
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 
DEPARTAMENTO DE HACIENDA 

DIVISION DE EXENCIÓN CONTRIBUTIVA 
SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DE VIGENCIA 

 DE EXENCIÓN CONTRIBUTIVA 
OTORGADA A LAS INSTITUCIONES SIN FINES DE LUCRO 

 
 
Nombre de Entidad ________________________________________________ 
 
Núm. de Caso ____________________________________________________ 
 
Dirección Postal ___________________________________________________ 
 
________________________________________  Código Postal ________________ 
 
Dirección Física ___________________________________________________ 
 
Teléfono ___________________  Seguro Social Patronal__________________ 
                                                                                                                                   
 
Propósito: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________________          _________________________ 
Nombre                                                                                Título 
 



__________________________________________          _________________________ 
Firma                 Fecha 
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