
 

 

 

   

 

 

Requests for Proposals 
 

Medical Insurance Services 
 
 

Due Date:        11:00 a.m. (Eastern Standard Time) on September 18, 2015 
 
                                                             
 
 
 
 
Pre‐Proposal Meeting:    None. Submit questions to purchasinginfo@kcdc.org  
 
 
Proposal Number:      C16009 
 
      
  

  
Deliver Proposals to:      Knoxville's Community Development Corporation  
           Purchasing Division 
          901 Broadway N.E. 
          Knoxville, Tennessee 37917 
 

          Faxed/Emailed Responses are acceptable:  Yes ☐ No ☒ 
 
 

Award Results:  KCDC posts the award decision to its web page at: 
                                                     http://www.kcdc.org/en/DoingBusiness/SolicitationResults.aspx  
 

MS Word Version:  This  document  is  available  in  MS  Word  format  and  it  can  be 
downloaded  from KCDC’s webpage. Note that KCDC’s Adobe copy 
of the document will remain the “official” version of the document. 
The  Word  version  will  not  have  some  forms,  which  are  only 
available in the Adobe format. 

 

Check KCDC’s web page for addenda and changes before submitting your proposal. 
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General Information for Proposers 

 
1.  BACKGROUND AND INTENT 
 
a.  Knoxville's  Community  Development  Corporation  (KCDC)  is  the  public  housing  and 

redevelopment agency for the City of Knoxville and for the County of Knox in Tennessee. KCDC’s 
public  housing  property  portfolio  includes  seventeen  housing  properties  with  approximately 
3,500 dwelling units.  KCDC also administers approximately 3,700 vouchers through our Section 8 
department and has three tax credit properties. 

 
b.  The intent of this specification is to arrive at a contract with a firm to provide medical insurance 

coverage for employees of KCDC.   
 
c.  KCDC will not be accepting proposals  from  insurance brokers. KCDC will only accept proposals 

from insurance companies who can provide the services as stated in this RFP. However, KCDC will 
consider standalone plans that do not include pharmacy services. 

 
2.  BACKGROUND 

KCDC’s health  insurance plan  is available to approximately 115 employees, 0 COBRA participant 
and 7  retirees. Of  these  individuals, 64 have  single  coverage, 16 have employee +  spouse, 11 
have employee + child(ren) and 31 have family coverage. KCDC currently pays approximately 70% 
of the premium for regular, full‐time employees beginning on the first day of the month after the 
90th day of employment. Eligible retirees may obtain individual and family coverage through the 
health care plan at their own expense until age 65 or when eligible for Medicare. Spouses may 
also remain on the plan after the employee drops off.   Spouses may remain on the program to 
age 65 or when they are eligible for Medicare. To be an eligible retiree, an employee must have 
70  points  at  the  time  of  separation.  Points  are  the  sum  of  the  employee’s  age  plus  years  of 
service. 
 
Effective January 1, 2011 KCDC began offering a plan through BlueCross BlueShield of Tennessee. 
The current monthly premiums for these plans are as follows: 
 

Medical Plan ‐ BCBST Network S   

EE Only  $627.60 

EE + SP  $1,317.96 

EE + Child(ren)  $1,148.57 

Family  $1,904.77 

    

Medical Plan ‐ BCBST Network P   

EE Only  $683.73 

EE + SP  $1,435.84 

EE + Child(ren)  $1,251.23 

Family  $2,075.12 

 
  Renewal rates are available and are posted to KCDC’s web page. 
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3.  CANCELLATION 
The successful vendor and KCDC shall agree that the contract will be  in effect for not  less than 
twelve months commencing January 1, 2016 and shall not be canceled by either party without 
sixty days written notice unless mutually agreed to by both parties.   

 
4.  CONTACT POLICY 

The  proposer may  not  contact  anyone  other  than  the  KCDC’s  Purchasing  Division  from  the 
issuance of this solicitation until award about matters pertaining to this solicitation. Information 
obtained  from an unauthorized officer, agent, or employee of KCDC will not affect  the risks or 
obligations assumed by the proposer or relieve the proposer from fulfilling any of the conditions 
of  the resulting award  for  the purpose of  this project. Additionally, such contact can disqualify 
the proposer from participation in the solicitation process. 

 
5.  ELIGIBILITY 
 
a.  All regular, full‐time employees working thirty or more hours per week 
 
b.  Retired employees until Medicare eligibility or under age 65. 
 
c.  Dependents of “A” and “B” including: 
 
  1. Legal spouse, and 
 

2. Dependent children to age 26 
 
d.  Former employees who elect to continue their coverage under COBRA provisions. 

 
6.  EVALUTION: 

KCDC  will  determine  the  responsiveness  and  responsibility  of  each  submission.  Once 
responsiveness and  responsibility are determined, KCDC will evaluate  the  remaining  responses 
on these criteria: 

 

Item  Points 

Administration/Experience  20 

Cost of Product  35 

Benefit Design/Provider Network  35 

Employee Education and Wellness Benefits  10 

Total Possible Points  100 points 

  
a.  The  evaluation  team may  choose  to  first  rank  the  submittals  in  ordinal  order.  If  so,  only  the 

highest ranked submittals will be scored in detail. 
 
b.  If  oral  presentations  are  required,  the  Procurement  Director  will  arrange  structured  oral 

presentations by each proposer on the shortlist.  KCDC reserves the right to require the proposer 
to provide a demonstration of the product and all of its options and functions.  The proposer may 
be required to answer written questions that KCDC provides to clarify their response and answer 
oral questions that arise during the presentation. 
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c.  After completion of interviews and negotiations, the evaluation team will recommend an award 
to the Procurement Director. 

 
d.  KCDC  will  consider  as  “non‐responsive”  any  submission  from  which  required  information  is 

lacking or any submission that represents a material deviation from this solicitation. 
 
e.  KCDC  reserves  the  right  to  request  additional  information  from  any  proposer  after  the 

submission deadline. KCDC also reserves the right to reject any and all, or part(s) of any and all 
submission,  to  select  one  or  more  proposers,  or  to  award  no  award  and  re‐advertise  this 
solicitation; postpone or cancel  the process at any  time, and  to waive any  irregularities  in  this 
solicitation or in submissions received as a result of this solicitations. 

 
f.  All materials  submitted  pursuant  to  this  solicitation  become  KCDC’s  property.  KCDC  does  not 

release  information  about  submittals  until  the  process  is  complete  and  a  recommendation  is 
ready for the KCDC Board.   

 
g.  KCDC  reserves  the  right  to  use  all  pertinent  information whether  disclosed  in  the  solicitation 

process or  learned  from  sources  that affect KCDC’s  judgment as  to  the appropriateness of an 
award to the best‐evaluated proposer. 

