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ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 
CORPORACIÓN DEL FONDO DEL SEGURO DEL ESTADO 

Oficina Regional de ________________________     Año Fiscal ___________________ 
 
 

SOLICITUD DE CESION DE SEGURO OBRERO 
 

                                                                            
1. 
        Nombre del Patrono (Cedente) 
                                                                        
                   
                      Dirección 
 
 
 
 
 
 
                                                          Zip Code 

           Número de Póliza                          Número Seguro Social Patronal 
 
___________________________                ______________________ 
Número Seguro Social Personal     Número Incorp.     Fecha Incorporación 
 
__________________________     ____________      ________________ 
Indique Clase de Patrono: 
                                     □ Persona Natural       □ Sociedad 

                                     □ Sucesión                  □ Sociedad Especial 

 □Cooperativa             □ Corporación              □ Otros 
 
Tipo de Negocio (¿A qué se dedica?): 
 

 
2. 
          Nombre del Patrono (Cesionario) 
 
 
                     Dirección 
 
 
                                               
                                                           
 
 
                                                          

Zip Code 

 
Número Seguro Social Personal: 
Indique Clase de Patrono: 
                                     □ Persona Natural       □ Sociedad 

                                     □ Sucesión                  □ Sociedad Especial 

 □Cooperativa             □ Corporación              □ Otros 
_____________________________________________________________ 
Tipo de Negocio (¿A qué se dedica?): 
 
 
    ¿Tiene o ha tenido póliza de seguro con esta Agencia? 
       □ No        □ Si (Indique año, número de póliza)__________________ 
 
 Nombre Comercial con que se conoce el Negocio: 
 
 

De tratarse de una Corporación, deberá indicar los nombres de los 
Oficiales Ejecutivos:                                                                  Sueldos: 
                                                                                                
Presidente:___________________________________      ____________ 
 
Vice-Presidente:_______________________________      ____________ 
 
Secretario:____________________________________     ____________ 
 
Tesorero:_____________________________________     ____________ 
 

De tratarse de una sociedad, deberá indicar nombre y 
sueldos de los miembros: 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
3.   Nosotros, _________________________________________   y   _______________________________________ 
                                          Patrono Cedente                                                                      Patrono Cesionario 
mayores de edad  y vecinos de_________________________________ y ___________________________________ 
                                                                         Pueblo                                                                    Pueblo 
Puerto Rico, respectivamente, declaramos que: 
  PRIMERO: El patrono cedente aparece asegurado en el Fondo del Seguro del Estado bajo la Póliza Número:___________________ 
  SEGUNDO: El negocio o industria de ________________________________________________________________  cubierto por 
  la póliza del patrono cedente, fue transferido mediante         □ compraventa           □ permuta             □ ejecución de hipoteca         

  □ donación              □ arrendamientos              □ otros ______________________________, al patrono cesionario desde el 
   
  día _________  de ___________________________ de 20______. 
    
   TERCERO: En tal virtud, ambas partes solicitamos del Administrador del Fondo del Seguro del Estado que proceda a traspasar a  
   favor del patrono cesionario, el seguro que viene figurando a nombre del patrono cedente, según la póliza antes expresada,  
   quedando el patrono cesionario subrogado en todos los derechos y obligaciones del patrono cedente en capacidad del patrono  
   asegurado, las que acepta en todas sus partes. 
 
 
  __________________________________________________                        ____________________________________________ 
                        Firma del Patrono Cedente                                                                              Firma del Patrono Cesionario 
 
_________ de ___________________________ de 20 ______                         __________ de ______________________ de ______ 
 
_________ de ___________________________ de 20 ______                         ____________________________________________ 
                                                                                                                                                            Firma del Oficial 
 

PARA USO EXCLUSIVO DE LA AGENCIA 
DECISIÓN 

    Luego de evaluada esta solicitud y tomando en consideración las disposiciones establecidas por la Ley de Compensaciones por  
Accidentes del Trabajo y los Reglamentos del Fondo del Seguro del Estado, se ha determinado que ha sido: 
  □ Aprobada          □ Denegada – Razón:_________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
_ 
 
Fecha de efectividad del traspaso ________  de  __________________________ de 20_______ 
 
                                                                                                                                        _______________________________________      
                                                                                                                                                                   Administrador 
 
_______ de ________________________________ de  20______              Por: __________________________________________  
                                                                                                                                                       Firma del Funcionario 
 
                                                                                                                                ___________________________________________ 
                                                                                                                             Título        
 
NOTA:  UTILICE EL FORMULARIO FSE-702 PARA INDICAR ESTA ACCIÓN A LAS UNIDADES CORRESPONDIENTES Y FSE-730 
             PARA ORDENAR EL CAMBIO CORRESPONDIENTE EN EL CENTRO DE CÓMPUTOS ELECTRÓNICOS. 
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