Formulario OAT 1655
Rev. Enero 2023

Estado Libre Asociado de Puerto Rico [] Original
TRIBUNAL SUPREMO DE PUERTO RICO _
Oficina de Inspeccidn de Notarias [] Complementaria

NOTIFICACION DEL ACTA DE SUBSANACION O DE LA DILIGENCIA SUBSANATORIA AL
REGISTRO DE ASUNTOS NO CONTENCIOSOS ANTE NOTARIO(A)
(Presentar dentro del término de tres (3) dias laborables a partir de la autorizacion
del Acta de Subsanacién o Diligencia Subsanatoria).

Instrucciones: Es indispensable que usted complete toda la informacién requerida en el formulario, no deje espacios en
blanco. De no contar con espacio suficiente para proveer la informacion que se requiere en el formulario, por favor
presente la informacién adicional en una hoja separada, que debera unir al formulario. Informe el nimero de notario(a) y
su nombre tal y como aparece en el Registro Unico de Abogados y Abogadas. Su nimero de RUA sera el codigo a base
del cual se procesara toda la informacién de sus trdmites en nuestros sistemas. Si interesa constancia de la presentacion
de esta notificacion, al entregarla personalmente, debera incluir con el original, dos (2) copias de la misma. Puede dirigir
su correspondencia a: Oficina de Inspeccién de Notarias, Registro General de Competencias Notariales, PO Box 190860
San Juan, PR 00919-0860 ¢ llamarnos al (787) 763-8816. Acomparfie con copia del Acta de Subsanacion o de la
Diligencia Subsanatoria. Puede enviar la notificacién por correo electrénico a asuntosnocontenciosos@poderjudicial.pr.

|. DATOS DEL (DE LA) NOTARIO(A)

Numero del Tribunal Supremo (RUA):

Nombre y Apellidos del (de la) Notario(a):

Direccién para notificaciones segun consta en RUA:

Direccion fisica de sede notarial:

Teléfonos: ( ) ( ) Direccién Electrénica:

[I. DATOS SOBRE EL ACTA SUBSANADA

Asunto No Contencioso:

Numero de Inscripcion en el RGCN:

Nombre Completo del (de la) Requirente o Requirentes:

Nombre Segundo Nombre Apellido Segundo Apellido

Conocido por:

Nombre Segundo Nombre Apellido Segundo Apellido

Conocido por:

Titulo del Acta Subsanada:

NUmero del Acta Subsanada:

Fecha del Acta Subsanada (d/m/a):

Lugar del Otorgamiento del Acta Subsanada:

[1l. DATOS SOBRE LA SUBSANACION

Medio de Subsanacion Utilizado: [_] Diligencia Subsanatoria
[ ] Acta de Subsanacion
NUmero del Acta de Subsanacion:

Fecha del Otorgamiento de la Subsanacioén (d/m/a):

Lugar del Otorgamiento de la Subsanacion:

Indigue en qué consiste el error, la omisién, o el defecto de forma, su causa y la declaracion que lo subsana.
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IVV. CERTIFICACION DE INSCRIPCION (OPCIONAL)

Intereso certificacion de los datos de inscripcion sobre la subsanacion. La [_] recogeré personalmente / [] recibiré
por correo ordinario (En este caso provea un sobre pre-dirigido con el franqueo necesario).

[] Acompaiio sello de rentas internas de $5.00.
[] Renuncio al exceso del importe de sellos de Rentas Internas.
[ ] Exento (Ley o Entidad): (Debe acompafar evidencia).

V. DACION DE FE

Firma del (de la) Notario(a) Fecha (d/im/a): e
PARA USO EXCLUSIVO DEL REGISTRO GENERAL DE COMPETENCIAS NOTARIALES
e Recibido: [] Personal / [] Correo postal / [_] Correo electrénico
e Presentacion: [ ] A tiempo / [] Tardia / [_] Completa / [_] Incompleta
EI dl,a ............................. de ........................................................................... de ....................................
Nombre de quien lo recibioé Firma de quien lo recibié Puesto
e Inscripcién:
Eldia de de Hora: NGm. de inscripcion:
Nombre de quien lo inscribio Firma de quien lo inscribié Puesto
e Despacho:
EI dla ............................. de ........................................................................... de ....................................
Nombre de quien hizo el despacho Firma de quien hizo el despacho Puesto
¢ Expedicién de Certificacion de Inscripcion: [ ] Si[ ] No
EI dl,a ............................ de ........................................................................... de ....................................
Nombre de quien expidi6 la certificacion Firma de quien expidio la certificacion Puesto

Periodo de Conservacion: Seis (6) afios o la intervencién de la Oficina del Contralor de Puerto Rico, lo que ocurra primero.
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