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______________________________ 
Promovente  CASO NÚM.   _____________________ 

vs. 

_____________________________ 
SOBRE: __________________________ 

Promovido/a 

MOCIÓN DE NOTIFICACIÓN DE ESCRITO INICIAL 
A LA HONORABLE COMISIÓN: 

Comparece la parte promovente de epígrafe, por derecho propio, y muy respetuosamente 

somete: 

1. El ______________________ se presentó escrito inicial ante la Comisión.

2. Por este medio, notifiqué evidencia en cumplimiento de la notificación del escrito inicial

de conformidad con el Reglamento Procesal de la CASP Núm. 9697 a las siguientes

partes:

a. Promovido/a(s):

Persona notificada:

Método de notificación: 

Dirección, según 
medio de notificación: 
Fecha (dd-mm-yyyy) de 
notificación: 

Persona notificada: 

Método de notificación: 

Dirección, según 
medio de notificación: 
Fecha (dd-mm-yyyy) de 
notificación: 

b. Tercero(s) afectado(s) por:

Persona notificada:

Método de notificación: 

Dirección, según 
medio de notificación: 
Fecha (dd-mm-yyyy) de 
notificación: 
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3. Motivos para no haber notificado:

CERTIFICO que, en esta misma fecha, envié copia de esta Moción de Notificación de 

Escrito Inicial a la otra parte a su dirección de récord, utilizando el siguiente mecanismo: 

correo postal  personalmente  correo electrónico 

RESPETUOSAMENTE SOMETIDO. 

En _____________, Puerto Rico, a __________________. 

FIRMA DEL PROMOVENTE 

Correo electrónico: Teléfono: 
Dirección postal: 
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