una comunicación informando el 
rechazo de la solicitud. 

2.4 PERÍODO DE ESPERA
Todas las pólizas de seguro de salud que ofrece la compañía conllevan un período de espera de treinta 
(30) días a partir de la fecha de efectividad de la cobertura. Durante este tiempo estarán cubiertas las 
enfermedades o lesiones causadas por un accidente o las enfermedades de origen infeccioso que se 
manifiesten por primera vez durante este período. 

El período de espera podrá ser exonerado si el solicitante cuenta con cobertura de salud internacional 
con otra compañía. Los siguientes requisitos serán necesarios:
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Completar toda la información requerida en la solicitud.

Enviar junto con la solicitud, copia del Certificado de Cobertura de la póliza anterior incluyendo 
dependientes y enmiendas.

Adjuntar el recibo del último pago de la póliza por doce (12) meses de cobertura continua (que 
no existan más de treinta (30) días entre la última fecha de renovación del seguro previo y la 
fecha de vigencia de la nueva póliza).

2.5 COBERTURA PROVISIONAL DE EMERGENCIA PARA ACCIDENTES
La compañía acuerda cubrir hasta un máximo de treinta mil dólares (US$30.000) para los propuestos 
asegurados por gastos médicos derivados de lesiones corporales sufridas en un accidente ocurrido 
mientras la cobertura temporal de emergencia esté en vigor. Este beneficio está sujeto al deducible 
seleccionado por el solicitante al momento de completar la solicitud y a la aprobación de la solicitud 
por la compañía siempre y cuando el solicitante(s) sea asegurable y la solicitud firmada junto con 
el total de la prima requerida haya sido recibida. Este beneficio está disponible por un máximo de 
sesenta (60) días o la fecha de efectividad de la póliza, lo que suceda primero.

2.6 EMISIÓN DE LA PÓLIZA
Las pólizas de la compañía son emitidas por VIP Universal Medical Insurance Group, Limited. La 
compañía emitirá y enviará un Kit electrónico que incluye los siguientes documentos: 

1.	 Carta de Bienvenida

2.	Certificado de Cobertura

3.	Condiciones de Cobertura

4.	Tarjeta(s) de Membresía

5.	Anexo (si aplica)

Asimismo, la compañía enviará por correo postal la(s) tarjeta(s) de membresía.

Los asegurados podrán acceder a los documentos de su póliza a través del Portal del Asegurado 
MyVUMI™ en www.myvumiportal.com o a través del aplicativo móvil disponible en el Apple® App 
Store® o en Google Play™.

Los agentes tendrán acceso a los documentos de la póliza de sus clientes en línea
a través del Portal de Agente VUMI®.

2.7 INICIO DE LA COBERTURA
La cobertura comenzará a las 00:01 hora estándar del este (EST) de los Estados Unidos de América 
en la fecha de efectividad de la póliza; no en la fecha en la que se solicitó la cobertura. La fecha de 
efectividad estará indicada en el Certificado de Cobertura. 
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2.8. MODALIDAD Y PAGO DE LA PÓLIZA
Las primas pueden ser abonadas anualmente, semestralmente, trimestralmente o de acuerdo al modo 
de pago establecido por la compañía.

El pago de la prima y el cargo administrativo de setenta y cinco dólares (US$75) deben ser recibidos por 
la compañía dentro de los sesenta (60) días siguientes a la fecha de efectividad de la póliza. 

A partir del día sesenta y uno (61) desde la fecha de efectividad de la póliza, no se aceptará el pago de 
la prima inicial y el solicitante deberá enviar una solicitud nueva y someterse a una nueva evaluación 
de riesgo.

3. EVALUACIÓN DE RIESGOS
3.1 SUSCRIPCIÓN VIP
La compañía evaluará el historial médico del solicitante y presentará los términos bajo los cuales 
puede ofrecer cobertura, la cual dependerá de las condiciones declaradas tanto en la Solicitud para 
Seguro de Salud Individual como durante la evaluación “VUMI® Underwriting VIP” en caso de que 
sea necesaria. 

La solicitud será evaluada y la agencia/agente recibirá información por escrito (vía correo electrónico) 
durante un plazo de cuarenta y ocho (48) horas sobre si la póliza ha sido aprobada, declinada o si 
se requiere información adicional (informes médicos). Este tiempo es estimado y dependerá de los 
antecedentes que han sido declarados y de la prontitud con la que se reciba la información médica a 
revisar. 

3.2 GUÍA PRÁCTICA DE EVALUACIÓN DE RIESGOS

Para más información sobre el proceso de evaluación de riesgos, la Guía Práctica de Evaluación de 
Riesgos VIP está disponible en el Portal del Agente

3.3 CONDICIONES PRE-EXISTENTES
Todas las condiciones médicas existentes antes de la fecha de efectividad de la póliza serán consideradas 
y tratadas como condiciones pre-existentes. 
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Es importante tomar en consideración que aquellas condiciones pre-existentes no declaradas al 
completar la solicitud nunca tendrán cobertura durante el tiempo de efectividad de la póliza. La 
compañía se reserva el derecho de rescindir, cancelar o modificar la cobertura basada en la omisión 
de dichas condiciones.

3.4 APROBACIÓN ESTÁNDAR
Una póliza será aprobada estándar cuando la solicitud es recibida con todos los campos correspondientes 
al solicitante y a los dependientes debidamente completados, ninguna condición médica es declarada 
y el peso y la estatura están dentro de los rangos establecidos. Las pólizas estándar se emitirán dentro 
de las primeras cuarenta y ocho (48) horas después de que la compañía haya recibido la solicitud. 

3.5 OTROS CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE RIESGO
Cuando en la solicitud individual se declara alguna condición médica, el solicitante deberá remitir 
junto con la solicitud cualquier información médica adicional para que esta sea evaluada por el médico 
evaluador de la compañía. 

Los diferentes criterios de evaluación en este caso serán:

• Incremento de deducible • Exclusión temporal • Sobreprima

• Exclusión permanente • Período de espera • Declinar cobertura

3.6 EXCLUSIONES Y RESTRICCIONES
Si una condición médica es considerada un riesgo de salud, se puede imponer una exclusión o 
limitación a la póliza en el momento de la evaluación de riesgo. 

EXCLUSIÓN TEMPORAL
El asegurado puede solicitar la revisión de las restricciones o limitaciones en la fecha de aniversario de 
su póliza después de transcurrido el período indicado en el Certificado de Cobertura.

EXCLUSIÓN PERMANENTE
Se aplicará cuando una condición pre-existente es considerada permanente, progresiva e irreversible 
y para la cual no existe la posibilidad de mejoría. Esta exclusión no podrá ser revisada durante la vida 
de la póliza.