 
7.  EXHIBITS 
 
a.  KCDC BCBST Benefit Summary 
 
b.  KCDC BCBST Group Contract 
 
c.  Census ‐ employee listing including date of birth, sex, type of health coverage, zip code.  This also 

details the Retirees and COBRA participants. 
 
d.   Rate History 
 
e.  Claims Data 
 
f.   2015 Large Claims – YTD (1/1/15 – 8/31/15) 
 
g.  2015 Monthly Claims Report 
 
h.  Summary  of  Current  and  Proposed  Coverage  –  proposers  are  required  to  complete  the  Excel 

spreadsheet that details how your policy matches the current KCDC coverage provisions.  Please 
pay particular attention to the details of the plan that follow and match or note why you cannot 
match in your proposal. 
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8.  GENERAL INSTRUCTIONS 
  KCDC no  longer  inserts “General  Instructions to Vendors”  in the solicitation document.  Instead, 

these instructions are at www.kcdc.org. Click on “Doing Business With KCDC” where you will find 
a link to the instructions. By submitting a response to this solicitation, the proposer accepts the 
responsibility  for  downloading,  reading  and  abiding  by  the  terms  and  conditions  set  forth  in 
KCDC’s “General Instructions to Vendors.” Proposers may wish to review certain applicable HUD 
instructions on KCDC’s webpage. 

 
9.  HEALTH INSURANCE PLAN SUMMARY OF BENEFITS 

See Exhibit A for a detailed Summary of Benefits for the BCBST plan currently offered.  
 
10.        LENGTH OF AWARD 

The length of the award will initially be 12 months.  The award will have four one‐year optional 
renewals that exercisable upon KCDC's request and the vendor’s concurrence. 

 
11.  PRICE STRUCTURE 
 
a.  At  the end of  the award  term,  the  successful proposer may  request a price  increase. Proof of 

increased cost to the successful proposer must accompany price increase requests. KCDC may, at 
its option: 

 
1.  Accept the proposed price increase. 
 
2.  Reject the proposed price increase. 
 
3.  Suggest an alternative price increase. 
 

b.  If KCDC rejects a proposed price the successful proposer may: 
 
  1.  Continue with the existing pricing. 
 
  2.  Suggest an alternative price increase. 
 
  3.  End the award. 
 
c.  Price decreases are allowed at any time with or without notice. 
 
12.  QUESTIONS 

Submit  questions  pertaining  to  this  document  via  email  with  “Questions  about  Medical 
Insurance”  in  the  subject  line,  at  least  five  days  prior  to  the  due  date  to 
purchasinginfo@KCDC.org.    
 
 
 
 

Total Document Page 5 of 34



Scope of Work 

 
1.  ADMINISTRATIVE SERVICES 
 
a.  Maintain on‐line eligibility including employee and dependent data, COB, subrogation and special 

notes to file. 
 
b.  Provide direct certification of eligibility. 
 
c.  Maintain fully automated claims adjustment: dedicated claim adjuster, benefit plan on‐line, HIAA 

reasonable and customary guidelines; prompts  for COB, pre‐existing, duplicate bill and specific 
information  on  the  provider  or  claimant;  provider  compensation  payment;  three‐year  rolling 
claims history. 

 
d.  Provide monthly updates of changes in provider network; prompt written (within three working 

days  after MCO  receives  notification)  notification  to  participants when  their  PCP  or  specialist 
leaves the network. 

 
e.  Provide explanation of benefits (EOB) to claimants (not needed with HMO products). 
 
f.  Provide information to providers about the plan of benefits. 
 
g.  Inform  covered  participants  in  a  timely  fashion  of  lapse  or  termination  of  their  eligibility  to 

receive covered services. 
 
h.  Provide accurate and timely adjudication of claims (e.g., claims should be adjudicated within ten 

business days of receipt of all information necessary to adjudicate; correction of errors should be 
made within  five working  days;  follow‐up  to  requests  to  providers  for  additional  information 
should occur within seven working days.) 

 
i.  Dedicated processor. 
 
j.  Prepare and mail checks to providers and participants  in a timely and accurate manner, within 

five working days of completion of adjudication. 
 
k.  Provide claim forms in a format acceptable to KCDC. 
 
l.  Provide participant identification cards. 
 
m.  Prepare reports as may be required by a regulatory agency. KCDC  is not subject to ERISA which 

will affect the number of reports required. 
 
n.  Provide required statistical reports that are accurate, complete, and timely. 
 
o.  Provide toll‐free Customer Service Number for claim inquiries if claims office is outside the local 

service area. 
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p.  Apply appropriate UCR or other cost containment schedules to bills submitted by providers. 
 
q.  Provide assistance on case  law concerning  litigation  involving COBRA, adjudication or claims, or 

other related matters. 
 
r.  File reports on payments with providers (1099’s). 
 
s.  Provide timely, accurate, and courteous claim adjudication  information to plan participants and 

to KCDC’s Human Resources Office staff. 
 
t.  Dedicated  customer  relations  representative who  is  available  to meet  with  staff monthly  to 

discuss and resolve issues. 
 
u.  Notify participants in writing of denial of claim within fourteen days of denial. 
 
v.  Provide  an  appeal process, which  shall be  completed within  thirty days of  carrier’s  receipt of 

written notice of appeal. 
 
w.  Disclosure  of  components  of  health  care  service  costs  (i.e.,  capitation,  administration,  taxes, 

network fees, printing, UR fees, membership services, et cetera). 
 
x.   On‐line access  for KCDC  for eligibility changes, additions and deletions.    If not available please 

provide a written description of the method for making eligibility changes (adding and deleting 
members) 

 
y.  Summary plan descriptions or Certificates printed for all plans. 
 
z.  Full management reports including monthly accounting reports, monthly claim reports, quarterly 

diagnostic  reports, quarterly provider utilization  reports, quarterly  lag  reports  and  large  claim 
reports. 

 
aa.  Full management  review  services  for  the  plan  including  pre‐certification,  concurrent  review, 

outpatient  review, maternity  review,  inpatient  and  outpatient mental  and  nervous  program, 
second opinion, as well as case management and fee negotiations. 

