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3. Collateralization 
What steps has the insurer taken to require full collateralization of the policyholder’s outstanding obligations 
under a large‐deductible agreement? Please provide documentation regarding how the insurer requires 
collateralization using one of the following options (a), (b), or (c). 
 

Option (a): Surety Bond 
 
(i) Can the insurer provide a surety bond issued by a surety insurer authorized to transact such insurance in 
Nevada? ___________________________________________________________________________ 
(THE SURETY INSURER MUST HAVE FINANCIAL STRENGTH AND SIZE RATINGS FROM A.M. BEST COMPANY NOT LESS THAN “A” OR 
“V”, RESPECTIVELY, OR SUBSTANTIALLY EQUIVALENT RATINGS FROM ANOTHER RATING AGENCY, AS DETERMINED BY THE 

COMMISSIONER.) 
 
(ii) If the surety insurer is not rated by A.M. Best, please provide the name and address for an equivalent rating 
agency, as well as the specific ratings (pertaining to financial strength and size) that this agency has issued to the 
surety insurer:  
Name: ______________________________________________________________________________ 
Address:_____________________________________________________________________________ 
Ratings Issued by Agency to Surety Insurer:________________________________________________ 
 

Option (b): Irrevocable Letter of Credit 
 
(i) Can the insurer provide an irrevocable letter of credit? ____________________________________ 
(ii) Is the financial institution physically located in Nevada? ___________________________________ 
(iii) Are deposits of the financial institution federally insured? _________________________________ 
 

Option (c): Cash or Securities Held in Trust 
 
 (i) Can the insurer provide proof of cash or securities held in trust by a third party or the insurer and subject to a 
trust agreement for the express purpose of securing the policyholder’s obligation under a large‐deductible 
agreement? ________________________________________________________________________ 
 
(ii) If the cash or securities are held by the insurer, are these assets kept separate from and not commingled 
with the insurer’s other assets? ________________________________________________________ 
 

4. Limitation of Policyholder’s Obligation 
(i) Is the size of the policyholder’s obligation limited to 20% of the total net worth of the policyholder?  
__________________________________________________________________________________ 
(TOTAL NET WORTH IS CALCULATED AS THE DIFFERENCE BETWEEN TOTAL ASSETS AND TOTAL LIABILITIES OF THE POLICYHOLDER.) 
 
(ii) Has the policyholder provided the insurer with an audited financial statement, as of the most recent fiscal 
year‐end? _________________________________________________________________________ 
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