Estado Libre Asociado de Puerto Rico
OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS

PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA

PERFIL DE PREPARACION Y/O EXPERIENCIA DEL CONFERENCIANTE

1.Nombre del Conferenciante:

Direccion Postal Teléfono

Fax

E-Mail

Ciudad Estado Zip-Code

2..Es usted funcionario o empleado del Estado Libre Asociado de Puerto Rico o de cualquiera de sus
dependencias? Si{ } No{ }. En caso afirmativo, ;D6nde?

3. ¢Ha sido usted convicto de algin delito grave?

4.;Ha sido usted declarado no competente ni confiable anteriormente por la Oficina del Comisionado de Seguros?

Si{} No{}

TRASFONDO ACADEMICO (NO ENVIE RESUME)!

5.Indique si tiene alguna designacion profesional tal como, CLU, CPCU, LUTCF, Etc.:

Designacion Organizacion que emite la designacion Fecha
M-D-A
A.
B.
C.
D.
E.

5.Circule aquella preparacién que aplica en su caso:

! Someta toda la evidencia que acredita la informacién brindada.



Cinco afios 0 mas como { }Agente, { }Corredor o { } Ajustador.
Indique el nimero de licencia

Tengo licencia como consultor de seguros:
Indique el nimero de licencia

Tengo un Bachillerato con especializacion en el campo de los seguros y por lo menos dos afios de
experiecia como { }Agente, { }Corredor o { } Ajustador. Indique el numero de
licencia

Tengo una maestria en el campo de los seguros.

Tengo un Bachillerato con especializacion en el campo de los seguros y por lo menos dos afios de
experiencia como profesor en cursos de seguros, en una Institucién Educativa acreditada por el Consejo
de Educacion Superior.

Tengo una maestria y por lo menos un afio como profesor en cursos de seguros en una Institucion
Educativa, segln se define ésta en la Regla LII.

Tengo un Juris-Doctor.

BAJO JURAMENTO DECLARO

Que me llamo como queda dicho anteriormente y que mis circunstancias personales son la que anteriormente

quedan

expresadas; que toda la informacion contenida en este formulario es cierta y verdadera y la misma me

consta de propio y personal conocimiento.

Que autorizo a la Oficina del Comisionado de Seguros y a la Institucion Educativa por la cual fui contratado, a

realizar

toda aquella investigacion que estime pertinente para corroborar la veracidad de los datos contenidos en

el presente documento.

Que estoy consciente de que la omisién o falsedad de un dato incluido en el presente formulario podra ser causa
suficiente para cancelar, denegar, o revocar mi autorizacion para dictar cursos al amparo de la Regla LII, ademéas
de poder ser procesado por el delito de perjurio por la autoridad correspondiente.

En

, Puerto Rico a de de

Firma del declarante

AFFIDAVIT NUM.

Jurada

y suscrita ante mi la precedente declaracion por de las

circunstancias personales anteriormente expresadas, a quien doy fe de conocer personalmente, o por no conocer

personalmente, a identificar mediante:

En

, Puerto Rico ade de

Notario Publico
Forma OCS-EC-003
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