SOLICITUD DE EXENCION DE CONTRIBUCION SOBRE PRIMAS

Ao Natural

Fecha

En armonia con las disposiciones del Articulo 7.021 y Regla LXVI del Cédigo de
Seguros de Puerto Rico, solicitamos exencién de contribucién sobre primas para el
referido afo natural. La informacién aqui ofrecida esta basada en nuestro plan de
operaciones para dicho afno.

Nombre del Regulado:
el cual en adelante se referira como “el Regulado”.

Localizacion de la Oficina Matriz (Oficina Principal):

Funcionarios!:

Nombre Puesto Direccion Fisica

Cumplimiento con el Articulo 4 de la Regla 66:

(@)  Servicios Actuariales

Nombre del Actuario:

Calificacion Profesional:

T Conforme a lo requerido en el Articulo 29.210(1) del Cédigo de Seguros de Puerto Rico.
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JEl Actuario visit6 la oficina matriz para prestar los servicios? Si d No U

Lugar en donde se mantendra la documentacion relacionada con estas funciones:

Indicar el nombre y puesto del empleado del Regulado capacitado para sustentar

la informacioén certificada por el actuario:

Lugar en donde se llevaran a cabo las traducciones de formularios de
polizas:

(b) Servicios de Contabilidad
Administracién del Negocio:

Nombre y lugar de residencia del Principal Oficial Ejecutivo

Direccion fisica donde se mantendran todos los documentos, libros de cuentas y
sistemas de procesamiento electrénico de datos relacionados con la operacion del

Regulado:

Enumere cada una de las instituciones bancarias que custodia las inversiones:

Nombre Direccion Fisica Tipo de Inversion
(Book entry/Fisico)




Enumere cada una de las casas de corretaje que manejaran las inversiones:

Nombre Direccion Fisica

(c) Servicios Médicos:

Prestados por:

Residentes de:

(d) Servicios Legales:

Prestados por:

Residentes de:

(e) Aprobacion o rechazo de solicitudes de seguros o contratos:

Nombre y puesto de la persona a cargo:

Direccion Fisica donde se analizan las solicitudes:

(f) Emision de Pélizas de Seguros:

Refrendada por:

(g) Aprobacién y pago de todo tipo de reclamacion:

Nombre del personal a cargo:

Tramitadas en:

(h) Supervision y Entrenamiento de Productores y Representantes de
Servicios

Nombre y puesto de la persona a cargo:

Llevado a cabo en:




Enumere cada una de las instituciones financieras donde se depositaran las
cobranzas:

Nombre Direccion Fisica

De concederse la exenciéon de contribucién sobre primas solicitada, la misma sera de
caracter preliminar sujeta a la verificacion, por parte de la Oficina del Comisionado de

Seguros, de la informacién aqui ofrecida.

CERTIFICO que las declaraciones que anteceden son ciertas, correctas y completas.

Firma Presidente

SELLO CORPORATIVO

Jurado y suscrito ante mi hoy dia de de ,

por

Abogado Notario

Nota: Recuerde estampar el Sello Corporativo.
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