
PARA 

PROPÓSITOS 

INFORMATIVOS 

SOLAMENTE. NO 

UTILICE PARA 

RENDIR. 

GOBIERNO DE PUERTO RICO - GOVERNMENT OF PUERTO RICO
Departamento de Hacienda - Department of the Treasury

DECLARACIÓN INFORMATIVA OPCIONAL - ANUNCIOS, PRIMAS DE SEGUROS, SERVICIOS DE
TELECOMUNICACIONES, ACCESO A INTERNET Y TELEVISIÓN POR CABLE O SATÉLITE

OPTIONAL INFORMATIVE RETURN - ADVERTISING, INSURANCE PREMIUMS, TELECOMMUNICATION,
INTERNET ACCESS AND CABLE OR SATELLITE TELEVISION SERVICESAÑO CONTRIBUTIVO:

TAXABLE YEAR:
2020

Formulario  480.7E
Form
Rev. 08.20

Clase de Pago

Type of Payment

INFORMACIÓN DEL PAGADOR - PAYER'S INFORMATION

Número de Identificación Patronal - Employer Identification Number

Nombre - Name

Número de Seguro Social o Identificación Patronal - Social Security or Employer
Identification Number

Código Postal - Zip Code

Código Postal - Zip Code

Número Control - Control Number

Razones para el Cambio -  Reasons for the Change

FECHA DE RADICACIÓN: NO MÁS TARDE DE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LA PLANILLA,
INCLUYENDO PRÓRROGA. VEA INSTRUCCIONES - FILING DATE: NO LATER THAN THE DUE DATE
TO FILE THE RETURN, INCLUDING ANY EXTENSION OF TIME. SEE INSTRUCTIONS

Número Control Informativa Original
Control No. Original Informative Return

Nombre - Name

Dirección - Address

Dirección - Address

Número de Confirmación de Radicación Electrónica
Electronic Filing Confirmation Number

Cantidad Pagada

Amount Paid

1. Primas de Seguro (excepto aportaciones a planes de salud o accidentes) (Vea inst.)
Insurance Premiums (except contributions to health or accident plans) (See inst.)

2. Servicios de Telecomunicaciones
Telecommunication Services

3. Anuncios
Advertising

4. Servicios de Internet y Televisión por Cable o Satélite
Internet and Cable or Satellite Television Services

6. Otros Pagos Relacionados
Other Related Payments

Envíe electrónicamente al Departamento de Hacienda. Entregue dos copias a quien recibe el pago. Conserve copia para sus récords.
Send to Department of the Treasury electronically. Deliver two copies to payee. Keep copy for your records.

Enmendado - Amended: (_____ /_____/_____)DD MM AA/YY

INFORMACIÓN DE QUIEN RECIBE EL PAGO - PAYEE'S INFORMATION

5. Servicios Combinados
Bundles

Núm. de Teléfono - Telephone No. Correo Electrónico - E-mail

Número de Cuenta - Account Number




