
 

 

 
 
 

 

________ de _________________ de 20______  
 
 
 
Departamento de Finanzas  
Divisio n de Rentas Internas  
Municipio Auto nomo de Caguas  
 
 

Solicitud de Certificación 
 
  
Nu mero de Registro:  _____________________________                                   Seguro Social: ______________________________  

 

Nombre del Negocio:__________________________________________________________________________________________________  

 

Nombre del Duen o o Representante Autorizado:____________________________________________________________________ 

  

Tipo de Certificacio n:__________________________________________________________________________________________________  

 

Motivo de Solicitud de Certificacio n: 

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

_____________________________________________________________ 
FIRMA CONTRIBUYENTE O REPRESENTANTE 

 

 


