CPFR-2 Rev 4/17 DECLA RA(;AO DO CONSU M | DOR Apenas para uso oficial
ESTADO DE CONNECTICUT
DEPARTMENT OF CONSUMER PROTECTION
(DEPARTAMENTO DE PROTECAO AO
CONSUMIDOR)
450 Columbus Blvd, Suite 901
Hartford, CT 06103
Envie e-mail para dcp.complaints@ct.gov
ou fax para (860) 707-1966

e Incentivamos os consumidores a buscarem a solucd do
problema diretamente com a empresa envolvida. Caso
precise de sugest&es, acesse
www.ct.gov/DCP/ComplaintCenter.

e Tambén hainformages dispon Weis sobre o processo

no Juizado de Pequenas Causas e na Inst&ncia Inferior
no site www.jud.ct.gov.

INSTRUCOES

e  Forneca o maximo possivel de informacdes. Digite ou escreva COM LETRA LEGIVEL.

e  Anexe cOpias de todos os documentos relevantes como contratos, anuncios, recibos, comprovantes de pagamento, garantias ou respostas
da empresa a sua queixa. Nao poderemos devolver materiais. Por isso, solicitamos que vocé guarde cépias de tudo o que for enviado.

e  Oculte informagdes confidenciais em seus anexos como numeros de conta bancéria ou de seguro social.

e Vocé pode enviar este formulario por e-mail como um anexo, juntamente com toda a documentagéo comprobatoria, selecionando “File”
(Arquivo) > “Attach to Email” (Anexar ao e-mail) e enviar uma copia para vocé mesmo, o que mantera um registro para vocé. Também é
possivel enviar este formulario por correio ou fax para o endereco ou o nimero de fax acima. NAO ENVIE SUA QUEIXA POR MAIS DE UM
METODO, POIS ISSO PODE RETARDAR O PROCESSO.

e  Este e outros documentos enviados estdo ou poderdo ficar disponiveis ao publico.

RESPONSAVEL PELA QUEIXA

NOME DO(A) CONSUMIDOR(A) ENVOLVIDO(A) NA QUEIXA | ENDERECO CIDADE ESTADO CEP
NUMERO DE TELEFONE PARA HORARIO COMERCIAL OUTRO NUMERO DE TELEFONE (com DDI e DDD) ENDERECO DE E-MAIL
(com DDI e DDD)
R SE “SIM”, FORNECA O NOME DO(A) ADVOGADO(A) E INFORMAGOES DE - i SE “SIM”, EM QUAL
VOCE TEM ADVOGADO(A)? CONTATO: A ACAO ESTA EM TRIBUNAL?
sim O NAo O ANDAMENTO?

simO NAo O

IDENTIFIQUE A EMPRESA ENVOLVIDA NA QUEIXA

NOME DA EMPRESA NOME E CARGO DA PESSOA DE CONTATO ENDERECO DE E-MAIL SITE

ENDERECO DA EMPRESA CIDADE ESTADO | CEP NUMERO DE TELEFONE (com DDI e DDD)

INFORMAGCOES BASICAS

VOCE APRESENTOU UMA QUEIXA A OUTRO ORGAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS):

Connecticut: Procurador-Geral [J -- Public Utilities Regulatory Authority (PURA, Autoridade Reguladora de Servigos Publicos) [J -- Motor Vehicles (DMV, Departamento de Veiculos
Motorizados) (] -- Orgdo Regulador Bancério [ -- Orgédo Regulador de Seguros [1 --- Outro [ Indique:

Seguranga Publica: Policia [ Indique o departamento de policia: Foi aberto um boletim de ocorréncia? SIM [ Indique o nimero e a data do boletim de
ocorréncia:

Better Business Bureaul IIndique filial:

VOCE ESTA SOLICITANDO AJUDA DO ESTADO PARA SOLUCIONAR ESSE PROBLEMA?

SIM, ESTOU SOLICITANDO AJUDA [J
NAO, MAS ESTOU FAZENDO UMA QUEIXA PARA ALERTAR O DCP SOBRE UMA PRATICA PREOCUPANTE []

Se aresposta for NAO, prossiga para a proxima secéo: Informagées sobre a queixa

FOI APRESENTADO UM ORCAMENTO ALGUM CONTRATO FOI ASSINADO? DATA DA COMPRA OU ASSINATURA DO CONTRATO:
OU UMA OFERTA POR ESCRITO? sim U NAo O
siM O NAO O VOCE TINHA 60 ANOS OU MAIS NESTA DATA? SIM O NAo O
QUAL E O VALOR DO PRODUTO OU SERVICO EM QUESTAQO? QUANTO FOI PAGO? FOI FORNECIDA GARANTIA?
Mais de $ 15.000 [J Entre $10.000 e $ 15.000 [J Entre $5.000 e $ 9.999 [] simO NAO O
Entre $1.000 e $4.999 [J Entre $500 e $ 999 [] Entre $ 100 e $ 499 [ $
Entre $50 e $99 [ Entre $10 e $ 49 [ Menos de $ 10 []

QUAL FOI A FORMA DE PAGAMENTO? B ] QUE TIPO DE REPARACAO VOCE DESEJA?
DINHEIRO [0 CARTAO DE CREDITO [0 CARTAO DE DEBITO [0 CHEQUE [J RESSARCIMENTO TOTAL [ RESSARCIMENTO PARCIAL DE $ O
OUTRA [

(SE O PAGAMENTO FOI FEITO COM CARTAO, VOCE CONTESTOU OS CUSTOS?: SUBSTITUIGAO L]
siM O NAO ) REPARO [J  CANCELAMENTO DO PEDIDO I OUTRO [J



mailto:dcp.complaints@ct.gov
http://ct.gov/DCP/ComplaintCenter
http://www.jud.ct.gov/

INFORMAGOES SOBRE A QUEIXA

Qual produto ou servigp voc&comprou ou tentou comprar?

Qual produto ou servigp foi fornecido ou oferecido?

O produto ou servig fornecido/oferecido era diferente do que voc&esperava ou havia visto no antncio?

VOCEFEZ UMA QUEIXA JUNTO A EMPRESA? SE “SIM”, INFORME A PESSOA CONTATADA CARGO

. DATA
siM O NAO O

Qual foi a resposta ou oferta da empresa ap& o seu contato?

Hamais alguma informagZb que possa ajudar o Department of Consumer Protection (DCP, Departamento de Proteg ao Consumidor) a entender a sua queixa? Explique. Anexe quantas p&ginas forem
necessd&ias para complementar sua declaraGgo.

OBSERVAGCAOQO: O DCP éresponsével por garantir que as empresas cumpram os direitos do consumidor e evitem préicas
comerciais fraudulentas. Também aplicamos requisitos de licenciamento. Se, ap& uma investigag, tivermos ind Tios
suficientes de que uma empresa estaviolando a lei, podemos mover uma agd® em nome do Estado de Connecticut. O DCP
tem autoridade para ajudar a empresa a corrigir prdicas ilegais, cobrar ag®s e/ou aplicar multas.

O DCP n&o representa pessoas judicialmente. Temos autoridade limitada com relaGd aapresentaGg de queixas sobre
atendimento ao cliente ou qualidade de m&o de obra.

Nossa central de dentUncias pode mediar e facilitar solug@es acordadas mutuamente referentes a queixas de consumidores. No
entanto, se as partes n& chegarem a um acordo, o consumidor deve ingressar com uma aga na justiG.

ASSINATURA DATA

Observag: Todas as queixas s& informag®s ptblicas. A queixa seracompartilhada com a empresa e ficaradispon vel ao ptblico.
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