AUMENTO DE DEDUCIBLE
El deducible adicional será aplicado solamente una vez durante la vigencia de la póliza al iniciar una 
reclamación por la condición médica indicada. El deducible anual regular de la póliza no se verá 
afectado por haber cubierto total o parcialmente este deducible adicional.

SOBREPRIMA
La condición será cubierta bajo los términos y condiciones de la póliza. El porcentaje de la sobreprima 
puede variar entre un diez (10) y un setenta y cinco (75) por ciento. El Certificado de Cobertura emitido al 
aprobar la póliza indicará si la limitación de la sobreprima es revisable o no.
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3.7 CONDICIONES NO ASEGURABLES
Las condiciones que, por ser progresivas, crónicas y de alto riego que afectan múltiples órganos y 
sistemas dentro del organismo humano, no podrán ser aprobadas con una exclusión o limitación y serán 
automáticamente descalificadas de cobertura.

Algunas de las condiciones médicas más frecuentes que no son asegurables son:

• Enfermedad de Alzheimer • Enfermedades autoinmunes • Enfermedad de Parkinson

• Distrofia muscular • Parálisis cerebral • Insuficiencia cardíaca

• Diabetes tipo 1 • Esquizofrenia • Accidente cerebrovascular

• Síndrome de Down • Cirrosis hepática • Tumores malignos activos

• Hemofilias • Miastenia Gravis • Sarcoidosis

• Alcoholismo
• Enfermedad de riñón 
  poliquístico

• Hepatitis crónica

• Lupus Eritematoso Sistémico • Esclerosis múltiple • Pancreatitis crónica

• Discapacidad intelectual • Síndrome de Asperger • Autismo

Existen otras condiciones consideradas como riesgos no asegurables que puede que no aparezcan en 
esta lista. Ante cualquier duda, comuníquese con el equipo médico de VUMI®.

3.8 COBERTURA ADICIONAL / ANEXOS
COMPLICACIONES DE MATERNIDAD Y DEL RECIÉN NACIDO
El anexo de complicaciones de maternidad y del recién nacido ofrece quinientos mil dólares (US$500.000) 
de cobertura opcional en el plan Special VIP y veinticinco mil dólares (US$25.000) en el plan Prime VIP para 
cubrir complicaciones del embarazo, la maternidad y el parto y complicaciones perinatales que no sean 
relacionadas a condiciones congénitas y/o hereditarias.

Para los propósitos de esta cobertura, los partos por cesárea, las complicaciones de maternidad 
relacionadas a una condición excluida o no cubierta por la póliza y/o complicaciones de maternidad 
relacionadas a una condición pre-existente no declarada al momento de la solicitud, no serán 
considerados como una complicación. 

Al solicitar cobertura adicional para complicaciones de maternidad y del recién nacido, asegúrese de 
que el asegurado marque la casilla correspondiente en el formulario de Solicitud para Seguro de Salud 
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Individual. Si el asegurado desea incluir este anexo en su renovación, deberá enviar el Cuestionario de 
Maternidad debidamente completado. La cobertura adicional de complicaciones de maternidad y del 
recién nacido está disponible en los siguientes planes y opciones:

PLAN OPCIÓN I OPCIÓN II

SPECIAL VIP

ACCESS VIP   *

PRIME VIP

*Solo disponible para renovaciones de las pólizas que ya habían adquirido el anexo previamente.

TRASPLANTE DE ÓRGANOS
El anexo de trasplante de órganos y tejidos ofrece quinientos mil dólares (US$500.000) de cobertura 
adicional por persona, vitalicios, para procedimientos de trasplante en los planes Special VIP y Prime 
VIP, y trescientos veinticinco mil dólares (US$325.000) de cobertura adicional, por persona, vitalicios, 
para procedimientos de trasplante en el plan Senior VIP. Esta cobertura opcional tiene un período de 
espera de seis (6) meses a partir de la fecha de efectividad de la cobertura de este anexo.

Al solicitar cobertura adicional para trasplante de órganos, asegúrese de que el asegurado marque la 
casilla correspondiente en el formulario de Solicitud para Seguro de Salud Individual. Si el asegurado 
desea incluir este anexo en su renovación, deberá enviar la solicitud para evaluación. La cobertura 
adicional de trasplante de órganos y tejidos está disponible en los siguientes planes y opciones:

PLAN OPCIÓN I OPCIÓN II OPCIÓN III OPCIÓN IV OPCIÓN V OPCIÓN VI

SPECIAL VIP

PRIME VIP

SENIOR VIP

4. CAMBIOS EN LA PÓLIZA
Antes de la fecha de renovación, el asegurado puede solicitar cambios a su póliza. 

4.1 CAMBIO DE PLAN O DEDUCIBLE
En la fecha de aniversario de la póliza, el asegurado puede solicitar un cambio de plan o de deducible. 
La compañía se reserva el derecho de aceptar cualquier cambio de deducible en las renovaciones 
anuales (si el cambio es para un deducible menor al que tiene).

El Asegurado principal puede solicitar un cambio de plan antes de la fecha de aniversario de la póliza 
entre los planes principales (Absolute VIP, Universal VIP y Special VIP). Si el cambio es para un plan 
que ofrece menor cobertura, se aprobará con las mismas condiciones del plan actual. Si el cambio es 
para un plan con mayor cobertura, estará sujeto a evaluación de riesgos y aprobación de la compañía. 
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Para planes especiales (Optimum VIP, Direct VIP, Prime VIP, Senior VIP y Access VIP) se requiere una 
evaluación de riesgos y la aprobación de la compañía. La compañía se reserva el derecho de aceptar 
o no el cambio solicitado.

DEDUCIBLE MENOR A DEDUCIBLE MAYOR
Antes de la fecha de renovación, el asegurado puede solicitar que se le cambie el deducible dentro del 
mismo plan. Si el cambio es para un deducible más alto, se aprobará sin evaluación de riesgo.

DEDUCIBLE MAYOR A DEDUCIBLE MENOR
Antes de la fecha de renovación, el asegurado puede solicitar que se le cambie el deducible dentro del 
mismo plan. Si el cambio es para un deducible más bajo, dicho cambio estará sujeto a evaluación de 
riesgo y requerirá la aprobación de la compañía. 

Una vez que se haga efectivo el cambio, durante los primeros treinta (30) días a partir de la fecha de 
efectividad de este, se aplicará el mayor de los deducibles hacia cualquier enfermedad o lesión no 
causada por una enfermedad de origen infeccioso o por accidente que se haya originado a partir de 
la fecha del cambio. En caso de que el asegurado se encuentre bajo tratamiento médico o se le haya 
diagnosticado con una condición médica no podrá cambiar de opción de deducible.

