
State of New York 
Department of State 

Division of Consumer Protection 
One Commerce Plaza 

99 Washington Avenue, Suite #640 
Albany, NY 12231-0001 

Teléfono: (518) 474-8583 
FAX: (518) 486-3936 

LÍNEA DE AYUDA PARA QUEJAS DE CONSUMIDORES. 1-800-697-1220 
WWW.DOS.NY.GOV 

 
FORMULARIO DE QUEJA DEL CONSUMIDOR 

Apellido:                                                            Nombre:                                                 Puesto:   (Encierre uno)    Sr.     Srta.    Sra. 

Calle y número                                            Ciudad:                                             Estado:                                                 Código postal: 

Número de teléfono (diurno):                         Número de teléfono (nocturno):                           Número de fax:                               Dirección de correo 
electrónico: 

¿Alguna vez ha servido en las fuerzas armadas? ☐ Sí ☐ No 

Información de la compañía (la compañía involucrada en la disputa) 
Nombre de la compañía o del vendedor:                                         Representante/vendedor de la compañía y puesto:  

Calle y número                                            Ciudad:                                             Estado:                                                 Código postal: 

Número de teléfono de la compañía:                  Número de fax de la compañía:                        Dirección del sitio de internet 

INFORMACIÓN SOBRE LA QUEJA 

Descripción de la queja:    Escriba a máquina o en letra de molde una descripción clara de la queja (por ejemplo, la naturaleza o el tipo 
de queja: automóvil, pedido por correo, telemercadeo, internet, etc.). No dude en adjuntar páginas adicionales para la descripción, si las necesita. 

Fecha en que ocurrió el problema por primera vez:   Fecha(s) en que usted se quejó con la compañía:  Con quién se quejó: 

Marca o fabricante:                                          Nombre o número de modelo:                                  Número de serie: 

Fecha de vencimiento de la garantía:                           Fecha de compra:             Número de contrato, cuenta o póliza 

Fecha de firma del contrato o pedido: 
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FORMULARIO DE QUEJA DEL CONSUMIDOR 

INFORMACIÓN DEL PAGO 

¿Ya pagó el producto o servicio?  (Encierre uno)   Sí   No   Compra parcial   Monto en disputa: $_______________ 

Método de pago:  (Encierre uno)    Efectivo         Cheque        Tarjeta de crédito        Giro postal    

DESCRIPCIÓN DE LA RESOLUCIÓN QUE SOLICITA (por ejemplo, reembolso, crédito, reemplazo o descuento) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

¿Se ha comunicado con otra agencia gubernamental o funcionario electo para que le ayude a resolver esta queja?   (Encierre uno)   Sí   No      

Agencia estatal contactada: Contacto en la agencia o funcionario electo: 

Ayuda recibida: 

¿Se ha comunicado con un abogado?  (Encierre uno)     Sí      No                    ¿Hay una demanda en curso?  (Encierre uno)      Sí       No     

Anexe a este formulario copias de todos los documentos necesarios.  NO ENVÍE ORIGINALES. 

LEA LO SIGUIENTE ANTES DE FIRMAR ABAJO 

Al presentar este formulario, entiendo que la División de Protección al Consumidor está intentando mediar mi queja.  También entiendo que si tengo 
alguna pregunta sobre mis derechos o responsabilidades legales, debo contactar a un abogado privado.  Por este medio autorizo a la División de 
Protección al Consumidor a colaborar con los organismos apropiados del gobierno y del sector privado en mi nombre, lo que incluye solicitar y 
analizar documentos apropiados, para intentar resolver mi disputa.  No tengo objeción alguna a que el contenido de esta queja sea reenviado al 
negocio o la persona de servicio en contra de quien se presenta la queja.  Entiendo que este documento está sujeto a divulgación de acuerdo con la 
Ley de Libertad de la Información. La queja anteriores verdadera y correcta en la medida de mi conocimiento. 

Firma: _______________________________________       Fecha: ____________________ 

Pregunta:                   ¿Ha incluido las copias de documentos importantes con su formulario de queja? 

 Devolver a:                    NYS Department of State 
Division of Consumer Protection 
Consumer Assistance Unit 
One Commerce Plaza 
99 Washington Avenue, Suite 640 
Albany, NY 12231                                                                                                                              
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