QUEJA DEL CONSUMIDOR

Oficina del Procurador General de Indiana
(R5/12-17)

INSTRUCCIONES: Para evitar retrasos, por favor complete ambos lados del formulario en su totalidad. Escriba con claridad o a maquina. No incluya su Nimero de Seguro Social
en esta forma o en ninguno de los documentos que anexe. Por favor tome en cuenta que: Si usted obtuvo una orden de la corte o hay litigacion pendiente,
estaremos limitados de tomar accion en su queja.

Titulo Personal Domicilio
]sr. [] Sra. [] Sefiorita [1Dr. [ ] Rev.
Nombre Completo u Organizacién/Agencia Ciudad Estado Caodigo Postal
Si es Agencia u Organizacion, proporcione nombre de un contacto principal Condado Numero de Teléfono
Grupo de Edad Correo Electronico (Email)
(11824 []25-3¢ []3544 []45-54 []55-59 []60+

¢Le podemos contactar por correo electrénico? Si afirma que “Si”, no le enviaremos correo postal.  []Yes []No
¢ Usted o su esposo es militar en servicio activo? [JYes [INo

Seccion 2:  ;Contra Quién es su Queja?

Individuo/Compaiiia Nombre de la Persona o Representante con quien traté Ud.
Domicilio Ciudad Estado Caodigo Postal
Condado Numero de Teléfono Correo Electronico

Seccién 3:  Detalles de la Transaccion o Incidente

3-A: Fecha de Transaccién / Incidente | 3-B:  ;Si fue una Transaccion, Para que se realiz6?
[]Minegocio  [] Mifamiliauhogar ~ []Migranja  [] Organizacion sin fines de lucro / Iglesia

3-C: ¢ Donde ocurrié la Transaccién o Incidente? (marque la casilla segtin su caso)

] En Mi Hogar [] Por Internet/ Email
] En el negocio o establecimiento (] Por Teléfono
[] En lugar ajeno al negocio (conferencia, demostracion, exhibicion)  [_] En los Medios Sociales
(] Por correo [] Otro
3-D: ¢ Cual fue el primer contacto entre usted y el individuo o compafiia?
] Llamé por teléfono ] Recibi informacién por correo postal ] Respondi a un anuncio impreso
] Respondi a anuncio de TV/radio ] Fui al negocio o establecimiento ] Otro, describalo aqui:
[_] Un representante vino a mi hogar (] Recibi llamada por teléfono

[_] Recibi informacion p/ correo electronico [ ] Respondi a una oferta en internet

3-E:  ¢Coémo Pagd?

[ Enefectivo  [] Tarjeta Credito/Prepago  [] Medicaid [] Pay-Pal [] Transferencia de Fondos
[] Cheque ] En abonos []Medicare  [] Péliza de Seguro [] Otro
3-F:  Cantidad asociada con su perdida, si hubo: $

Seccion 4 Acciones del Consumidor

[]Si [ INo 4-A: ;Firmé un contrato o acuerdo? Si es asi, anexe copias de los documentos del mismo.
[]1Si  [INo 4-B: ;Ha contratado abogado particular?
[]Si [ INo 4-C: ;Se hainiciado accién en la corte? Si es asi, anexe copias de los documentos de la corte.

[]Si [ INo 4-D: ;Usted ha demandado o a Usted se le ha demandado por este asunto? Si es asi, anexe copias de los documentos.
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Seccion 4 Acciones del Consumidor - continuado

]S [ No 4-E: ;Ha reclamado a la persona o compafiia?
[]Si [ No 4-F: ;Ha presentado un reclamo ante otra agencia? Si afirma que “Si”, indique la agencia:

Seccion 5 Describa su Transaccion o Incidente con detalle — Anexe paginas adicionales si es necesario.

Por favor anexe copias de todo documento pertinente a su queja; recibos, contratos, garantias, cheques, presupuestos, correspondencia, etc. Escriba con claridad
No Incluya su Numero de Seguro Social

Si Ud. contesto "Si" a 4-E o 4-F anteriores, por favor incluya esos detalles con su descripcion de la Transaccion/Incidente.

Seccion6  ;Como le gustaria que su queja fuese resuelta?

Seccion 7 QUE SIGUE? Seccion 8 Envie la forma por correo a:

La Division de Proteccidn al Consumidor enviara una copia de su queja al negocio, Oficina del Procurador General de Indiana
profesionista, individuo o compaiia. Esta oficina no puede divulgar quejas contra un Division de Proteccion al Consumidor
profesionista a menos que exista una accion disciplinaria contra el mismo. Esta oficina Government Center South, 5t Floor
representa al Estado de Indiana; los remedios que pudiese ofrecer son limitados. Usted 302 W. Washington Street

podria tener derecho a compensacidn o a otros beneficios que esta agencia no puede Indianapolis, IN 46204

obtener en representacion suya. Ademas de presentar esta queja usted puede acudir a 317-232-6330 (teléfono)  317-233-4393 (fax)
un abogado particular o a los tribunales locales de demandas menores. www.IndianaConsumer.com

Seccion9  Consentimiento y Verificacion

[1Si  [INo Eltipo de queja y nombre del negocio, individuo o compafiia.
= []Si [JNo Sunombre
[1Si  [INo Sunumero de teléfono

Yo declaro, bajo advertencia de ser penalizado por rendir falsos testimonios, que los argumentos en este formulario son verdaderos. Doy
consentimiento para que la Division de Proteccién al Consumidor obtenga o revele cualquier informacién en las indagaciones pertinentes a esta
queja. Apruebo que la informacion que incluyo en esta queja sea compartida con otras agencias publicas que intentan investigar practicas
fraudulentas o para otros propositos de aplicacidn de la ley. Entiendo que no debo incluir mi Nimero de Seguro Social en la informacion o
documentos que presente a la Divisidn de Proteccion al Consumidor, de lo contrario lo estaré aprobando expresamente segun el Cédigo § 4-1-10-
5(2) de Indiana.

¢ Aprueba que se divulgue la
siguiente informacién al pablico?

Su Firma Fecha
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