QUEJA DEL CONSUMIDOR

Office of the Indiana Attorney General

Para evitar retrasos, asegure completar ambos lados. Escriba claramente. NO INCLUYA su numero de Seguro Social en esta forma ni en
los documentos que anexe.

1. SU INFORMACION 2. ;CONTRA QUIEN ES SU QUEJA?

OSefior [ISefiora [Sefiorita [CIDr. Nombre/Negocio
Nombre
Domicilio Domicilio
Ciudad Estado
Codigo Postal Condado Ciudad Estado
Edad [J18-24 [125-34 [135-44 [145-54 [155-64 [165+ Codigo Postal Condado
Teléfono () En el Dia Teléfono ()

C ) Por la Tarde Correo Electronico
Correo Electronico Persona con quien trato
| 3. ¢;CUANDO OCURRIO LA TRANSACCION /INCIDENTE? Fecha Hora AMO  PMO

4. ;DONDE OCURRIO?

CJEn el negocio o establecimiento OPor correo

CJEn mi hogar OPor Internet/e-mail
CJEn lugar ajeno al negocio 0 a mi hogar (conferencia, exposicion, demostracion) CJPor teléfono
O0tro

5. ¢CUAL FUE EL PRIMER CONTACTO ENTRE USTED Y EL NEGOCIO 0 PRESTADOR DE SERVICIOS?

CdLlamé por teléfono [OFui al negocio o establecimiento
[CJRespondi a anuncio de TV / radio [CJRecibi llamada por teléfono en casa
CJun representante vino a mi hogar CJRespondi a una oferta en Internet
[CJRecibi informacion por correo electronico [CJRespondi a un anuncio por escrito
[CJRecibi informacion en el correo Oo0tro
6. ;DA CONSENTIMIENTO PARA QUE SE DIVULGUE LA SIGUIENTE 7. ¢ PARA QUE FUE LA TRANSACCION?
INFORMACION AL PUBLICO? . .
I Mi Negocio
El tipo de queja y el nombre del negocio 0 compaiia Osi  ONo I Mi Familia/Hogar
Su nombre Osi CINo Su numero telefonico Osi  ONo I Mi Granja

8. ;COMO PAGO?

[ Efectivo [ Tarjeta de Crédito COMedicaid [ Péliza de Seguros
[ Cheque [J En abonos Medicare [ 0tro
| 9. ;FIRMO ALGUN ACUERDO 0 CONTRATO POR ESCRITO? FAVOR DE INCLUIR COPIA DEL MISMO. dsi  ONo
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10. ;HA RECLAMADO AL NEGOCIO 0 COMPANIA? LS CINo

¢Cuando? ¢Qué accion se tomo?

11. ¢HA PRESENTADO SU QUEJA ANTE OTRA INSTITUCION?

Agencia ¢Qué accion se tomg?
| 12. ;HA CONSULTADO CON ALGUN ABOGADO? Osi O |
| 13. ;SE HA INICIADO JUICIO EN LA CORTE? SI ES ASi, ANEXE COPIAS DE DOCUMENTOS DE LA CORTE. asi CINo |
| 14. ;HA SIDO DEMANDADO POR ESTE ASUNTO? SI ES ASi, ANEXE COPIAS DE DOCUMENTOS DE LA CORTE. si [CINo |

15. CANTIDAD ASOCIADA CON SU PERDIDA, S| HUBO. $

16. POR FAVOR DESCRIBA Y DETALLE SU QUEJA, AGREGUE NOTAS SI ES NECESARIO. ESCRIBA CON CLARIDAD POR FAVOR.

Anexe copias de todos los documentos pertinentes a su queja; recibos, contratos, cheques, garantias, ofertas, presupuestos, correspondencia, etc.

NO INCLUYA SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL.

17. ;COMO LE GUSTARIA QUE SU QUEJA FUESE RESUELTA?

18. CONSENTIMIENTO Y VERIFICACION

Yo afirmo, bajo advertencia de ser penalizado por rendir falsos testimonios, que los argumentos en este formulario y en los documentos

anexos son verdaderos. La informacion que he suministrado en este formulario esta basada en mi conocimiento. Consiento que se
le otorgue cualquier informacion relacionada con mi queja a la Division de Proteccion al Consumidor. Entiendo que no debo incluir

mi nimero de seguro social en este formulario o en ninguno de los documentos anexos. Si diese mi numero de seguro Social estaria
expresamente autorizando su divulgacion segun el Codigo § 4-1-10-5(2) de Indiana.

Su Firma Fecha

¢ QUE SIGUE? ;QUE MAS DEBO HACER?

ENVIE LA FORMA POR CORREO A:

La Division de Proteccion al Consumidor enviara una copia de su queja al
negocio, compafia o prestador de servicios. Esta oficina no puede divulgar
quejas contra un profesionista con licencia a menos que hubiese accion
disciplinaria contra el mismo. Esta oficina representa al Estado de Indiana y
esta limitada en remedios legales que persigue. Usted podria tener derecho a
compensacion o a otros derechos que nosotros no podriamos litigar. Ademas
de presentar esta queja usted puede consultar un abogado o acudir a la corte
de casos menores.

Procurador General Steve Carter

Division de Proteccion al Consumidor

Government Center South, 5th floor
302 West Washington Street

Indianapolis, IN 46204
TEL: 317-232-6330 @ FAX: 317-233-4393

www.in.gov/attorneygeneral

Rev. 06-07



	area2: 
	phone2: 
	name: 
	name2: 
	firm: 
	address: 
	address2: 
	address3: 
	city: 
	city2: 
	state: 
	state2: 
	zip: 
	zip2: 
	county: 
	county2: 
	email: 
	area1: 
	phone1: 
	phone3: 
	area3: 
	email2: 
	date: 
	person: 
	other1: 
	other2: 
	other3: 
	Radio Button2: Off
	Radio Button3: Off
	Radio Button4: Off
	Radio Button8: Off
	Radio Button9: Off
	Radio Button10: Off
	Radio Button11: Off
	Radio Button7: Off
	Radio Button6: Off
	Radio Button5: Off
	Radio Button12: Off
	Radio Button13: Off
	Radio Button14: Off
	Radio Button15: Off
	Radio Button16: Off
	action1: 
	moreaction1: 
	when2: 
	action2: 
	when1: 
	loss: 
	describe: 
	resolve: 
	sig date: 
	time: 
	Radio Button: Off
	Radio Button1: Off


