
 

 

 

FORMULARIO A 

REMISION VOLUNTARIA 

 

 San Luis, …….. de ……………… de .. ………. 

 

Sra. Coordinadora del Centro Judicial de Mediación 

S                                       /                                        D 

 

……………………………………………………………. Juez a cargo del 

Juzgado…………..……………………………..se dirige a Ud. a efectos de remitir los  

autos caratulados“…………………................................................................................. 

………………….............................................................................................................. 

……………………………………………………………………Expte.Nro.……………....... 

conforme  lo establecido en la Ley N° IV-0700-2009, Decreto Reglamentario N° 534-

MGJyC y Acuerdo 307/2011 . 

___________________________________________________________ 

FECHA DE INICIACION DE LA CAUSA:……………/……………../……………………. 

PARTES :  

ACTOR/ES:....................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

Domicilio Real: …………………………………..……………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………….. 



Teléfono:…………………………………….….................................................................. 

Letrado patrocinante/apoderado: DR. / DRA……………………..................................... 

………………………………………………………………………………………………….. 

Domicilio Constituido: ……………………………………………………………………...... 

…………………………………………………………………………………….................... 

Teléfono: .....................Domicilio electrónico:................................................................. 

DEMANDADO/OS………………………………………....................................................

........................................................................................................................................ 

Domicilio Real:................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

Teléfono: ........................................................................................................................ 

Letrado patrocinante/apoderado: DR/DRA..................................................................... 

........................................................................................................................................ 

Domicilio Constituido...................................................................................................... 

Teléfono: .....................Domicilio electrónico:................................................................. 

OTROS : 

NOMBRE........................................................................................................................ 

Domicilio  real ................................................................................................................ 

Caracter en que participa .............................................................................................. 

Letrado patrocinante/apoderadoDr./a. ........................................................................... 

........................................................................................................................................ 

Domicilio Constituido...................................................................................................... 

Teléfono: .....................Domicilio electrónico:................................................................. 

NOMBRE ....................................................................................................................... 

Domicilio  real ................................................................................................................ 



Caracter en que participa .............................................................................................. 

Letrado patrocinante/apoderadoDr./a. ........................................................................... 

........................................................................................................................................ 

Domicilio Constituido...................................................................................................... 

Teléfono: .....................Domicilio electrónico:................................................................. 

 

DEFENSOR:…………………………………………………………………………………... 

MONTO RECLAMADO………….. ………………………………..................................... 

FECHA DE NOTIFICACION DEL DECRETO QUE SUSPENDE LOS TERMINOS 

PARTE ACTORA: ………/…………/……. 

PARTE DEMANDADA: ……....../...……./…….   

TRAMITA BENEFICIO DE LITIGAR SIN  GASTOS :      SI   /   NO …………………... 

 

OPTO POR: (marcar con X) 

 

         AUDIENCIAS PRESENCIALES  ( significa que tiene que ir el dia y hora 

fijado al Centro o Sala de Mediación y asistir físicamente para participar de la/s 

audiencias)  

 

 

        AUDIENCIAS VIRTUALES  ( significa que participara de la audiencia el dia y 

hora fijado  conectándose por internet.  NO tiene que ir al Centro o Sala de 

Mediación y asistir físicamente para participar de la/s audiencias)  

 

OBSERVACIONES: .................................................……………………..……………… 

………………………………………………………………………………………………......

..…………………..……………………………………………………………………………..

........................................................................................................................................ 

 

 



FIRMA  Y SELLO JUEZ  

 

 

 

 


