ACUERDO DE LA DEMANDA COLECTIVA
FLUSHMATE
FORMULARIO DE RECLAMACION POR DANOS NO
RELACIONADOS CON BIENES

A fin de recibir un pago, debe completar el presente Formulario de reclamacion y presentarlo
antes del 24 de septiembre de 2020. Si ha sufrido dafos sobre bienes, debe completar un
Formulario de reclamacidn por dafios a bienes por separado. Ambos formularios pueden
presentarse en linea, o por correo electronico, correo postal de los EE. UU. o facsimil, a las
direcciones indicadas al final de este formulario.

A. INFORMACION DEL DEMANDANTE Y DE LOS BIENES

(La informacion del Demandante debe coincidir con la propiedad de los bienes)

Nombre del Reclamante:

Direccién de la propiedad:

Calle Ciudad Estado Cadigo postal

Direccidn postal actual:
(si es diferente a la anterior). Calle Ciudad Estado
Cadigo postal

Teléfono: Correo electrénico:

Numero de identificacion del cliente (opcional):

(Su namero de identificacion del cliente figura arriba de su direccion en este aviso postal que puede haber recibido
con respecto a este acuerdo de la demanda colectiva).

B. INFORMACION SOBRE EL INODORO FLUSHMATE

Por cada inodoro Flushmate que sea o haya sido de su propiedad, ¢instal6 un Kit de reparacion,
un recipiente a presion o un inodoro de repuesto? Si[_] No [ ]

Si su respuesta es “No”, no complete este formulario. No tiene derecho a obtener un reembolso
en virtud del acuerdo, a menos que haya instalado un Kit de reparacion, un recipiente a presion o
un inodoro de repuesto.

Si su respuesta es si, enumere el nimero de serie de cada Sistema Flushmate por el cual intenta

obtener un pago, indique las medidas que tomd y establezca el monto de los gastos directos en
los que haya incurrido, si los hubiera, relacionados con la instalacion.
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Kit de Recipient Gastos
reparacio ea Inodoro de
n presion  reemplaza bolsillo*
Numero de serie del Sistema Flushmate instalado instalado do

L. -F___- [] [] [] $
2. -F___- [] [] [] $
3. -F___- [] [] [] $
4. -F___- [] [] [] $

*Si realiz6 la instalacion usted mismo, coloque “0” en esta columna.

Si incurrid en gastos directos de instalacién que no fueron reembolsados, envie copias de sus
facturas o recibos junto con esta Reclamacién. Si no tiene facturas o recibos, aln puede presentar
su Reclamacién indicando el nimero de serie o proporcionando otro comprobante de propiedad
del Sistema Flushmate por el que esta solicitando el reembolso.

Si necesita incluir unidades adicionales, use el Apéndice del Formulario de Reclamacion del
Acuerdo de la demanda colectiva por dafios no relacionados con bienes disponible en linea en
www.FlushmateClaims.com.

C. DANOS A BIENES

¢Esta presentando una reclamacion por dafio a bienes directo causado por un goteo o la
separacion de un Sistema
Flushmate? Si[ ] No[ ]

Si su respuesta es si, complete el Formulario de reclamacién por dafios a bienes, disponible en
linea en www.FlushmateClaims.com o Ilame al Administrador de reclamaciones al (877) 412-
52717.

D. OTROSPAGOS O REEMBOLSOS POR GASTOS DIRECTOS DE
INSTALACION

¢Ha instalado, por cargo de Flushmate, un Kit de reparacién en su inodoro Flushmate, un
recipiente a presion en su inodoro Flushmate o un inodoro Flushmate de repuesto a causa de un
goteo o separacion? Si | No []

¢Alguna vez recibié un pago o reembolso (p. €j., de una aseguradora, un fabricante, un
distribuidor, un proveedor, un contratista o un instalador) por instalar un Kit de reparacion, un
recipiente a presion o un inodoro de repuesto en lugar de su inodoro Flushmate? Si[ ] No [ ]
Si su respuesta es si, indique:
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El monto total de su(s) pago(s) o reembolso(s): $
La fuente del (de los) pago(s) o reembolso(s):

E. CERTIFICACION

Declaro/declaramos bajo pena de perjurio, conforme a las leyes de los Estados Unidos de
América, que la informacidn incluida en el presente Formulario de reclamacion y presentada
junto con este es verdadera y correcta a mi/nuestro leal saber y entender. Autorizo/autorizamos al
Administrador de reclamaciones a comunicarse con cualquier otra persona que haya
suministrado informacion o documentacion acerca de esta reclamacion, tal como contratistas,
proveedores de materiales o declarantes.

Firma del Demandante Fecha

Firma del Demandante Fecha

Envie este Formulario de reclamacién completado junto con sus documentos de apoyo, si los
hubiera, utilizando uno de los siguientes métodos:

Por correo postal:  Flushmate Claims Administrator
P.O. Box 1272
Lancaster, CA 93584

En linea: www.FlushmateClaims.com
Por correo electronico: CSR@flushmateclaims.com
Por fax: (661) 951-0978

Si tiene preguntas, llame al 1-877-412-5277 o visite www.FlushmateClaims.com.
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