 
bb.  Coordination of mental and nervous review process 
 
cc.  Will  comply  with  the  Mental  Health  Parity  Act  and  the  Mothers’  and  Newborns’  Health 

Protection Act. 
 
dd.  Will  absorb  cost  of  printing  booklets;  booklets will  comply with  ERISA  required  format.   Will 

provide draft booklet to KCDC within 30 days from the plan effective date.  
 
ee.   Will notify KCDC of renewal action or any change within 120 days of renewal date. Will provide 

with the renewal, annual claims experience, which will  include paid claim,  income, enrollment, 
and utilization information. 
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ff.  Will provide  any  changes  to  the preferred  and maintenance drug  listing prior  to  the effective 
date. 

 
gg.    Medical carriers will agree to administer the medical plan according to KCDC’s IRC Code Section 

125 plan and allow changes mid‐year for the following life events: 
 

1) Change  in  legal  marital  status  (marriage,  divorce,  annulment,  legal  separation,  death  of 
spouse) 

2) Commencement or termination of employment of spouse 
3) Termination of employee’s employment 
4) Dependent ceases to meet dependent eligibility status 
5) Change in number of tax dependents (birth, adoption, placement for adoption, death) 
6) Change  in work  schedule  (reduction  or  increase  in  hours worked  by  employee,  spouse  or 

dependent; changing from part‐time to full‐time or vice versa) 
7) Significant change  in you or your spouse’s health coverage, attributable to  loss of eligibility 

for spouse’s group insurance 
 
Election change must be consistent to life event. 

 
2.  PLAN DESIGN 
 
a.  KCDC is seeking proposals for fully insured health insurance products that yield some cost savings 

to  the  employer while maintaining  the  highest  benefits  possible.   Our  current  plan  design  is 
below. 
 
KCDC  is open to other plan options that provide quality coverage at competitive rates.   KCDC  is 
very  interested  in  HRA/high  deductible  plan  designs.    KCDC  does  not want  to  consider  HSA 
options. 
 

b.  Current  rates  include 5% commission payable  to Cowan Benefit Services.   All proposals should 
include standard commissions based on the size of KCDC and must be disclosed in your RFP. 
 

c.  Current Plan – See Exhibit A 
 
d.  KCDC contributes to an HRA account to reimburse for deductible expenses.   Contributions vary 

based on participation  in Healthy Track Program, KCDC’s wellness plan  and  level of  coverage.    
For Health Track Program participants  the employee only  coverage  contribution  is $3,000 and 
employee  +  spouse,  employee  +  child(ren)  and  family  is  $6,000.    Employees  who  do  not 
participate in the Healthy Track Program receive $1,500 for employee only coverage and $3,000 
for employee  + spouse, employee + child(ren) and family. 
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3.  PROVIDER NETWORK 
The proposer will provide access to a provider network, which shall be available to participants in 
the  health  plan.  This  provider  network  shall  consist  of  an  adequate  number  of  physicians, 
hospitals and other medical providers who provide appropriate services of high quality in a cost‐
effective manner  and  in  locations  convenient  to  KCDC  employees.  Cost  effectiveness will  be 
demonstrated  by  cost  controls  (e.g.,  negotiated  reduced  rates,  capitation  payments,  fees 
schedules, per  diem      payments  and/or  prospectively  set  prices  are  on  diagnoses);  utilization 
controls  (e.g., pre‐certification,  second  surgical opinions, utilization  review  requirements,  large 
case  management  and  discharge  planning);  and  favorable  outcomes  measured  over  time. 
Contractor will provide staff to maintain the provider network.   

 
4.  UTILIZATION MANAGEMENT 

KCDC  is seeking effective management services, which ensure high quality, cost‐effective health 
care  utilization.  KCDC  is  interested  in  correcting  inadequate  medical  treatment  as  well  as 
excessive care and seeks services that verify quality of treatment or  identifies corrective action 
plans to correct inadequacies. Services requested include, but are not limited to, the following: 

 
a.  Certification‐providing authorization or alternative  for more cost effective  treatment  resources 

where appropriate; evaluation of  surgical procedures and diagnostic procedures  for necessity, 
appropriateness and cost‐efficiency; 

 
b.  Concurrent review – review of ongoing treatment to detect questionable areas of utilization or 

quality;  identification  of  earliest  possible  discharge  or  transition  to  an  alternative  care 
environment; 

 
c.  Discharge  planning  –  provide  that  acute  care  stay will  continue  only  as  long  as  is medically 

necessary and in the most appropriate care setting; 
 
d.  Case  management  –  provision  of  closely  managed  services  related  to  serious  illness  and 

catastrophic  injuries, which traditionally result  in  intense utilization so that the patient receives 
appropriate, cost effective, integrated, and well‐coordinated care; 

 
e.  Outpatient mental health/substance abuse management; 

 
f.  Medical bill audit  services:  review and verify accuracy and applicability of hospital  charges  for 

health care; 
 
g.  Provider Fee Negotiations: negotiation of reduced fees for services and medical products; 
 
h.  Determination of medical necessity; 
 
i.  Quality Management: ensure  the quality of health care service delivered  to participants  in  the 

health care plan by evaluating care and identifying issues when appropriate. 
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Submittal Instructions 

 
Follow these steps and guidelines when preparing your submittal. 
 
1.  Submit your qualifications statement  in the order and format  indicated on the following pages. 

Solicitation  Document  A  is  to  be  the  first  page  of  your  submittal,  followed  by  Solicitation 
Document B and so on. 

 
2.  Place your firm’s name on each page. 
 
3.  Number all pages consecutively. Indicate on all pages the section that you are responding to as 

shown on the following pages.   
 
4.  Be  thorough  yet  succinct  in  responding  to  this  document.  The  use  of  tables  in  presenting 

information, where appropriate, will facilitate the evaluation team’s review.   
 
5.  Fancy brochures and advertisements are not necessary. 
 
6.  Do not use phrases such as “See the attached” or “Will be provided upon award.” 
 
7.  If you have attachments, mark them (on the cover) with the proposer’s name.   
 
8.  Bind submittals simply since KCDC ultimately scans documents into electronic format. Acceptable 

binding methods include paper clips, staples and three ring binders. 
 