4.2 CAMBIO DEL PAÍS DE RESIDENCIA
El asegurado debe notificar por escrito a la compañía sobre cualquier cambio en su país de residencia 
dentro de los primeros treinta (30) días después del cambio y remitir el formulario de Declaración de 
Residencia a la compañía. El cambio de residencia podría resultar en un ajuste de prima dependiendo 
del área geográfica, sujeto a los procedimientos de la compañía. El no notificar a la compañía acerca 
del cambio de país de residencia, de acuerdo con lo mencionado, pudiera resultar en una modificación, 
cancelación o no renovación de la póliza.

Puede que se solicite el formulario de Declaración de Residencia debidamente completado cuando la 
compañía considere necesario confirmar el país de residencia del asegurado. 

Los dependientes que se mantengan fuera del país de residencia del titular de la póliza por un período 
de más de seis (6) meses, estarán sujetos a una sobreprima (si aplica), la cual será correspondiente a la 
diferencia de prima de acuerdo a la zona donde actualmente residen.

4.3 ADICIONAR A UN NUEVO MIEMBRO
Para añadir dependientes elegibles a una póliza existente se deberá enviar una Solicitud para Seguro 
de Salud Individual debidamente completada y firmada por:

•	 El asegurado principal: si se está añadiendo algún dependiente menor de 24 años.
•	 El asegurado principal y el cónyuge: si se está añadiendo al cónyuge.	

Se procederá con la aprobación de la adición del dependiente cuando la póliza haya sido pagada o 
renovada. 

INCLUSIÓN AUTOMÁTICA
Para añadir a un recién nacido en la póliza de los padres sin pasar por el proceso de evaluación de riesgo, 
el recién nacido debe haber nacido de una maternidad cubierta por la póliza. Se deberá presentar una 
copia del certificado de nacimiento que incluya el nombre completo, sexo y fecha de nacimiento del 
recién nacido y el pago de la prima correspondiente, si aplica, dentro de los primeros noventa (90) 
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días del nacimiento. Si la inclusión no es recibida dentro de los primeros noventa (90) días a partir del 
nacimiento, entonces se requerirá una nueva Solicitud para Seguro de Salud Individual que estará 
sujeta al proceso de evaluación de riesgos. 

HIJOS ADOPTADOS
La cobertura para los hijos adoptados será igual a la de un hijo natural que haya nacido de una 
maternidad no cubierta. Se requiere presentar los documentos legales que establezcan el parentesco.

4.4 EXCLUIR A UN MIEMBRO
Para solicitar la exclusión de algún miembro de la póliza, la compañía requiere una notificación por 
escrito firmada por el contratante. La compañía reembolsará la porción de la prima no devengada 
menos los costos administrativos y de emisión de la póliza hasta un máximo del sesenta y cinco por 
ciento (65%) de la prima. Los costos de emisión de la póliza y el treinta y cinco por ciento (35%) de la 
prima básica no son reembolsables. 

Este ajuste sólo aplica si la póliza se rescinde después de haber sido emitida y al momento de excluir 
a cualquier miembro que no sea transferido a otra póliza.  

4.5 TRANSFERENCIA DE DEPENDIENTES DE 24 AÑOS
A PÓLIZA INDIVIDUAL 
La transferencia de los asegurados dependientes que hayan cumplido los veinticuatro (24) años de 
edad será realizada automáticamente sesenta (60) días antes de la fecha de aniversario de la póliza. 
La compañía emitirá una póliza nueva para el dependiente que sale de la póliza y esta será enviada 
a la agencia. Si el asegurado decide aceptar la póliza individual, la compañía requiere una solicitud 
con la información de contacto y la firma del dependiente como titular de la póliza. El pago de prima 
completo, incluyendo la tarifa administrativa de setenta y cinco (US$75) deber ser incluido junto con 
la solicitud. 

La comisión de estas pólizas se pagará como nuevo negocio.

4.6 BAJA DE UN ASEGURADO
Si el contratante de la póliza se da de baja a sí mismo, el cónyuge asegurado pasará a ser el asegurado 
principal de la póliza, se asignará un nuevo número de póliza y se requiere que su firma esté incluida 
en la Solicitud para Seguro de Salud Individual original; de lo contrario, será necesario completar una 
nueva solicitud. 

Para dar de baja a un dependiente por matrimonio, divorcio o terminación del período de estudios, 
el contratante de la póliza deberá presentar una notificación por escrito. Los hijos dependientes de 
cualquier edad que contraigan matrimonio serán dados de baja en la próxima fecha de renovación 
de la póliza.

5. RENOVACIONES
5.1 QUÉ DEBE ESPERAR CUANDO SE ACERCA LA RENOVACIÓN
En la fecha de aniversario de la póliza, si no se solicitan cambios y la prima es pagada a tiempo, la 
renovación se hará de forma automática. 

Un Aviso de Renovación será enviado a las agencias/agentes sesenta (60) días antes de la fecha de 
vencimiento.
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El Aviso de Renovación indica la fecha en la que debe ser pagada la prima correspondiente a la 
renovación. El asegurado tiene un período de gracia de treinta (30) días calendarios para remitir el 
pago correspondiente.

El Kit de Renovación anual será enviado una vez que la póliza sea pagada y contiene los siguientes 
documentos:

AVISO DE RENOVACIÓN CERTIFICADO DE COBERTURA CONDICIONES DE COBERTURA

Semanalmente se hará un seguimiento a las agencias con las renovaciones pendientes de pago. 
También se enviará un reporte reflejando las renovaciones pendientes del mes anterior, el mes 
corriente y el siguiente mes. Este reporte contiene las pólizas anuales pendiente de pago de su prima 
anual o de su próximo pago (semestral o trimestral).

5.3 CANCELACIÓN O NO RENOVACIÓN DE LA PÓLIZA
La compañía tendrá el derecho de cancelar, modificar o rescindir la póliza si no se recibe el pago 
completo de la prima anual, por lo que el asegurado y sus dependientes sólo tendrán cobertura por el 
período cubierto por la prima pagada. 

A partir del día treinta y uno (31) después del periodo de gracia y hasta el día sesenta (60) desde la 
fecha de efectividad de la póliza, el pago de la prima deberá venir acompañado por el formulario de 
Declaración de Buena Salud debidamente completado y firmado por el solicitante.

Las pólizas canceladas por falta de pago después de este período deberán someter una nueva solici-
tud que estará sujeta a una nueva evaluación de riesgo.

Todas las condiciones médicas existentes con anterioridad a la fecha de rehabilitación de la póliza 
serán consideradas y tratadas como condiciones pre-existentes 

Un nuevo período de espera para maternidad de diez (10) meses comenzará para las pólizas que con-
tengan cobertura de maternidad.

