
 

 

 
 

Solicitud de Recobro de Fianza 
 
 

Fecha: ________ de _________________ de 20_____ 
 
 
Departamento de Finanzas 
Divisio n de Rentas Internas 
Municipio Auto nomo de Caguas 
 
 
Nu mero de caso: _______________________  Nu mero de recibo: _________________________________ 
 
Nombre: ____________________________________________________ Tele fono: ____________________________ 
 
Direccio n Postal: _________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Direccio n Fí sica: _________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

                                                                           _____________________________________________________ 
                                                                           FIRMA SOLICITANTE O REPRESENTANTE 

 
PARA USO INTERNO 

 
RECIBIDO POR: 
 
FECHA: 

 
HORA: 

 
 

                                                                                                                __________________________________________ 
         FIRMA AGENTE AUTORIZADO 