9.  This document  is available  in MS Word  format and can be downloaded  from KCDC’s webpage. 

KCDC’s Adobe copy of the document will remain the “official” version of the document. Only the 
Adobe version has all of the required forms.  

 
Solicitation Document A  Proposer’s Table of Contents     (Provided by proposer) 
 
Solicitation Document B  Proposer General Response Section     (Form provided herein) 
 
Solicitation Document C  Proposer’s Affidavits        (Form provided herein) 
 
Solicitation Document D  Proposer’s Response to the Questionnaire  (Form provided herein) 
 
Solicitation Document E  Proposer’s Cost Proposal      (Form provided herein) 
 
Solicitation Document F  Proposer’s References      (Form provided herein) 
 
Solicitation Document G  Proposer’s Exceptions to Criteria Herein  (Form provided herein) 
Clearly relate the Section and item number of the criteria that is in question. Detail your exception. 
 
Solicitation Document H  Proposer’s Additional Information    (Provided by proposer) 
This is the place for any additional information that the proposer desires to supply. 
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Solicitation Document I  Required Documents supplied by the Proposer    
 
1.  Provide a copy of an administration manual to be used by KCDC. 
 
2.  Provide sample copies of your billing. 
 
3.  Provide a sample packet of plan materials to be distributed to employees. 
 
4.  Provide a sample of your employer contract. 
 
5.  Provide current provider directories and instructions for viewing current providers on‐line. 
 
6.  Provide a copy of your current contract. 
 
7.  Provide  a  copy  of  benefit  contract/booklet  describing  benefits  and  all  limitations  and/or 

restrictions. 
 
8.  Provide a copy of the current audited financial statement. 
 
9.  Provide a statement of current financial reserves.  
 
10.  Provide a  copy of  the drug  formulary expected  to be  in place 1/1/2016.    Specify any  changes 

expected in the first quarter 2016. 
 
11.  Provide  a  detailed  benefit  summary  that  specifies  the  services  included  in  each  coverage 

category.  Specify the services that are subject to deductible and co‐insurance. 
 
 
 
 
 
 
 
 

THIS AND THE PREVIOUS PAGES DO NOT NEED TO BE RETURNED 
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Medical Insurance Services C16009 
Solicitation Document A  General Response and Cost Section 

 

General Information about the Proposer 

Sign Your Name  to the Right of the Arrow
Your signature indicates that you have read and agree to “KCDC’s 

General Instructions to Proposers” on www.kcdc.org. 

 

Printed Name and Title   

Company Name   

Street Address   

City/State/Zip   

Contact Person (Please Print Clearly)   

Telephone Number   

Fax Number   

Cell Number   

Proposer’s e‐mail address   (Please Print Clearly)   

Addenda 

Addenda are posted at www.kcdc.org.   Click on “Doing Business With KCDC” and then on “Open 

Solicitations” to find addenda. Please check for addenda prior to submitting a proposal. 

Acknowledge addenda have been issued by checking below as appropriate: 

None ☐  Addendum 1 ☐    Addendum 2  ☐  Addendum 3 ☐    Addendum 4 ☐  Addendum 5 ☐ 

Statistical Information 

This business is owned & operated by persons at least 51% of the following ethnic background: 

Asian/Pacific ☐  Black ☐  Hasidic Jew ☐  Hispanic ☐  Native Americans ☐  White ☐ 

As defined on KCDC’s webpage (see the “General Instructions to Proposers”), this business qualifies 

as being: 

Section 3 ☐  Small Business  ☐  Woman Owned ☐ 
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Medical Insurance Services C16009 
Solicitation Document B  Affidavits 

 
Vendor: ______________________________________________________________________________ 
 
1.  Vendor  fully understands  the preparation  and  contents of  the  attached offer  and of  all pertinent 

circumstances respecting such offer;   
2.  Such offer is genuine and is not a collusive or sham offer; 
3.  Neither the said vendor nor any of its officers, partners, owners, agents, representatives, employees  

or  parties  interest,  including  this  affiant,  has  in  any way  colluded  conspired,  connived  or  agreed, 
directly or indirectly, with any other responder, firm, or person to submit a collusive or sham offer in 
connection with  the  award  or  agreement  for which  the  attached  offer  has  been  submitted  or  to 
refrain  from  making  an  offer  in  connection  with  such  award  or  agreement,  or  collusion  or 
communication or conference with any other firm, or, to fix any overhead, profit, or cost element of 
the offer price or the   offer price of any other firm, or to secure through any collusion, conspiracy, 
connivance,  or  unlawful  agreement  any  advantage  against  KCDC  or  any  person  interested  in  the 
proposed award or agreement; and 

4.   The price or prices quoted  in  the attached offer are  fair, proper and not  tainted by any collusion, 
conspiracy,  connivance,  or  unlawful  agreement  on  the  part  of  the  firm  or  any  of  its  agents, 
representatives, owners, employees, or parties in interest, including this affiant. 

5.  The vendor is not ineligible for employment on public contracts because of a conviction or guilty plea 
or a plea of nolo contender to violations of the Sherman Anti‐Trust Act, mail fraud or state criminal 
violations with an award let by the State of Tennessee or any political subdivision thereof. 

6.  No commissioner or officer of KCDC or other person whose duty it is to vote for, let out, overlook or 
in any manner superintend any of the work for KCDC has a direct interest in the responder. 

7.  No employee, officer or agent of  the grantee or  subgrantee will participate  in  selection, or  in  the 
award  or  administration  of  an  award  supported  by  Federal  funds  if  a  conflict  of  interest,  real  or 
apparent, would be  involved. Such a conflict would arise when the employee, officer or agent, any 
member of his immediate family, his or her partner, or an organization, which employs, or is about to 
employ, any of the above, has a financial or other interest in the firm selected for award.  

8.  The grantee's or sub‐grantee's officers, employees or agents will neither solicit nor accept gratuities, 
favors or anything of monetary value from vendors, potential vendors, or parties to sub‐agreements.   

9.  By submission of this form, the vendor is certifying that no conflicts of interest exist. 
 
The  undersigned  hereby  acknowledges  receipt  of  the  above  applicable  laws  and  verifies  that  the 
proposal submitted in response to this solicitation is in full compliance with the listed requirements.   
 