5.4 MÉTODOS DE PAGO

TARJETAS DE CRÉDITO

VISA MASTERCARD AMERICAN EXPRESS DISCOVER

PAGO POR TELÉFONO
Este servicio le permite procesar pagos con tarjeta de crédito telefónicamente.

CHEQUE
El cheque debe ser emitido por un banco americano y pagadero en dólares americanos a 
VUMI® Group.
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PÁGINA WEB
Ingresando a la página web www.vumigroup.com bajo la opción “pagos en línea” del menú 
principal.

TRANSFERENCIA BANCARIA
Los pagos de primas a través de transferencias bancarias deben ser realizados a:

Beneficiario
VIP Universal Medical Insurance dba VUMI Group
8150 N. Central Expressway Suite 1700.
Dallas, Texas 75206 

Banco Texas Capital Bank, N.A.

Dirección del banco Dallas, TX USA

Número de cuenta 1511019406

Número de ABA 111017979

Código SWIFT TXCBUS44

Bajo ninguna circunstancia VUMI® permite las siguientes prácticas comerciales:

•	 Rebajar la prima oficial
•	 Descontar parte de la prima de sus comisiones
•	 Ofrecer descuentos no autorizados
•	 Reembolsar parte de la prima
•	 Ofrecer incentivos no autorizados por la compañía

5.5 POLÍTICAS DE CANCELACIÓN DE PÓLIZA
Si una póliza es cancelada en el transcurso de su vigencia o en su fecha de renovación y es nuevamen-
te ingresada:

•	 La misma será procesada como nuevo negocio, por lo que se requerirá una nueva solicitud 
debidamente completada, pasar por el proceso de evaluación de riesgos y los períodos de espera 
comenzarán nuevamente a partir de la fecha de efectividad.

•	 En todos estos casos, la comisión será la correspondiente al porcentaje de renovación. Para ser 
considerado como nuevo negocio, su fecha de efectividad asignada deberá ser tres (3) meses 
posteriores a su última renovación.

6. DEPARTAMENTO MÉDICO VIP
6.1 NOTIFICACIÓN DE EVENTO MÉDICO (CARTA DE GARANTÍA
O CARTA AVAL)
Es necesario que los asegurados notifiquen a la compañía sobre un tratamiento médico ya sea 

Recuerde incluir
el número de póliza y el 
nombre del asegurado 
principal en los datos de
la transferencia
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este intrahospitalario o ambulatorio. Esto le permite a la compañía mejorar y maximizar el nivel 
de la cobertura comenzando por hacerle sugerencias sobre su atención, brindarle apoyo logístico, 
establecer pagos directos al hospital o médico (siempre que sea posible), evitar abusos y prescindir que 
el asegurado tenga que incurrir en gastos innecesarios. También le permitirá a la compañía verificar 
que el tratamiento esté cubierto por la póliza. 

Para garantizar el pago directo, así como la coordinación de los beneficios, se requiere la notificación de 
la siguiente manera: 

La compañía debe ser notificada por lo menos setenta y dos (72) horas antes de recibir 
servicios médicos que requieran pre-autorización.

En caso de emergencias, la compañía debe recibir notificación de toda emergencia médica 
que requiera notificación dentro de las primeras setenta y dos (72) horas después del evento 
que dio lugar a la emergencia.

El agente o asegurado deberá notificar a la compañía utilizando el teléfono que aparece al 
reverso de la tarjeta de membresía o por correo electrónico a: notificaciones@vumigroup.com.

La falta de notificación causará que el asegurado sea responsable por el treinta por ciento (30%) de 
todo costo cubierto, además del deducible que le corresponda. 

Entre los servicios que deben ser notificados y los que requieren pre-aprobación se encuentran los 
siguientes:

•	 Cualquier tipo de hospitalización
•	 Cirugías (ambulatorias o intrahospitalarias)
•	 Exámenes médicos complejos (tomografías, resonancias magnéticas, endoscopias, etc.) cuando 

estos se realicen en Estados Unidos
•	 Trasplante
•	 Ambulancias aéreas
•	 Terapias físicas y servicios médicos en el hogar (enfermeras)
•	 Maternidad 

6.2 CÓMO SOLICITAR EL PRE-PAGO DE DEDUCIBLE
Para cualquier servicio médico de mayor costo realizado en los Estados Unidos se ofrece la opción de 
realizar el pre-pago del deducible directamente a la compañía a través del Portal del Agente VUMI®. 

El pre-pago de deducible también se podrá hacer con cheque electrónico o tarjeta de crédito 
a través de nuestra página web bajo la sección “Pagos en Línea” y a través de transferencias 
electrónicas enviando la información o comprobante de la transferencia por correo electrónico a: 
notificaciones@vumigroup.com.

7. RECLAMOS
7.1 CÓMO PRESENTAR UN RECLAMO
El departamento de reclamos tiene el compromiso de procesar la liquidación de los reclamos de 

72
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manera ágil y prestando un excelente servicio al asegurado. 

El asegurado debe enviar la siguiente información a la compañía al momento de presentar un 
reclamo:

FORMULARIO DE RECLAMOS (por 
asegurado y evento)

FACTURAS PRUEBA DE PAGO

PRESCRIPCIONES
RECETAS MÉDICAS

INFORMES MÉDICOS 
(REFLEJANDO DIAGNÓSTICOS, 

SERVICIOS BRINDADOS Y 
TRATAMIENTO A SEGUIR)

EXPLICACIÓN DE BENEFICIOS 
(EOB) DE LA ASEGURADORA 

PRIMARIA (en caso de 
coordinación de beneficios)

Los reclamos se pueden presentar de las siguientes maneras: 

CORREO ELECTRÓNICO A LOS SIGUIENTES BUZONES 
• Pólizas individuales: vumiclaims@vumigroup.com
• Grupos corporativos: vumigroupsclaims@vumigroup.com

CORREO POSTAL A LA SIGUIENTE DIRECCIÓN 
Att: Claims
5301 Blue Lagoon Dr. Ste 500. Miami, FL 33126

MyVUMITM

PORTAL DEL AGENTE

La compañía le reembolsará al asegurado principal de la póliza todos los cargos y honorarios elegibles 
de acuerdo a lo usual, acostumbrado y razonable en relación al área geográfica y de acuerdo al 
Condicionado de Cobertura de la póliza. 

