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Rev. 04.97 Departamento de Hacienda
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E § Solicitud de Exencién Contributiva Bajo la Seccién

Uopps ™ 1101(8), (9) y (25) del Cdédigo de Rentas Internas de
Puerto Rico de 1994, segun enmendado
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Parte | - Informacion General

Nombre completo de la organizacion (segun registrado en el documento oficial que la crea) Numero de Identificacion Patronal

Calle, Pueblo, Pais, Zona Postal)

Direccion Postal (Apartado, Pueblo, Pais, Zona Postal) Direccion Fisica (Urbanizacion o Condominio, Numero,

Nombre del representante autorizado

Nombre y teléfono de la persona con quien debemos comunicarnos en el caso de necesitar informacién adicional

Periodo de Contabilidad Fecha de incorporacion u organizacion Fecha de comienzo de operaciones

Tipo de Cooperativa: I:l Ahorro y Crédito |:|Asociacic'>n de Cooperativas Generales |:|Cooperativa de Seguros

1.¢La organizacion obtuvo la Certificacion del Inspector de Cooperativas, del Comisionado de Seguros, de
PROSAD-COOP o del Comisionado de Instituciones FINanCIieras? ...........cccoeiiiieieeie e
Si la contestacion es afirmativa, favor incluir copia de la misma.

2.4 Ha rendido planilla de contribucion sobre ingresos o la planilla informativa de organizaciones exentas? .......
Indique los afios

3.Indique en el encasillado correspondiente su clase de organizacion e incluya los documentos requeridos.
a. Corporacion Certificado y Articulos de Incorporacion (incluyendo enmiendas) y el reglamento interno.
b. Otros Constitucion o documento legal mediante los cuales se cred y el reglamento interno.

4.; Su organizacion ha sido auditada por el Departamento de Hacienda (por ejemplo, patronal)? .......................
Indique los afos auditados

Sl

NOJ|

Parte Il - Informacién Sobre Actividades y Operaciones

1.Someta la siguiente informacion sobre la directiva:

a. Nombre, direccion, numero de seguro social y los titulos de oficiales.

b. Compensacién anual de directores, etc.

c. ¢Laorganizacién esta controlada o controla alguna otra corporacion? ............cccccccveiieeeeeiien i
Si la contestacion es afirmativa, indique el nombre de la misma.

Conservacion: Cincuenta (50) afios
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Nombre

SINO

2. Indique de qué forma va a disponer los activos en caso de la disolucién de la organizacion.

3. ¢ La organizacion provee beneficios, Servicios 0 prodUCIOS? ........oeieiiiiiiiiiiee e
Si la contestacion es afirmativa:

a. ¢ Los receptores de estos beneficios, servicios o productos deben pagar por éstos? ........ccccccceevieieennnnn.

b. Explique cdmo se determina el pago si alguno

c. i Los beneficios o servicios que ofrece su organizacion estan disponibles sélo a ciertos individuos o
Clases deiNAIVIAUOS? ... ettt ettt et et e e tebababaeeeesesssasesesesesnrnnns

4, ;Tiene emMpPleadOS FEQUIATES? .......cccuiiiieiie ettt e e e ettt e e e e e e st eeeeeeeseasasbaaeeeaaaesesasntssaeaeeeeaanssnraaeeaaeens
Si su contestacién es afirmativa, indique si estéd cumpliendo o no con lo siguiente:

a. ¢ Efectud la retencién en el origen de contribucién sobre ingresos sobre salarios? ..........cccccceevveeeeeeiiieen,

b. De tener empleados, ¢ ha rendido los comprobantes de retencién, las planillas trimestrales y el
Estado de ReCONCIIACION ANUAI? .........ooiiiiiieiiie ettt ettt e e st e e s bt e e e stee e snteeeenreeeeans

5. ¢ Tiene empleados POr CONTIALO? .........uuiiiiie it e e e e e e e e e e e e e e s e ra e e e eaeesaansbraaeeaaeeeaaaan
Si su contestacion es afirmativa, indique si esta cumpliendo o no con lo siguiente:

a. ¢ Efectud la retencién en el origen del 7% 6 5% sobre pagos efectuados por servicios profesionales?

b. De tener contratos por servicios profesionales, ¢ ha rendido las Declaraciones Informativas? ..................

c. ¢ Efectud la retencion en el origen sobre pagos realizados a personas no residentes no dedicadas a
industria 0 NegoCio €N PUEMO RICOT .........ooiiiiiiiie e et b e e e

6. ¢ La organizacion ha sometido las informativas relacionadas con el pago de intereses o dividendos a socio u
Lo = 1S3 01T =T ] F= 137 SO

Yo, , declaro hoy bajo apercibimiento
de perjurio que estoy autorizado a firmar esta solicitud a nombre de , que
he examinado la misma, los documentos y anejos que se acompanan y que, segun mi mejor conocimiento, la informacion
sometida es verdadera, correcta y completa.

Firma Titulo

Fecha

Este formulario y los documentos que se requieren deberan entregarse al Negociado de Asistencia Contributiva y
Legislacion, Division Exencion Contributiva (Oficina 602), Edificio Alejandro Intendente Ramirez, 10 Paseo Covadonga,
San Juan o enviarla por correo al Departamento de Hacienda, Negociado de Asistencia Contributiva y Legislacion,
Division de Exencién Contributiva, PO Box 50065, San Juan PR 00902-6265

Conservacion: Cincuenta (50) afios