Signed by    

Printed Name   

Title    

Subscribed and sworn to before me this date 
 

 

By (Notary Public)    

My Commission Expires on   
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Medical Insurance Services C16009 
Solicitation Document C  HUD Form 5369C 
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Submittal Document D  Proposer’s Response to Questionnaire 

 
Proposer: _____________________________________________________________________________ 
 
All  questions must  be  answered  directly  and  completely.  Please  attach  information  to  explain  your 
approach  to  a particular question  as needed.  Incomplete  answers  are not  given  consideration  in  the 
evaluation process. 
 
Section A. Administrative Capability/Management Experience  
1.  Provide the legal name and address of your firm. 
 
2.  Provide  the name of any parent company or  sponsoring entity with majority ownership  in  the 

firm. 
 
3.  How long has your firm been in operation?  
 
4.  How many years have you had the following in operation in the Knoxville area:  
 
a.  HMO 
 
b.  POS 
 
c.  PPO 
 
d.  HRA with underlying medical plan 
 
5.  What type(s) of coverage are you offering (Point of Service, PPO, HMO, Major Medical, HRA with 

underlying medical plan, et cetera)? 
 
a.  Are you offering a vision rider? 
 
b.  If vision coverage  is not  included, do enrolled employees and dependents have access to vision 

discounts? 
 
c.  Specify any additional services you are offering. 
 
6.  Provide your current enrollment figures (number of members) of your firm for the coverage you 

are offering.  
 
7.  How many employers are represented in this number? 
 
a.  How many  companies  in  the  Knoxville  service  area  (with  100‐150  employees)  are  currently 

enrolled in your HRA products? 
 
b.  What is your first contract date in an HRA product? 
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c.  What is your longest participation in the HRA product? 
 
8.  What are your 2015 enrollment figures in the Knoxville Service Area for the coverage(s) you are 

offering? 
 
9.  Provide the current number of participating employers and participation for each of the last two 

years.   
 
10.  Provide  the number of employers who have  terminated  in each of  the  last  two  years  for  the 

type(s) of plans you are proposing. 
 
11.  Please provide a brief biographical  sketch of all  individuals  in management positions with  the 

Provider and  include similar  information  for the account executive(s) who will be working with 
KCDC. Include: 

 
a.  Names 
 
b.  Qualifications 
 
c.  Years of relevant experience 
 
d.  Services they will provide to KCDC 
 
12.  How is the employer billed for contracting with your provider? 
 
13.  Does your agreement with participating providers guarantee a specified time for turnaround of 

claims?   
 
14.  What percentage of claims must be reprocessed?   
 
15.  What is the expected turnaround for reprocessed claims?  
 
16.  Describe the process for new members that may be currently under care with providers outside 

your network. (Transitional Care). 
 
17.  List services you expect to provide KCDC initially in introducing the program to employees.   
 
18.  What  ongoing  services  are  included?  Please  include  educational  services  available  for  the 

covered employees and Plan Administration staff.  
 
19.  Who is the contact person for the following areas? 
 
a.  Initial plan set up 
 
b.  Billing problems 
 
c.  Claim problems 
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d.  Enrollment issues 
 
20.  What is the average hold time for customer service calls? 
 
a.   Do  you  have  a  “back  line  phone  number”  or  “direct  support  phone  number”  for  Plan 

Administrators? 
 
b.   What is the average hold time for your Plan Administrator line? 
 
c.  How many employees staff the Plan Administrator line during normal business hours? 
 
21.  What are your minimum participation requirements? 
 
22.  Describe plan materials available to members. 
 
23.  How do  you  communicate  changes  regarding benefit design and administrative procedures  to 

employers and participants?   
 
24.  Is  information  regarding changes  to benefit design and administrative procedures passed onto 

employers & employees prior to enacting the change?  
 
25.  How do you ensure plan administrators are aware of the changes before notification  is sent to 

members? 
 
26.  What specific claim data on KCDC employees and dependents can be provided?  
 
a.  Monthly 
 
b.  Quarterly 
 
c.  Annually 
 
27.  During the past five years, have any plan participants filed a lawsuit against your company? 
 
Section B. Availability of Services 
 
28.  What  services are  you able  to provide employees  via  the phone and what are  their days and 

hours of operation? Please include:   
 

o Customer service 
o Medical answer line 
o Mental health referral/answer line 
o Pharmacy 

 
a.  What support do you provide to plan administrators? 
 
b.  Describe on‐line services available to plan administrators?   
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29.  Provide details as to conversion privileges offered members. 
 
30.  Describe procedures for members to access health care providers.   
 
a.  List any restrictions imposed on employees wishing to change providers. 
 
b.  What  is  the  lag  time between entry of changes by  the plan administrator  (on‐line) or carrier’s 

customer service staff and when the changes become active in the carrier’s database? 
 
c.  How  often  do  you  update  the  information  on  your  website  (i.e.,  provider  directories,  drug 

formulary, etc)? 
 
31.  Explain how on‐going treatment by a specialist is treated?   
 
a.  For  services  that are covered  for a  specific number of visits during  the year, do you offer any 

provisions to provide additional visits? For example, members who exceed the allotted number 
of behavioral health office visits may use inpatient visits for outpatient services.   

 
b.  Does the plan you are proposing include EAP services? If yes, describe the services provided.   
 
c.  Describe the process for getting behavioral health care.  
 

o If referrals are required, can they be made from an outside EAP vendor?  
o How can these services be coordinated with an outside EAP vendor? 

 
32.  Are there restrictions for non‐panel specialist treatment? 
 
33.  Give an estimate of the number of participants your provider network could adequately service.  
  
a.  List any anticipated deletions  from your provider network during  the next  twelve months. You 

may also provide a list of anticipated additions at your discretion.  
 
b.  List any ‘Centers of Excellence’ that are in your network.   
 
c.  What process is in place to assure these centers are available to employees when needed? 
 
34.  Describe  the  accessibility  to medical  care  your  plan  offers  for members who  live  outside  the 

Knoxville Service Area (college students, court ordered dependent coverage, et cetera).  
 
a.  If available, how is this information accessible to the member? 
 
35.  What  is  the  coverage  for  services  obtained  outside  the  Knoxville  Service  Area  (i.e., when  on 

vacation, traveling, etc.)?   
 
a.  Be specific as to emergency and non‐emergency provisions.   
 
b.  If yes, how is this information accessible to the member? 
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c.  Is the same level of coverage available outside the United States? 
 
Section C. Costs of Product 
 
36.  Give the standard length of your contract.  
 
37.   Are rates guaranteed for the length of the contract?   
 
38.  If not, for what period?   
 
39.  Give the average rate increase percentage for 2015 and the past three years in Knoxville Service 

Area. 
 
