
 

 

 

 

 

 

 

 

 

________ de _________________ de 20______  
 
 
 
Departamento de Finanzas  
División de Rentas Internas  
Municipio Autónomo de Caguas  
 
 

Solicitud de Certificación 
 
  
Número de Registro: __________________    Seguro Social: __________________________________  

 

Nombre del Negocio:____________________________________________________________________________________________________  

 

Nombre del Dueño o Representante Autorizado:_____________________________________________________________________ 

  

Tipo de Certificación:____________________________________________________________________________________________________  

 

Motivo de Solicitud de Certificación: 

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________  

 
 
 

_____________________________________________________________ 
FIRMA CONTRIBUYENTE O REPRESENTANTE 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

MUNICIPIO AUTÓNOMO DE CAGUAS 

 

Autorizado por la Oficina del Contralor Electoral. OCE-SA-2023-00335 

 

 

 

787.653.8833 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CENTRO Y CORAZÓN 
DE P U ERTO  RICO  


