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SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DE INTERNADO 
 

 
 

 
 
Nombre del Médico__________________________________________________ 
 

Número de licencia__________________________________________________ 
 

Número de teléfono__________________________________________________ 
 
Dirección postal_____________________________________________________ 
 

Email______________________________________________________________ 
 
Certificación enviarse a: ______________________________________________ 
 
Razón de la solicitud_________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 

 
**********REQUISITOS PARA SOLICITAR CERTIFICACIÓN DE INTERNADO********* 

Giro postal o bancario pagadero al Secretario de Hacienda de Puerto Rico por la cantidad 
de $25.00 dólares o con ATH, VISA o MASTERCARD. 
 
 
 
 
_________________________                                        ____________________ 
                  Firma                                                                              Fecha 
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  ESPAÑOL INGLÉS 
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