Municipalidad de

San Nicolas RADICACION DE DENUNCIA DE
de los A CONSUMIDOR - LEY N© 13.133
€ [0S ATOyo0s SOLICITUD PLAN DE PAGO

Conjuntamente con el reclamo, deberd adjuntarse la documentacién en original y fotocopia. La autoridad
administrativa examinara y certificara que sean copia fiel y devolvera los originales al reclamante. En ningun
caso se retendran los originales, ni se admitiran fotocopias simples de la documentacidn precitada. Debera
adjuntarse unjuego de copias por cada empresa o proveedor denunciado.

Se hace saber al reclamante que la Ley 24.240 en sus articulos 48, 47 inc. a) y b), sanciona con
apercibimiento y multa de $ 100 a $ 5.000.000, al reclamante que presentare denuncias maliciosas o sin
justa causa ante la autoridad de aplicacidn.

San Nicolds, ... (o (=S de 20,
N° DE EXPEDIENTE:

FECHA:

Datos del denunciante
APEIIAO Y NOMDIES: ..ttt sses st sss s s et sssssssss s ssssessssssessssessssessssesssssssssssssssassssassssassssssassssassssessssessssesssssasssses

COITEO BlOCTIONMICO ettt ettt te e st eseeteseseseetssesestatsseseetesssessessse et et ssesteteseseateseseasatsseseatesssesetessseatesssestatessnentasesensatesenensatans

(*) A fin de dar celeridad a la resolucién del conflicto por favor constituya correo electrénico.

Datos del denunciado

NOMNDIE 0 RAZON SOCIAL ettt et et s et et esestesesse st s se st sae st estesessesessestsseasentesesteneasestesessentosentesessentosessensssentesenes
CallEi e N\ A Dpto:.rcreene PiSO:reererirennns G
e ToT=1 Lo F=To OO Partido............ ettt ans TeléfoNO.. e

Datos del denunciado (Completar si existiera mas de una empresa a denunciar)
NOMDIE 0 RAZON SOCIAL.....ccvueeieciceiietireieeee ittt ess sttt ess st ettt bbb eaesees

Motivo de su denuncia

* Origen de la deuda: (Indique como la contrajo, Ej. Por préstamo, por uso de tarjeta, etc):
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* Monto que se le reclama: S.......cooceeveeevvererennens / desconoce exactamente
® ;Se le retiene dinero de su cuenta cte. o caja de ahorro? -----------=--------- (SI/NO)
* ;Ha recibido intimaciones de pago? -----------====mmm-mmmmmmmmm oo (SI/NO)
® AMPIIE NECNOS (OPTALIVO): werveeeveeeeeeeeeee et sse s s s ssss s s s ss s s sasssses s ssss s s ssassssessasssanens
¢Cudl es su pretension?
® Conocer el monto exacto que adeudo -----====-=======-==--mmmmmmmo oo (SI/NO)
® Abonar la deuda en cuotas —----=========mmmm oo (SI/NO)

PTVES ).t eeeeesseeeeeeeesssseeeeeeessss e e e R84 8 R R 148 EERE R R£ R E R AR R E R ERbeeee
® Cese en los descuentos bancarios --===-============m=mmmmmm oo (SI/NO)
® Cese en las intimaciones de pago -----===-============-=mmmmmmommmmoooo o (SI/NO)
® Rectificacion de datos del "Veraz" o cualquier otra entidad de riesgo crediticio --------========-== —=--—--
------------------------- (SI/NO)
* Otros
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ADJUNTAR AL RECLAMO:

1) COPIA DE DNI.

2) COPIA DE DOCUMENTACION QUE PERMITA INDIVIDUALIZAR LA DEUDA. (EJ NUMERO DE TARJETA,
CONTRATO, NUMERO DE CLIENTE, ETC.)

3) COPIA DE INTIMACIONES DE PAGO. (SI EXISTIERAN)
4) CUALQUIER OTRA DOCUMENTACION QUE AVALE SUS DICHOS.-

Certifico que la firma que antecede PErtENECE A.....ereceineererireereeeseseeseseeeeeeens , quien acredita su identidad
personal Con ......eeceeereenn. NO ettt eete e sessssenes , San Nicolds, ... (o [T (o [X—
FIRMA DEL DENUNCIANTE
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