Los pagos podrán ser realizados a través de los siguientes métodos: 

• CHEQUE 
   A nombre del asegurado y enviado a la agencia 
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• ACH (TRASFERENCIA ELECTRÓNICA DENTRO DE LOS ESTADOS UNIDOS)
   Enviar copia de un cheque nulo de la cuenta bancaria 

• TRANSFERENCIA BANCARIA INTERNACIONAL (MONTO MAYOR A US$250)
   - Nombre del titular de la cuenta 
   - Nombre del banco 
   - Número de cuenta/IBAN/CLABE 
   - SWIFT/BIC
   - Nombre del banco intermediario (si aplica)
   - Número de ruta para transferencias bancarias del banco intermediario (si aplica)

• APLICACIÓN A LA PRIMA DE LA PÓLIZA 
Como alternativa a los montos menores a doscientos cincuenta dólares (US$250), únicamente para 
asegurados que  tienen cuentas internacionales, pueden optar por aplicar el monto de su reembolso 
hacia la prima de la póliza. 

El asegurado debe haber satisfecho su deducible, donde aplique, para poder recibir cualquier 
reembolso.

7.2 TIEMPOS DE PROCESO
Las facturas para reclamos (siempre y cuando estén completas) se procesarán en un período de hasta 
veinte (20) días hábiles a partir de la fecha de haber sido recibidas por la compañía. Todo reclamo 
presentado a VUMI® hasta las 4:00 p.m.  (hora Estándar del Este) será registrado con fecha de recibido del 
mismo día. Los reclamos recibidos después de las 4:00 p.m.  (hora Estándar del Este), fines de semana 
y días festivos, serán registrados con fecha de recibido del siguiente día laboral.  

El someter un reclamo incompleto podrá causar retrasos en el proceso de reembolso y/o el cierre del 
reclamo.

7.3 FLUJO DE TRABAJO
7.3.1 REEMBOLSOS Y PAGOS DIRECTOS A PROVEEDORES INTERNACIONALES
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7.3.2 REEMBOLSOS POR SERVICIOS PRESTADOS DENTRO DE LOS ESTADOS UNIDOS
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7.3.3 PAGOS DIRECTOS POR SERVICIOS PRESTADOS DENTRO DE LOS ESTADOS UNIDOS
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7.4 CORREO AUTOMÁTICO DE CONFIRMACIÓN DE INGRESO
Una vez el reclamo es organizado e ingresado, se genera un correo automático confirmando la 
información y el número del reclamo asignado. Este correo se envía al agente con copia a la Agencia 
Máster. 

A continuación un ejemplo del correo:

7.5 CORREO AUTOMÁTICO DE INFORMACIÓN PENDIENTE
Al finalizar la evaluación del reclamo presentado, si el mismo queda pendiente de información adicional 
para proceder con el caso, se enviará el siguiente correo automático identificando la información que es 
necesaria para continuar con la evaluación:

La información solicitada debe ser enviada dentro de un plazo de noventa (90) días hábiles, de lo 
contrario el reclamo quedará cerrado sin cobertura por falta de información.
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7.6 TASA DE CAMBIO
La compañía realiza la conversión de moneda internacional a dólares de EE. UU. (USD) en base a 
la fecha de servicio. La tasa de cambio que se utiliza para todos los países, excepto Venezuela, se 
obtiene y verifica a través del sitio web www.oanda.com/currency/converter/

Para servicios en Venezuela aplicamos la “Tasa VUMI®”, la cual se registra semanalmente cada lunes 
para toda la semana y se refleja en el Portal del Agente a través del siguiente ícono:

La fecha que utilizamos para la tasa de cambio es basada en los siguientes criterios: 

• HOSPITALIZACIONES
   Fecha de alta (egreso) 

• SERVICIOS AMBULATORIOS
   Fecha de servicio

7.7 EXPLICACIÓN DE BENEFICIOS 
Al finalizar el proceso y emisión del reclamo, se emite un correo automático con la Explicación de 
Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés). Esta comunicación se envía al Agente con copia a la Agencia 
Máster. 

Debajo un ejemplo de este correo: 

Estimado Sr(a),

Es un gusto saludarlo.

Adjunto al presente encontrará la Explicación de Beneficios ( EOB / Finiquito )
correspondiente al reclamo # 1810000-00.

Cualquier inquietud, por favor comunicarse a vumiclaims@vumigroup.com

Atentos Saludos,

VUMI® Group

La Explicación de Beneficios se genera basado en los siguientes criterios: 

RECLAMOS ADJUDICADOS SIN PAGO 
Se genera automáticamente a través del Portal del Agente después de cada emisión.
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RECLAMOS ADJUDICADOS CON PAGO 
Se genera automáticamente a través del Portal del Agente después de la emisión de pago realizado 
por el Departamento de Finanzas.

Debajo un ejemplo de la explicación de beneficio:

La compañía ofrece confirmación de cualquier pago realizado en la Explicación de Beneficios 
correspondiente.

7.8 ESTATUS DE UN RECLAMO 
El estatus de un Reclamo se puede revisar en el Portal del Agente ingresando en la sección “Mis Reclamos”. 
En esta sección se puede obtener información de los reclamos en tiempo real. Adicionalmente, se 
pueden descargar los detalles de los reclamos registrados en formato Excel así como las Explicaciones 
de Beneficios (EOBs) de reclamos finalizados en formato PDF. 

En caso de requerir asistencia adicional en verificar el estatus de un Reclamo pueden contactar vía 
correo electrónico a nuestros coordinadores de reclamos al siguiente correo:
reclamos@vumigroup.com

7.9 TIEMPO LÍMITE DE PRESENTACIÓN DE RECLAMOS 
La presentación de facturas por servicios médicos no deberá exceder los ciento ochenta (180) días 
a partir de la fecha de servicio. Si la factura excede el período de tiempo establecido, el Reclamo no 
tendrá cobertura, con excepción a las coordinaciones de beneficios las cuales deben ser presentadas 



MANUAL DEL AGENTE VUMI® | 24

dentro del mismo año de cobertura del evento presentado. 

7.10 APELACIÓN DE RECLAMOS
En caso de algún desacuerdo entre el Asegurado y la Compañía respecto a un Reclamo, antes 
de tomar ningún otro paso, el Contratante o Asegurado deberá someter dicho Reclamo ante el 
Departamento de Apelaciones de la Compañía para su revisión. 

El Asegurado deberá enviar un carta apelando el reclamo a: apelaciones@vumigroup.com. Dicha 
carta deberá incluir toda información relevante, así como estar acompañada por copias de todo 
documento que se considere necesario. El Departamento de Apelaciones de la Compañía notificará 
su decisión por escrito al Asegurado dentro de los treinta (30) días subsecuentes al recibo de la Carta 
de Apelación y toda información y/o documentación pertinente. El Departamento de Reclamos de 
la Compañía tendrá el derecho de solicitar información o documentación adicional del Asegurado o 
de terceras personas o entidades si lo considerara necesario para procesar correctamente la revisión 
de la apelación.