Section D. Benefit Design 
 
40.  List all optional benefits you currently offer  including cost and  requirements  for all.    Include a 

detailed listing of services by category and current drug formulary.   
 
Section E. Utilization Control 
 
41.  Specifically, how do you determine reimbursement level for physicians, and specialists? 
 
42.  Give  details  as  to  the  basis  for  your  hospital  discounts  (i.e.  straight  discounts,  incremental 

discounts based on volume, prospective reimbursements). 
 
43.  Using established protocols, what  type of utilization profiles do  you maintain  for participating 

providers to detect over‐charging or over‐treatment? 
 
44.  What  types of  review mechanisms do your participating hospitals utilize  to determine medical 

necessity for continued inpatient care?   
 
45.  Who manages these programs? 
 
46.  Give  details  as  to  claims  review  for  pharmacy  charges  to  detect  over‐treatment  or  abuse  of 

medication. 
 
Section F. Financial Information 
 
47.  Provide profit/loss amount expressed per participant as of 1/1/15. Do not vary from this request. 
 
48.  Provide profit/loss at the end of the last two fiscal years. Do not vary from this request. 
 
49.  Describe provisions to protect KCDC and enrollees in the event of insolvency. 
 
50.  Provide a statement of re‐insurance coverage. 
 
51.  Provide details as to re‐insurance carrier, amount and type of coverage and insolvency coverage. 
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Section G. Quality of Providers & Facilities 
 
52.  Describe programs to monitor and evaluate quality of care.   
 
53.  Who conducts these programs? 
 
54.  Have changes been adopted because of quality reviews?   
 
55.  If so, what?   
 
56.  Has  a  provider  ever  been  disqualified  from  participating  on  the  panel,  either  upon  initial 

application or later? If yes, explain. 
 
57.  What assistance can you offer employees in settling disputes with participating providers?   
 
a.  Describe  procedures  for  handling  employee  suggestions  and  grievances  concerning  network 

providers. 
 
Section H. Employee Education and Wellness Benefits 
 
58.  What  services/programs  do  you  offer  to  assist members  in  getting  necessary  care  for major 

medical issues? 
 
a.  List the program  
 
b.  Provide a brief description of the program 
 
c.  Describe the criteria for participation.   
 
d.  If participation  is  voluntary, what  incentive do members have  to participate?  Include  services 

such as disease management, case management and maternity care. 
 
59.  List any on site health and wellness education programs and materials your plan provides. 
 
60.  List any ‘perks’ or discounts afforded to members, specifically those with a wellness focus. 
 
61.  Does the employer (KCDC) receive any wellness discount?  
 
62.  If so, what criteria must be included in the wellness program to receive this discount? 
 
Section I.  Open Enrollment Meetings 
 
63.  KCDC will hold Open Enrollment Meetings during November.  The selected vendor must commit 

to  provide  account  representatives  during  this  time  to  present  plan  information  and  answer 
questions about benefits. 
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Submittal Document E   Price Offered 

 
Vendor: ______________________________________________________________________________ 
 

Option A Medical Insurance 
   

  Employee Only 
Contract 

Employee 
+ spouse 

Employee + 
Child(ren) 

Family 
Contract 

Year One  $      $ 

Year Two  $      $ 

Year Three  $      $ 

Estimate Enrollment Year One         

Estimate Enrollment Year Two         

Estimate Enrollment Year Three         

 
Option B Medical Insurance 

   

  Employee Only 
Contract 

Employee 
+ spouse 

Employee + 
Child(ren) 

Family 
Contract 

Year One  $      $ 

Year Two  $      $ 

Year Three  $      $ 

Estimate Enrollment Year One         

Estimate Enrollment Year Two         

Estimate Enrollment Year Three         

 
Option C Vision Rider 

   

  Employee Only 
Contract 

Employee + 
spouse 

Employee + 
Child(ren) 

Family 
Contract 

Year One  $      $ 

Year Two  $      $ 

Year Three  $      $ 

Estimate Enrollment Year One         

Estimate Enrollment Year Two         

Estimate Enrollment Year Three         
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Submittal Document E   Price Offered‐continued 

 
Vendor: ______________________________________________________________________________ 
 

Option D COBRA Administration 
   

  Price 

Set‐up charges  $ 

Monthly Charge per member  $ 

Other Charges____________________________________________  $ 

 
Option E Flexible Spending Account and/or Health Reimbursement Account Administration 

   

Services Included_________________________________________  Price 

Set‐up charges  $ 

Monthly Charge per member  $ 

Charge to provide credit card  $ 

Other Charges____________________________________________  $ 

 
Option F Other: _____________________________________ 

   

Type of Service  Price 

Year One  $ 

Year Two  $ 

Year Three  $ 

 
Option G Other:__________________________________________ 

   

Type of Service  Price 

Year One  $ 

Year Two  $ 

Year Three  $ 
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Submittal Document F  References 

 
Vendor: ______________________________________________________________________________ 
 
Use this section of your response to: 
 
1.  Provide five specific governmental client references in this format. KCDC prefers references from 

“affordable housing” companies but will accept other references at its discretion. 
 

Name of the business receiving services    

Contact person    

Contact person title    

Contact person’s telephone number    

Contact person’s email address    

Description of the service provided    

Service began    

Service ended   

 
 

Submittal Document G  Proposer’s Exceptions to the criteria herein 

 
Vendor: ______________________________________________________________________________ 
 
 Specify the section and item number of the criteria that is in question. Detail your reasoning. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Total Document Page 24 of 34



Exhibit A  KCDC’s BlueCross BlueShield Benefit Summary 

 

 

Total Document Page 25 of 34



Total Document Page 26 of 34
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Exhibit B  KCDC’s BlueCross BlueShield Benefit Group Contract 

 
This lengthy document is posted to KCDC’s webpage. 

