Estado Libre Asociado de Puerto Rico
OFICINA DEL CCMISIONADOC DE SEGUROS
Apartado 3508 - Estacidén Viejo San Juan

San Juan, Puerto Rico 00904

Carta circular No., LE-1-795-80
30 de enero de 1980

A TODOS LOS AJUSTADORES DE SEGUROS

Estimados sefiores:

E1 Articulo 9.420 del C6digo de Seguros de Puerto Rico
dispone que antes de la medianoche del 30 de junio de cada aifio
se pagari al Comisionado de Seguros el derecho por cada licen-
cia cuya renovacidn se desee.

Es necesario que para en o antes del 30 de abril de 1980,
sesnos envie el derecho de licencia, el cual en su caso asciende
a $100.00.

El pago deberd hacerse en cheque certificado o giro postal
a nombre del Secretario de Hacienda y enviarse con el Modelo
OCR-4 que le incluimos.

Las sociedades y corporaciones tendrin en cuenta lo dis-
puesto en el Articulo 9.169(1) del Cddigo de Seguros en cuanto
al derecho que habrd de pagarse cuando mds de una persona actte
a nombre de la entidad.

Deseamos advertirles que toda solicitud de renovacidén que
se reciba después del 1 de julio de 1980, se hard efectiva a la
fecha en que el derecho se re-iba en esta Oficina. No se reno-
varin licencias con fucha re..oactiva al 1 de julio. Entende-
remos que no se desea renovar una licencia si los derechos de
renovacién no se reciben antes de la fecha de expiracidn de la
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Estado Libre Asociado de Puerto Rico
OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS
Apartado 3508 - Estacién Viejo San Juan
San Juan, Puerto Rico 00904

Fecha

AL HONORABLE COMISIONADO DE SEGUROS:

Acompafio giro 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 afio
fiscal 1980-81.

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

0 en la siguiente firma de Ajustadores -

1. Si es licencia individual:

Nombre
Apellido paterno, materno, NombTre Seguro Social

NGmero de la licencia

Direccidn

2. Si es Corporacién

Nombre de la Corporacibn

NGm. Seguro Social de la Corporacién

Direccidn

3. Nombre y Seguro Social de personas que act@ian a nombre de la
Corporacidn.

Er

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

OCR-4