8. NIVEL DE SERVICIO
8.1 ACUERDOS DE SERVICIO
La compañía se compromete a cumplir con los tiempos de proceso indicados en la siguiente 
tabla, siempre y cuando las normas de este manual hayan sido cumplidas.

Contratos de Agentes
•	 El código de agente se emitirá en un período de tres (3) a cinco (5) días 

hábiles
•	 Los contratos electrónicos se enviarán a las agencias

Acceso al Portal de 
Agente VUMI®

•	 Cinco (5) días hábiles
•	 Entrenamiento disponible en horas laborales

Procesamiento de 
Póliza

•	 Cuarenta y ocho (48) horas hábiles si no presenta ninguna condición 
médica a evaluar

Evaluación Médica

•	 Cuarenta y ocho (48) a setenta y dos (72) horas hábiles después de 
recibir la información completa

•	 El tiempo dependerá de lo que tome en recibir toda la información 
solicitada por el departamento médico

Emisión de Póliza

•	 La póliza estará disponible a través del Portal del Agente una vez que la 
solicitud sea  aprobada

•	 Los Kits de Bienvenida son enviados por courier los lunes y miércoles
•	 El envío físico de las pólizas toma de cinco (5) a siete (7) días dependiendo 

del país a donde se haya hecho el envío
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Renovaciones
•	 Los Kits y Avisos de Renovaciones (físicos y/o electrónicos) serán enviados 

a las agencias sesenta (60) días antes de la fecha de vencimiento de la 
póliza

Modificaciones

•	 Cambios de pólizas (inclusiones, cambios de plan, etc.): cuarenta y ocho 
(48) a setenta y dos (72) horas hábiles siempre y cuando la compañía 
reciba la información necesaria completa

•	 Si es necesario el envío de documentos de póliza, estos serán enviados 
semanalmente a la agencia junto con la emisión de nuevas pólizas

Comisiones
•	 Los pagos se realizan semanalmente
•	 Los estados de comisiones están disponibles en el Portal del Agente los 

jueves de cada semana

9. AGENTES / AGENCIAS
9.1 CÓMO REGISTRAR A UNA NUEVA AGENCIA/AGENTE
El acuerdo para Agentes y Sub-Agentes debe ser enviado a: agentcontracts@vumigroup.com.

El administrador encargado ingresará la solicitud debidamente completada y firmada por el agente 
máster y el sub agente al sistema. La solicitud de registro es requerida para registrar al agente general 
(agencia) y a los subagentes.

La documentación requerida para el registro de contrato de agente es:

•	 Solicitud de Productor / Agente debidamente completada.
•	 Formulario W-8BEN para individuos o W-8BEN-E para entidades que no residen en Estados Unidos 

y que no declaren impuestos dentro del país. 
•	 Formulario W-9 para personas que declaren impuestos anuales en Estados Unidos, residan o no en 

el país.
•	 Datos bancarios para el depósito de comisiones
•	 Formulario de Designación de Beneficiario (opcional)
•	 Copia del documento de identidad

Si se trata de un contrato de agente general, la estructura de comisión será asignada por un 
representante del departamento de ventas de VUMI®. 

Si el solicitante es un agente bajo la estructura de un agente general, el agente general será quien 
fijará los porcentajes y montos de comisión, persistencia y producción anual.

Para registrar un cambio de porcentajes de comisión, deben de enviar el anexo de la página 7 del 
contrato debidamente completado. La modificación será efectiva a partir de la fecha que es enviado. 
No se realizan ajustes retroactivos.

Para recibir pagos de comisiones es necesario recibir junto con el contrato, el formulario W-8BEN o 
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W-9, según corresponda, e indicar la opción de pago preferida por la agencia o el agente. Es importante 
que el formulario de impuestos sea completado al momento de entregar el contrato de agente y que 
contenga el mismo nombre que figura en la cuenta bancaria del agente.

Los modos de pago disponibles son: 

ACH/EFT CHEQUE TRANSFERENCIA BANCARIA

Nota: la compañía no asumirá el costo administrativo asociado con el pago de comisiones 
de transferencias bancarias para los siguientes tipos de cuentas:

CUENTAS DE INVERSIÓN CUENTAS INTERNACIONALES CUENTAS DE AHORRO

La política de VUMI® con respecto al contrato de agente/productor establece que es un requisito 
esencial para mantener un contrato activo que haya un mínimo de producción anual. Cualquier 
contrato de agente que supere doce (12) meses sin producción y no tenga cartera registrada con la 
compañía estará sujeto a cancelación automática. La producción de las pólizas de Travel VIP no es 
considerada para efectos de cumplimiento.

9.2 COMISIONES
Para cuenta bancaria registrada en Estados Unidos (ACH) no existen montos mínimos de comisión 
para que sean pagadas al agente, en el caso de tratarse de un giro bancario doméstico (Domestic 
Wire), el valor mínimo será de doscientos cincuenta dólares (US$250) y si es un giro internacional 
(International Wire transfer) el valor mínimo a transferir será de quinientos dólares (US$500). Nuevos 
agentes están exentos del monto mínimo, para las primeras comisiones generadas del agente dentro 
de un mismo ciclo.

La Compañía pagará comisiones en base a los términos y condiciones que se establecen el programa 
de compensación del acuerdo de Agente / Productor.

9.3 PORCENTAJES APLICABLES A LA COMISIÓN
La comisión se calcula sobre la prima comisionable, de acuerdo a los porcentajes aplicables al tipo de 
comisión, según se define a continuación: 

•	 Nuevos negocios: póliza durante el primer año de vigencia
•	 Inclusiones de nuevos integrantes realizadas después del primer año de cobertura: recibirán 

comisión de primer año por la prima prorrateada entre la fecha de inclusión y el siguiente período 
de pago.	

•	 Dependientes entre dieciocho (18) y veinticuatro (24) años que salieron a póliza individual.
•	 Renovación posterior al primer aniversario de la póliza
•	 Cambios de plan, opciones o inclusiones de cobertura opcional (anexos), que sean realizados 

después del primer año de cobertura, la comisión es calculada en base al porcentaje de renovación 
convenido.
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•	 Para pólizas canceladas que sometan una nueva solicitud, la comisión será la correspondiente al 
porcentaje de renovación si su fecha de efectividad asignada es menor a tres (3) meses desde su 
última renovación.

