
Consulta de Expedientes ante      
el Registro de Propiedad Industrial 

Nº de Solicitud:  Fecha: 

Datos del Solicitante 
Nombre(s):  Apellido(s): C.I ó Pasaporte:

Teléfono Fijo: Teléfono Celular: Correo electrónico: 

Condición Jurídica 

 Apoderado      - Titular de la marca
Otros  

Poder Inscrito en el RPI  bajo el Nro: _____________ 

Tipo de Consulta 
Consulta de Expediente 

Administrativo:      

Marcas        Patentes 

Marcas              Patentes 

Marcas              Patentes 

Marcas              Patentes 

Marcas Patentes 

Número de Expediente: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

 Número de Registro: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Consulta de Boletín Número de BPI: 

Consulta de Tomos Número de Tomo: 

Recibido por Taquilla 

(Fecha, Nombre, Firma y Sello): 

Nombre y Firma 
del Solicitante: 

Verificación de Documentos  (únicamente para uso del RPI) 
Datos del Funcionario Responsable de la Consulta Items Procesados  Observaciones 

Nombre(s) y Apellido(s): 

Fecha de recepción: 

Fecha de entrega al Centro de Documentación: 

1. 2.

3. 4.

5.  

Aprobado por la Registradora Solicitud Procesada: 
Si         No         Firma y Fecha: Si:  No:        Firma del Solicitante: 

VERSIÓN 01-BPIE002

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Comprobante para el solicitante: 

Nº de Solicitud:  Fecha: 

Nombre del solicitante: Datos del Funcionario Receptor: 

VERSIÓN 01-BPIE002 
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