Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Oficina del Comisionado de Instituciones Financieras
Division de Investigaciones y Querellas

INFORMACION DEL QUERELLANTE

NOMBRE

DIRECCION RESIDENCIAL

DIRECCION POSTAL ( SI ES DIFERENTE

TELEFONO ( DURANTE HORAS LABORABLES) OTRO

INFORMACION DE LA INSTITUCION QUERELLADA

NOMBRE COMPLETO

DIRECCION FISICA

DIRECCION POSTAL ( SI ES DIFERENTE)

TELEFONOS




OTRA INFORMACION REQUERIDA

1. Detalle de manera breve los hechos que dan origen a su reclamacion

2. Indique la disposicion legal aplicable a su reclamo, si la conoce

3. Indique la solucion o remedio que solicita

4. Importante: acompaie copia de toda la evidencia que posee, particularmente de su reclamacion a
la parte querellada y de la respuesta a su carta.

5. Indique si esta disponible para declarar bajo juramento o afirmacidn, de ser necesario: [_|Si[_] NO

Firma del Querellante Fecha



jmassas
Firma del Querellante__________________________________   Fecha______________  
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