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POR LOS HECHOS ANTES EXPUESTOS SE PROCEDE A LEVA%R ACTA, NOTIFICANDO Y ENTREGANDO
COPIA AD. RUN.NoD 137 . 304-S

FUNCION O CARGO: 6 L)WLQLM A QUIEN SE HACE ENTREGA

DE FORMULARIO DE DESCARGOS, PARA SER PRESENTADOS DENTRO DEL PLAZO DE R DIAS
HABILES ADMINISTRATIVOS (DE LUNES A VIERNES) CONTADOS DESDE LA FECHA DE LA PRESENTE ACTA,
EN LA OFICINA - UBICADA EN =

EN HORARIO DE — , JUNTO CON TODOS SUS MEDIOS PROBATORIOS, SE
TENDRAN POR NO PRESENTADOS LOS DESCARGOS: 1) S| FUEREN ACOMPANADOS FUERA DEL PLAZO OTORGADO
PARA TAL EFECTO, 2) SI NO SE ACOMPANA JUNTO A LOS DESCARGOS, ESCRITURA PUBLICA O DOCUMENTO
PRIVADO SUSCRITO ANTE NOTARIO, EN QUE CONSTE LA PRESENTACION DE QUIEN COMPARECE A NOMBRE
DEL SUMARIADO, SEA EN EL CASO DE UNA PERSONA NATURAL O EN CASO DE UNA PERSONA JURIDICA.
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