 
Exhibit C  KCDC’s Census 

 

Gender  Birthdate  Hire Date  Zip  Network  Tier 

F  08/21/1953  10/7/1991 37918 S  EE & Spouse 

M  03/07/1989  10/13/2014 37919 S  Single 

M  01/16/1963  4/23/2001 37803 S  Single 

F  02/16/1971  1/3/2000 37914 P  EE & Spouse 

F  06/04/1966  1/3/1995 37918 S  Family 

F  04/12/1970  12/11/2006 37912 P  Single 

M  10/30/1956  1/22/1996 37743 S  EE & Children 

M  11/12/1959  1/16/1989 37914 S  EE & Children 

M  09/07/1970  3/6/1995 37914 P  Single 

F  01/01/1948  6/14/2010 37918 P  Single 

F  08/07/1955  3/17/1997 37912 P  Single 

F  12/30/1977  2/25/2008 37918 S  Family 

F  01/08/1958  6/21/1999 37921 S  Single 

F  07/06/1957  1/7/2015 37705 P  Family 

F  01/20/1965  3/9/1998 37920 S  Family 

M  10/21/1956  2/4/1980 37804 S  Family 

M  05/27/1974  1/24/2011 37914 P  Single 

M  11/22/1950  8/15/1977 37918 S  EE & Spouse 

M  11/26/1964  8/28/2000 37917 P  Family 

M  02/21/1960  1/31/2011 49770 P  Family 

F  05/22/1955  5/6/2013 37912 S  Single 

M  02/13/1971  6/27/1994 37920 P  Family 

M  10/02/1967  2/2/2000 37912 P  Family 

F  11/06/1952  1/29/1990 37779 P  EE & Spouse 

M  07/28/1962  2/16/1998 37922 S  Family 

M  07/14/1972  8/24/1995 37914 S  EE & Children 

M  02/20/1961  3/13/2000 37865 S  Single 

M  11/03/1954  2/22/1982 37914 P  Family 

F  10/19/1972  9/1/1997 37774 S  Family 

M  02/11/1954  9/26/2005 37915 P  Single 

F  10/21/1950  6/26/1995 37917 S  Single 

F  06/10/1953  8/7/2006 37920 P  Single 

F  11/04/1960  7/1/1995 37917 S  Single 

M  02/26/1960  6/19/2000 37830 S  EE & Spouse 

F  06/10/1959  7/30/1984 37921 P  Single 

M  08/11/1970  10/18/1993 37849 S  Family 
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M  09/29/1957  8/11/2008 37917 P  Single 

F  03/07/1959  11/25/1996 37924 P  EE & Children 

F  10/25/1961  2/17/1997 37915 P  Single 

F  03/13/1955  1/3/2005 37938 P  Single 

M  01/19/1967  2/17/2014 37701 S  Family 

M  06/06/1966  1/27/1997 37920 S  Family 

F  11/15/1955  4/3/2006 37849 P  Single 

M  08/30/1960  5/7/2012 37917 S  Single 

F  10/06/1975  12/9/2013 37921 P  Single 

F  04/23/1969  3/12/1990 37924 S  EE & Children 

F  01/16/1951  11/22/1999 37917 S  Single 

M  06/22/1965  11/17/2003 37828 P  Family 

M  05/18/1970  6/29/1998 37825 S  Family 

M  10/27/1957  2/14/2000 37721 P  EE & Spouse 

F  02/16/1955  1/6/1986 37920 P  Single 

F  08/23/1949  3/12/2012 37912 P  Single 

F  08/15/1958  5/18/1987 37934 P  Single 

M  10/10/1970  1/3/2000 37918 P  Single 

M  03/01/1963  5/7/2012 37909 S  Single 

M  12/04/1979  11/12/2001 37921 P  Family 

M  08/01/1957  1/7/2002 37914 P  Single 

F  01/10/1954  5/7/1990 37921 P  EE & Children 

F  01/29/1965  7/21/2004 37920 P  EE & Children 

M  12/08/1980  2/8/2010 37912 P  Family 

F  12/01/1960  6/29/1998 37849 S  Single 

M  12/30/1957  8/20/1990 37921 P  EE & Children 

F  01/30/1956  8/14/1995 37920 S  EE & Spouse 

F  02/03/1957  4/1/2006 37912 S  Single 

M  09/19/1969  11/14/1994 37914 S  Family 

M  11/27/1965  1/24/2011 37807 S  Family 

F  09/26/1962  6/21/1999 37915 P  Single 

M  02/02/1957  7/1/1991 37924 P  EE & Spouse 

M  06/17/1955  10/31/2005 37914 P  Single 

F  01/28/1957  2/4/1991 37917 S  Single 

F  08/13/1971  8/2/2004 37716 S  EE & Children 

M  09/28/1982  10/20/2003 37914 S  Single 

M  10/09/1972  5/31/2005 37912 P  Single 

M  10/12/1954  9/8/1980 37918 S  Single 

F  07/09/1974  7/15/2002 37806 P  Single 

F  11/18/1961  7/6/2010 37721 P  Single 

F  09/24/1959  3/23/1992 37923 P  Single 

M  07/21/1961  12/14/1987 37871 P  EE & Spouse 

M  06/30/1966  9/30/2013 37861 P  Family 

F  04/24/1957  9/2/2003 37931 P  Single 

F  02/03/1966  8/2/1999 37923 S  Single 
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M  05/26/1962  7/19/1999 37725 S  EE & Spouse 

F  08/26/1960  2/11/2013 37849 S  Single 

M  01/31/1959  5/22/2000 37922 S  EE & Spouse 

F  08/29/1960  4/1/1985 37865 P  EE & Spouse 

M  03/11/1964  7/31/1989 37820 P  Family 

M  07/02/1973  1/3/2000 37754 P  EE & Children 

M  07/22/1971  12/26/2007 37917 S  Single 

M  06/07/1972  1/20/2015 37923 P  Single 

F  12/05/1961  8/1/2005 37721 S  Single 

M  02/10/1950  10/20/1997 37807 P  EE & Spouse 

M  11/15/1980  12/30/2002 37807 P  Single 

F  10/01/1951  3/3/2014 37912 P  Family 

F  09/22/1967  4/2/1990 37918 P  EE & Spouse 

M  06/08/1960  8/8/2005 37721 P  Single 

F  12/26/1961  9/9/2002 37914 P  Family 

F  08/20/1954  7/1/2008 37914 P  Single 

F  01/03/1975  7/23/2007 37920 S  Family 

F  03/23/1966  1/20/2015 37918 S  Single 

M  02/26/1968  11/15/1993 37914‐4655  S  Single 

F  12/22/1962  10/8/1990 37924 S  Single 

F  12/28/1972  1/3/2000 37914 P  EE & Children 

F   5/02/1975  7/28/1997 37804‐5906  S  Family 

M  07/21/1973  5/24/1999 37920 S  Single 

M  08/29/1959  1/31/2000 37920 P  EE & Spouse 

F  07/18/1979  8/6/2007 37915 S  Family 

F  06/06/1968  11/23/1992 37915 S  Single 

M  11/27/1983  2/25/2002 37938 P  EE & Spouse 

F  08/14/1984  5/4/2015 37861 S  Family 

F  12/09/1955  6/26/2000 37912 P  Single 

F  10/27/1960  9/13/2010 37923 P  Single 

M  06/29/1963  5/30/1988 37807 S  Family 

F  04/02/1957  7/10/2006 37764 S  Family 

F  10/04/1977  1/2/2014 37921 P  Single 

M  07/27/1961  7/25/2005 37924 S  Single 
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Exhibit D  Rate History 
 

