ESTADO LIBRE ASOCIADG DE PUERTO RICO

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

13 de febrero de 1989
Carta Circular NGm. LE-2-1146-89

A TODOS LOS AJUSTADORES DE SEGUROS

Re: Renovacidn de licencias para
el 1989-90

Estimados sefiores:

El Articulo 9.420(1) del Coédigo de Seguros de Puerto Rico
dispone que antes de la medianoche del 30 de junio de cada afio,
se pagaréd al Comisionado de Seguros el derecho por cada licencia
cuya renovacidén se desee.

De suerte que dichas licencias queden renovadas al 1 de
julio de 1989, es necesarioc que en o antes del 15 de abril de
1989, se nos envie el derecho de Ticencia, el cual en su caso
asciende a $100. El pago deberad hacerse en cheque certificado o
giro postal a nombre del Secretario de Hacienda, acompafiado del
modelo adjunto debidamente llenc, y de un sobre manila tamafio
legal pre-dirigido y pre-franqueado.

Las sociedades y corporaciones tendrdn en cuenta lo dis-
puesto en el Artfculo 9.160(1) del Cédigo de Seguros de Fuerto
Rico en cuanto al derecho adicional que habra de pagarse cuando
més de una persona actiia a nombre de la entidad.

Deseamos advertirles que toda solicitud de renovacidn que se
reciba después del 1 de julio de 1989, se hard efectiva a la
fecha en que el derecho se reciba en esta Oficina y no se reno-
varéd con fecha retroactiva al 1 de julio de 1989. Entenderemos
que no se desea renovar una licencia si los derechos de renova-
cién no se reciben antes de la fecha de expiracidén de la misma.

Agradeceremos den cumplimignto estricto a las anteriores
directrices.
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ESTADO LIBSRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

Solicitud de Renovacidén de Licencia de Ajustador

AL HONORABLE COMISIONADO DE SEGUROS:

Acompafio giro postal o cheque certificado por $
pagadero al Secretario de Hacienda de Puerto Rico, por concepto
de la renovacién de la licencia de Ajustador Independiente para
el afio fiscal 1989-90.

A continuacién presento la siguiente informacidén para el
trémite de la referida renovacién:
(1) 8i es un individuo:
Nombre
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
Nimero de Seguro Social
Direccién Postal

Direccién del Sitio de Negocios

Nim. de Telé&fono
Trabajo
por mi cuenta

en el Departamento de Reclamaciones del siguiente ase-
gurador o agente general

en la siguiente firma de ajustadores:

Firma

(2) 8i es una corporacidn:
Nombre de la corporacidn
Nimero de Seguro Social de la corporacién
Direccidn Postal

Direceidn del Sitic de Negocios

Ndm. de Teléfono

Nombre y ntmero de Seguro Social de las personas que actdan
a nombre de la corporacién:

Firma del Presidente

NOTA: Envie este formulario en original y copia, con los dere-
chos correspondientes.

Para uso de la Oficina del Comisionado de Seguros
Recibo Oficial NGm. Licencia NGm,
Fecha de envio
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