
 

 
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO OCAM PA04 - REV. MAYO 2009 

 

MANTENIMIENTO DE CONTRIBUYENTE/DEUDOR 
 

 AÑADIR   MODIFICAR   ELIMINAR 

 
      MUNICIPIO DE 

 
 

 
 MANTENIMIENTO DEL CONTRIBUYENTE /DEUDOR 
 
ID CONTRIBUYENTE 

 
PATENTE   CAC  

 
STATUS 

 
NÚMERO DE SEGURO SOCIAL 
 

 
NOMBRE DEL NEGOCIO, DUEÑO /DEUDOR O REPRESENTANTE 

 
NOMBRE CORTO 
 

 
ZONA 

 
TIPO DE NEGOCIO 

 
REFERENCIA 

 
FECHA DE INCORPORACIÓN 
 

 
DIRECCIÓN FÍSICA (DEL NEGOCIO PREFERIBLEMENTE) 

 
 

 
PUEBLO O CIUDAD 

 
ESTADO 

 
ZONA POSTAL 
 

 
TELÉFONO 

 
CAR RT 

 
 

 
ID DIRECCIÓN DEL HOGAR 

 
ID DIRECCIÓN ALTERNA 

 
ENVIAR A? (C,H,A) 

 
CÓDIGO CICLO 
 

 
COMENTARIOS 

 
 
 
 MANTENIMIENTO DIRECCIÓN DEL HOGAR 
 
ID DIRECCIÓN DEL HOGAR 

 
TELÉFONO 
 

 
NOMBRE DEL NEGOCIO, DUEÑO /DEUDOR O REPRESENTANTE 

 
NOMBRE CORTO 
 

 
DIRECCIÓN DEL HOGAR 
 

 
PUEBLO O CIUDAD 

 
ESTADO 

 
ZONA POSTAL 
 

 
 MANTENIMIENTO DIRECCIÓN DEL HOGAR 
 
ID DIRECCIÓN DEL HOGAR 

 
TELÉFONO 
 

 
NOMBRE DEL NEGOCIO, DUEÑO /DEUDOR O REPRESENTANTE 

 
NOMBRE CORTO 
 

 
DIRECCIÓN DEL HOGAR 
 

 
PUEBLO O CIUDAD 

 
ESTADO 

 
ZONA POSTAL 

 

 

 AUTORIZACIÓN 

 
LAS FIRMAS DEL RECAUDADOR OFICIAL O EL OFICIAL DE CUENTAS POR COBRAR, Y DEL DIRECTOR DE FINANZAS SON NECESARIAS PARA MANTENER UN 

CONTRIBUYENTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 OFICINISTA DE CONTABILIDAD 

(RECAUDADOR OFICIAL O CAC) 
 FECHA  

DIRECTOR DE FINANZAS O SU  
REPRESENTANTE AUTORIZADO 

 FECHA  
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