2011 

EE   $440.36 

Family  $1,151.98 
 

2012 

  Network S  Network P 

EE   $467.08  $525.96 

Family  $1,216.74  $1,370.10 
 

2013 

  Network S  Network P 

EE   $513.69  $572.19 

Family  $1,352.97  $1,507.05 
 

2014 

  Network S  Network P 

EE  $565.89  $631.72 

EE + Sp  $1,188.37  $1,326.61 

EE + Ch  $1,035.58  $1,156.05 

Family  $1,717.48  $1,917.27 
 

2015 

  Network S  Network P 

EE  $627.60  $683.73 

EE + Sp  $1,317.96  $1,435.84 

EE + Ch  $1,148.57  $1,251.23 

Family  $1,904.77  $2,075.12 
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Exhibit E  Paid Claims Data 

 

Claims and Premiums Paid 

Beginning  Ending  Claims Paid  Premiums Paid 

01/01/15  7/31/15  $976,053 $963,136

01/01/14  12/31/14  $1,500,156 $1,595,447

01/01/13  12/31/13  $1,276,200 $1,531,217

01/01/12  12/31/12  $1,265.965 $1,473,612

01/01/11  012/31/11  $1,258,252 $1,361,658

01/01/10  12/31/10  $1,689,180 $1,244,422

01/01/09  12/31/09  $ 806,487 $1,222,681

01/01/08  12/31/08  $1,119,038 $1,301,721

01/01/07  12/31/07  $1,468,832 $1,366,842

 
Claims paid over $25,000 from 1/1/15 to 7/31/15 

Claim Amount  # of Claimants  % of total 
Members (120) 

Paid Claims  % of Total 
Claims 

$25,000‐49,999  5  4.17%  $173,115  16.66% 

$50,000‐74,999  2  1.66%  $106,490  10.25% 

$75,000‐99,999  0  0%  $0  0% 

$100,000 and above  1  .83%  $221,198  21.29% 

 
Claims paid over $25,000 from 1/1/14 to 12/31/14 

Claim Amount  # of Claimants  % of total 
Members (122) 

Paid Claims  % of Total 
Claims 

$25,000‐49,999  11  9.02%  $374,558  24.97% 

$50,000‐74,999  2  1.64%  $111,425  7.43% 

$75,000‐99,999  1  .82%  $83,790  5.59% 

$100,000 and above  1  .82%  $249,279  16.62% 

 
Claims paid over $25,000 from 1/1/13 to 12/31/13 

Claim Amount  # of Claimants  % of total 
Members (125) 

Paid Claims  % of Total 
Claims 

$25,000‐49,999  10  8%  $324,017  26.55% 

$50,000‐74,999  3  2.4%  $187,483  15.36% 

$75,000‐99,999  1  0.8%  $98,229  8.05% 

$100,000 and above  0  0%  $0  0% 

 
Claims paid over $25,000 from 1/1/12 to 12/31/12 

Claim Amount  # of Claimants  % of total 
Members (131) 

Paid Claims  % of Total 
Claims 

$25,000‐49,999  7  5.34%  $222,436  17.57% 

$50,000‐74,999  3  2.29%  $194,170  15.33% 

$75,000‐99,999  0  0%  $0  0% 

$100,000 and above  0  0%  $0  0% 
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 Exhibit F  Large Paid Claims Data 2015 

 

 

 

Date:  08-26-2015 

Claims in Excess of $25,000 
Knoxville's Community Development Corporation 

Current Period:  01/01/2015 through 07/31/2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relation  Gender  Diagnosis 
Total Paid 
Claims  Status 

IP Admit 
Date 

Case Management Status  Continuum of Care 

Type 
of 

Mgmt 

Open 
Date 

Close 
Date 

Lifestyle 
Mgmt 

Nurseline 
Calls 

Emp.  M  Mantle cell lymphoma  $221,198 
21.29% 

Active  6/23/15  TP  7/28/15    No  0 

Emp.  F  Drug  $53,557 
5.15% 

Active  N/A        No  0 

Emp.  M  Rehabilitation 
Procedures 

$52,933 
5.09% 

Active  6/12/15  TC  6/11/15  6/19/15  No  0 

Emp.  F  Rheumatoid Arthritis  $47,242 
4.55% 

Active  4/8/15        No  0 

Dep.  M  Drug  $36,445 
3.51% 

Active  N/A        No  0 

Emp.  F  Osteolysis, Peri‐
prosthetic 

$36,012 
3.47% 

Active  1/20/15        No  0 

Emp.  F  Embolism/ 
infarction, pulmonary 
NEC 

$28,268 
2.72% 

Active  5/1/15        No  0 

Dep.  F  Drug  $25,147 
2.42% 

Active  N/A        No  0 

Total Claims for Members with Claims in Excess of $25,000  $500,803 
48.2% 

Total Claims for all other members  $538,169 
51.8% 

Total Paid Claims  $1,038,972 
100% 

Total Number of Members with Claims in Excess of $25,000  8 
3.51% of Total Members 
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 Exhibit G  Monthly Paid Claims 2014‐2015 

 
KCDC’s monthly claims with covered employees for the last twelve months: 

  

2014  Claims  Total Covered 
Employees 

August  $93,844 123 

September  $82,491 123 

October  $114,215 121 

November  $214,472 121 

December  $120,360 121 

Total  $625,382   

     

2015  Claims  Total Covered 
Employees 

January  $138,589 119 

February  $155,521 119 

March  $90,611 119 

April  $177,010 122 

May  $82,605 121 

June  $148,725 122 

July  $182,992 122 

Total  $976,053   
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