9.4 CONDICIONES BAJO LAS CUALES SE PAGARÁN LAS 
COMISIONES: 
•	 La solicitud haya sido aprobada y la póliza haya sido emitida, rehabilitada o renovada por la Compañía 
•	 El pago de la prima haya sido recibido por la Compañía y los fondos hayan sido acreditados 
•	 Las comisiones serán liquidadas de acuerdo al modo de pago y fecha en que se recibe la prima
•	 Las comisiones por renovaciones que hayan sido pagadas con anticipación podrán ser recaudadas 

por la Compañía de la manera que la misma considere procedente

9.5 CONDICIONES BAJO LAS CUALES NO SE ABONARÁN 
COMISIONES: 
•	 Por primas adicionales o extra primas agregadas durante el proceso de evaluación de riesgos
•	 Sobre la tasa administrativa de  setenta y cinco dólares (US$75)
•	 Después de la terminación de una póliza por parte del asegurado o de la Compañía
•	 En pólizas que reciben cobertura gratuita cuando se activa el beneficio de cobertura gratuita para 

dependientes elegibles en caso del fallecimiento del contratante
•	 Sobre pólizas gratuitas otorgadas a agentes a través de incentivos de ventas

9.6 EXTORNO DE COMISIONES
Cancelación de pólizas o exclusión de integrantes antes de la fecha de expiración, por la cual se haya 
pagado comisión al agente, generará un reverso o extorno de comisiones total o parcial, según la 
política de devolución de prima. 

CONTACTO:
Para consultas sobre comisiones, por favor escriba un correo electrónico:
commissions@vumigroup.com.

9.7  CALENDARIO DE COMISIONES

Primas pagadas
de lunes a
domingo

Reporte de
comisiones listo 

cada jueves

Se registrarán todos los pagos recibidos hasta las 5pm hora estándar del este, los días domingo. Depósito de Comisiones todos los jueves.

SEMANA 1 SEMANA 2



MANUAL DEL AGENTE VUMI® | 28

9.8 CAMBIOS DE AGENTE
Los cambios de agente deberán ser realizados de la siguiente manera:

•	 El cambio de agente debe ser solicitado por el asegurado directamente a la compañía mediante 
una comunicación escrita,  suscrita y firmada por el asegurado principal indicando la razón de la 
solicitud de cambio.

•	 La compañía notificará al agente saliente sobre la petición del asegurado y le dará un plazo de diez 
(10) días hábiles para que se contacte con su cliente y trate de retener el portafolio.

•	 El agente saliente continuará recibiendo la comisión de renovación por dos (2) años a partir de 
la siguiente fecha de renovación de la póliza siempre y cuando se continúe renovando la póliza. 
Durante este plazo, el servicio y administración de la póliza será manejado por el nuevo agente 
sin que este tenga derecho a percibir ningún valor como comisión o cualquier otro concepto.

•	 Tras cumplirse el período de dos (2) años de espera tras el cambio de agente, el nuevo agente tendrá 
derecho a recibir las comisiones por renovación.

•	 El agente nuevo debe estar registrado en VUMI® por un mínimo de doce (12) meses y tener una 
cartera de al menos cinco (5) pólizas activas. Las pólizas de Travel VIP no son consideradas para el 
mínimo de pólizas requeridas para ser elegible para el cambio de agente.

•	 Solo un máximo de tres (3) cambios de agente al año por código de agente será permitido. VUMI® 
revisará las solicitudes de cambio de agente a su discreción en caso de recibir más de tres (3) 
solicitudes en el mismo año.

•	 Las pólizas que han sido transferidas previamente no podrán ser reasignadas a otro agente dentro 
de la misma agencia general por un período de dos (2) años a partir de la fecha de la renovación de 
la póliza después del cambio de agente. 

•	 Los cambios de agente solamente podrán ser realizados en el aniversario de la póliza.
•	 Cambios que desmejoren la cobertura, ya sea a un plan inferior o deducible mayor, no serán 

procesados con un cambio de agente.
•	 Las pólizas corporativas y colectivas serán tratadas caso por caso y no están sujetas a estas 

regulaciones.

10. RETENCIÓN DE CLIENTES
El objetivo principal de VUMI® es apoyar a los agentes en la retención de su cartera para juntos alcanzar 
los mejores resultados brindándoles los siguientes métodos de apoyo:

•	 Trabajar en conjunto con el Departamento de Renovación para resolver problemas de pago que el 
asegurado pueda tener.

•	 Ayudar a las agencias a mantener un mínimo de noventa y dos por ciento (92%) de renovaciones de 
pólizas.

•	 Brindar soporte a las agencias y agentes con cualquier problema relacionado con pagos y renovaciones 
de pólizas y sus carteras.

•	 Las pólizas con más de sesenta (60) días sin pago requieren el formulario de Declaración de Buena 
Salud para su evaluación.

•	 A los sesenta (60) días con previa autorización del agente y/o agencia, llamada de cortesía al 
asegurado, para ofrecer opciones de renovación a su póliza.

•	 Instruir a los asegurados acerca de los beneficios de su seguro y responder a sus interrogantes.

Con el propósito de asegurar un contacto rápido y eficiente que facilita la renovación sin tener que 
solicitar el formulario de Declaración de Buena Salud que se requiere para el proceso de reinstalación, 
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los agentes pueden enviar un correo electrónico a: retentionsupport@vumigroup.com.

Este buzón está habilitado para ofrecerles apoyo con los siguientes casos:
•	 Pólizas pendientes de pago por más de treinta (30) días
•	 Cuando el agente ha realizado al menos un intento de cobro
•	 Para asegurados que presenten alguna objeción al momento de renovar, posterior al contacto inicial 

de su agente

Para maximizar y facilitar el proceso, es importante incluir la siguiente información al enviar los casos:
•	 Nombre completo del asegurado principal y número de póliza
•	 Todos los posibles datos de contacto del asegurado (números de teléfono y correos electrónicos)
•	 Un resumen de las opciones previamente ofrecidas y la respuesta o comentarios del asegurado
•	 Cuando se requiere apoyo para más de un caso, recomendamos enviar un listado con toda la 

información en un solo correo electrónico

Nuestro compromiso de respuesta es de máximo setenta y dos (72) horas una vez recibida la infor-
mación. Confiamos que esta herramienta para solicitar y coordinar apoyo adicional en la gestión de 
renovación de sus pólizas contribuirá de forma positiva en la persistencia de su cartera.

11. ACCOUNT MANAGEMENT Y
HERRAMIENTAS DE APOYO AL AGENTE
11.1 ACCOUNT MANAGEMENT
En VUMI® es primordial mantener una excelente relación con nuestros agentes, asegurados y provee-
dores. De esta manera VUMI® fortalece su presencia en la industria del seguro de salud internacional. 

VUMI® ofrece a sus agentes un equipo de Gerentes de Cuenta (Account Managers) que está dedicado 
a cuidar y desarrollar una relación sólida y de confianza con nuestros agentes asociados y en conjunto 
con la agencia general.

