ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

Carta Circular LE-4-1348-94

7 de abril de 1994

A TCDAS LAS ORGANIZACIONES DE SERVICIOS DE SALUD

Re: Renovacidén de certificados
de autoridad para el 1994-395

Estimados sernores:

conforme al Articulc 3.190 del cdédigo de Seguros de Puerto
Rico los certificados de autoridad de las organizaciones de ser-
vicios de salud expirardn a la medianoche del 30 de junio de cada
afilo. Si se quiere renovar el certificado, deberan radicar en la
Oficina del Comisionado de Seguros la solicitud correspondiente.

De suerte gque dichos certificados de autoridad gqueden reno-
vados al 1 de julio de 1994, es necesario gue no mas tarde del 29
de abril de 1994, envien una carta solicitando la renovacion,
acompanada de un cheque o giro postal por la cantidad de §500, Yy
de un sobre manila tamafio carta, pre-dirigido y pre-frangqueado.
En caso de que deseen renovar las licencias de sus agentes, debe-
ran llenar el modelo adjunto, vy acompanarlo con un chegue certi-
ficado o giro postal, pagadero al Secretario de Hacienda por la
cantidad de $50.00 por cada licencia que se desee renovar.

Deseamos advertirles gue toda solicitud de renovacidn que se
reciba después del 15 de julio de 1994, no sera considerada por
esta Oficina como una renovacidén, por lo que el solicitante
debera radicar una nueva solicitud de licencia de conformidad con
el referido Cdédigo.

Agradeceremos den cumplimiento estricto a las disposiciones

de esta carta circular.
Cordialmente,gt
QJT;;,; A

Juan Antonio Garcia
Comisionado de Seguros

Anejo
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ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

SOLICITUD DE RENOVACICON DE LICENCIA DE AGENTES DE
ORGANIZACIONES DE SERVICIOS DE SALUD
PARA EL ANO FISCAL 1994-95

Fecha

A continuacién se presenta un listado de los agentes cuyas
licencias deberan ser renovadas por su Oficina:

Nombre del Agente Seguro Social Licencia NUmero

Nombre de la Organizacidn
de sServicios de Salud

Firma del Presidente o
vicepresidente

Nombre del firmante

NoTA: Envie este formulario en original y copia, con los dere-

chos correspondientes en un cheque certificado o giro
postal pagadero al Secretario de Hacienda.
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