
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solicitud de Recobro de Fianza 
 

 

Fecha: ________ de _________________ de 20_____ 
 
 
Departamento de Finanzas 
División de Rentas Internas 
Municipio Autónomo de Caguas 
 
 
Número de caso: __________________________  Número de recibo: _________________________ 
 
Nombre: ____________________________________________________ Teléfono: ____________________________ 
 
Dirección Postal: _________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Dirección Física: _________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

                                                                           _____________________________________________________ 
                                                                           FIRMA SOLICITANTE O REPRESENTANTE 

 
 

PARA USO INTERNO 
 

RECIBIDO POR: 
 

FECHA: 
 

HORA: 

 
 
 

                                                                                                                __________________________________________ 
         FIRMA AGENTE AUTORIZADO 

 

 

 

 
 

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  