RESPONSABILIDADES
Cada agencia tendrá asignada un Account Manager que se encargará de trabajar de cerca con la agencia 
general para dar soporte comercial, motivar ventas, enviar comunicados de cambios en nuestros proce-
sos, políticas y beneficios de nuestros planes. 

Cuando un agente se registra como agente de VUMI®, es importante que nos proporcione su correo 
electrónico para incluirlo en nuestra base de datos de comunicados. 

El Account Manager se encargará de coordinar seminarios en Dallas y en Miami, en base a las metas 
de ventas definidas con la agencia general. Además, podemos apoyarlos con entrenamiento vía web 
(webinar) sobre cualquier tema de interés con el objetivo de incrementar el conocimiento sobre la 
empresa y nuestra propuesta en el mercado. 

11.2 HERRAMIENTAS DEL AGENTE
MATERIALES DE MERCADEO
Dentro del Portal del Agente, bajo el ícono de “Recursos del Agente”, se encuentran todos los materiales 
de mercadeo en múltiples idiomas, tales como Cuadernos Informativos, Comparativo de Planes, 
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Condicionados y más. Adicionalmente, algunos de estos materiales están disponibles físicamente y se 
pueden solicitar a través de su Gerente de Cuentas. 

DIGITAL E IMPRESO DIGITAL

• Cuadernos Informativos
• Perfil Corporativo

• Carpeta de Ventas (algunos mercados)

• Condicionados de Cobertura
• Tabla de Tarifas

• Guía de Evaluación de Riesgos
• Comparativo de Planes

• Videos Corporativos 
• Listados de Hospitales

• Y mucho más

Para más detalles, visite el Portal del Agente o consulte con su Gerente de Cuentas para ver qué 
materiales hay disponibles en su región.

USO DEL LOGO 
El uso de los logos y demás elementos de la marca requieren previa autorización escrita por parte de 
la compañía. Esto incluye, pero no está limitado a, tarjetas de presentación, redes sociales, publicidad, 
patrocinio de eventos, sitios web, etc. Para obtener aprobación para el uso del logo, envíe un correo 
electrónico a marketing@vumigroup.com.

REPORTES SEMANALES
Información y actualizaciones son parte del paquete de herramientas de apoyo para los agentes de 
VUMI®.

MANUAL DEL AGENTE
Guía de referencia y apoyo específico de procesos para entrenamiento general del agente VUMI®.

WEBINARS
Capacitaciones vía web de acuerdo con las necesidades de los agentes.

PORTAL DEL AGENTE

• Acceso inmediato a herramientas de ventas

• Cotizador en línea

• Solicitud en línea 

• Material de mercadeo

• Pago de pólizas y pre-pago de deducible

• Reclamos

• Portafolio

• Pre-notificaciones médicas
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APLICACIONES PARA APPLE® / ANDROID™ / MYVUMITM

Disponibles en el App Store® de Apple® y en el Google Play™ store para Android™. 

VUMI® PLANS
Una vez instalada la aplicación en el dispositivo móvil tendrá acceso a la herramienta de cotización de 
todos los productos VUMI® sin requerir conexión a internet.

MYVUMITM

MyVUMI™ es un portal móvil en línea donde los asegurados de VUMI® pueden ver información sobre 
su plan y sus documentos de póliza, obtener una copia digital de su tarjeta de membresía, contactar 
a VUMI® y mucho más. Para acceder a MyVUMI™, visite www.myvumiportal.com o descargue la 
aplicación móvil MyVUMI™ desde la tienda Google Play™ o la Apple® App Store®.

12. CONTACTOS

ÁREA RESPONSABILIDADES CONTACTO

Account 
Management

Soporte comercial, consultas generales sobre 
material de apoyo, comunicados

agentrelations@vumigroup.com

Servicio al Cliente

Soporte a pólizas existentes en cuanto a 
la información de la cobertura contratada 
y beneficios disponibles, cartas de 
asegurabilidad, cartas explicativas para 
asegurados

servicioalcliente@vumigroup.com
+12142766376

Nuevos Negocios
Solicitudes de nuevo negocio, consultas sobre 
suscripción, pagos que vienen junto con la 
aplicación, reevaluación de exclusiones.

solicitudes@vumigroup.com

Renovaciones
Renovación de pólizas y exclusión de avisos de 
prima

renovaciones@vumigroup.com
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ÁREA RESPONSABILIDADES CONTACTO

Pagos
Pagos de nuevos negocios o renovaciones, 
modificaciones a pólizas existentes

payments@vumigroup.com

Notificaciones
Pre-notificación de tratamientos médicos, 
preautorizaciones, envío de informes médicos
y preguntas médicas

notificaciones@vumigroup.com

Segunda Opinión 
Médica

Solicitud de Segunda Opinión Médica VIP segundaopinionvip@vumigroup.com

Reclamos
Envío de documentación para procesar 
reclamos médicos

Individual:
vumireclamos@vumigroup.com
Grupos:
vumigroupsclaims@vumigroup.com

Consulta de 
Reclamos

Solicitud de información y preguntas sobre el 
estatus de un reclamo

reclamos@vumigroup.com

Grupos corporativos

Solicitud de cotizaciones de grupos 
corporativos

corporatesales@vumigroup.com

Inclusiones, exclusiones, información de 
grupos existentes

groupoperations@vumigroup.com

Contrato de Agentes
Nuevos contratos de agente, cambio de nivel 
de comisiones, recodificación de pólizas

agentcontracts@vumigroup.com

Comisiones
Consulta de comisiones y cambios de 
información bancaria de agentes registrados

commissions@vumigroup.com

Portal

Agente agentrelations@vumigroup.com

Asegurado servicioalcliente@vumigroup.com

Travel VIP

Consultas generales, apoyo comercial travelvip@vumigroup.com

Envío de Reclamos claimstravel@vumigroup.com

Notificaciones médicas y emergencias emergencytravel@vumigroup.com

ÚLTIMA ACTUALIZACIÓN: OCTUBRE, 2020 
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VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd.
Compañía de seguros registrada en Turks & Caicos Islands, Territorio Británico de Ultramar.

Servicios de administración de reclamos ofrecidos por 
VIP Administration Services, LLC incorporada en Dallas, Texas, EE. UU.

Dirección: 8150 N. Central Expressway, Suite 1700, Dallas, TX 75206
Teléfono General: +1.214.276.6376 • Llamada Gratuita: +1.855.276.VUMI (8864)

Fax: +1.425.974.7867 • Fax Gratuito: +1.800.976.0972
i n f o @ v u m i g r o u p . c o m  •  w w w . v u m i g r o u p . c o m


