ESTADO LIBRE ASOCIADO DE FUERTG RICO

GFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

AL CONTESTAR, FAVOR Carta Circular Nim. LE-1-833-81
REFERIRSE Al 30 de enero de 1981

A TODOS LOS AJUSTADORES DE SEGULROS

Estimados sefiores:

E1 Articulo 9.420 del CBdigo de Seguros de Puerto Rico
dispone que antes de la medianoche del 30 de junio de cada afio
se pagarg al Comisionado de Seguros el derecho por cada licen-
cia cuya renovacidn se desee.

Es necesario gue para c¢n o antes del 30 de abril de 1981,
se$nos envie el derecho de licencia, el cual en su Caso asciende
a $100.00.

El pago deberd hacerse en cheque certificado ¢ giro postal
"‘ 2 nombre del Secretarioc de Hacienda y enviarse con el Modelo
OCR-4 que le incluimos.

Las sociedades y corporaciones tendrén en cuenta lo dispues-
to en el Articulo 9.160(1) del (3digo de Seguras en cuanto al
derecho que habri de pagarse cuando mids de una persona actué a
nonmbre de la entidad.

Desesmos advertirles que tode solicitud de renovacidn que
se reciba despuds del 1 de julio de 1081, se arg efectiva a iz
fecha en gue el devecho se reciba en estia Oficina. No se rencva-
van licencias con fecha retroactiva al 1 de julio. Entenderemcs
que no se desea Tenovar una 1icencia si los derechos de renova-
cién no se reciben antes de la fe;hﬁf?e expiracién de la misma.

@

Y
Adriin Algar
Jefe, Divisibn
y Exameneés

Anexos
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ESTADO LIBRE ASOCIADG DE PUERTO RICO

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

Fecha

AL CONTESTAR, FAVOR
REFERIRSE A:

AL HONORABLE COMISIONADO DE SEGUROS:

Acompafio gire o cheque certificado por pagadero
al Secretario de Hacienda de Puerto Rico, en pago del derecho de
renovacién de mi licencia de AJustador Independiente para el afic
fiscal 1981-82,

Deseamos informarle que, como Ajustador Independiente, tra-
bajo por mi cuenta o en el Departamento de Reclamaciones de la
siguiente compafifa de seguros o agente general

o en la siguiente firma de Ajustadores

1. Si es Yicencia individual:

Nombre

Apellido paterno, Apellido materno, Nombre

Sequro Social, NRim. de la licencia

Direccién

™)
o

Si es Corporacibn:

Nombre de la Corporacibn

Nam. de Seguros Social de la Corp.

Direccién

3. Nombre y Seguro Social de personas que actlan a nombre de 13
Corporacibn.

NOTA: Envie este formulario en original y dos copias con los
derechos correspondientes.

OCR-4
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