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Relevo de responsabilidad pública 

 

Por la presente certifico que tengo una póliza de protección para los (as) jugadores (as) del equipo 

____________________________________________, para participar de la temporada 2023 de la 

Confederación Puertorriqueña de Voleibol. 

La póliza que cubre a las jugadoras de este equipo pertenece a: 

Aseguradora: _______________________________________________________________ 

Numero de póliza: ___________________________________________________________ 

 

 

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

 

 

Por la presente certifico que NO tengo una póliza de protección para las jugadoras del equipo 

___________________________________________, para participar en la Temporada 2023 de la 

Confederación Puertorriqueña de Voleibol. 

Por tal razón, relevo a la Confederación Puertorriqueña de Voleibol de toda responsabilidad presente y 

futura por los daños que pueda ocurrirle a un(a) jugador(a) durante el torneo como participante. 

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

 

________________________________________________________ 

Firma Apoderado o Representante 
 

________________________________________________________ 

Nombre en letra molde de Apoderado o Representante 

 

En __________, Puerto Rico, hoy _____ de ________ de ______. 
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