Q‘! :3_| Gobiemo de Puerio Rico
%&E OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

Carta Circular Niim. LE-4-1568-2000
1 d¢ mayo de 2000

A TODOS LOS GERENTES DE SEGUROS

Asunto: Renovacion de licencias para el aito fiscal 2000-2001
Estimados sefiores:

El Articulo 7.010(1) del Cédigo de Seguros de Puerto Rico dispone que, como
condicidn para quedar o continuar auiorizado a gestionar O iramitar cualguier clase de
seguro en Puerto Rico, las personas o entidades concemidas pagarin al Comisionado, no
mis tarde del 30 de junic de cada aiio, las aportaciones correspondientes al tipo de licencia
0 aulorizacién gue posean.

En atencién a lo antener, y conforme al Articule 7.010(1)(v) de! referido Cddigo,
se determinard la aportacion anual que deberd pagar cada perente conforme a la siguiente
escala:

Gerentes que representen dos (2) 0 menos asepuradores $1,000.00
Gerentes que representen mis de dos (2) aseguradores 85,000.00

A estos efectos, y con el fin de que dichas ticencias queden renovadas con vigencia
del 1 de julio de 2000, es necesario que antes del 31 de mayo de 2000, se complete y

envie & nuestra Oficina el formulario adjunto, acompatado de un cheque certificado o giro
postal por la cantidad mencionada, pagadero al Secretario de Hacienda, y de un sobre
manila tamaio carta pre-dirigido.

Les adveriimos que toda solicitud que se reciba después del 30 de junio d= 2000, no
serd considerada por esta Oficina para renovacién, por Io que el solicitante deberi
presentar una nueva solicitud de Jicencia de conformidad con e! referido Cédigo.

Exigimos el cumplimiento estricto de las disposiciones de esia carta circular.

Cordialmente, n ]
{ Juan Antonio Garcia

Comisionado de Seguros

Amnejo

Apartado 8330, Santurce, Puerly Rico 00910-8330
Tel, {809) 721-5848, Fax (809} 722-0005
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A continuacion se presenta la siguiente informacidn para el trimite de la referida renovacion:

Nombre

Apellido Paterno Apellido Maierno Mombre

Niimero de Seguro Social

Direccitn postal

Direccion del sitio de negocios

Teléfono

Direccidn residencial

Teléfono
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Firma del solicitante:

Nota: Envie esta solicitud en origingl v dos copias, con los derechos correspondientes en
cheque certificado ¢ giro postal pagaderc a nombre del Secretario de Haclenda.
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