
MATASELLADO  
A MÁS TARDAR EL 27 

DE JULIO DE 2009 

Solo Para Uso Oficial 
EN EL TRIBUNAL DE CIRCUITO DEL 

DECIMOQUINTO CIRCUITO JUDICIAL EN Y PARA 
EL CONDADO DE PALM BEACH, FLORIDA 

 
Samantha S. Moss, Claudio Jaffe, Christopher Todd y 
Paul Adams como Representantes de la Clase de todos 
aquellos en situación similar;  
 

Demandantes, 
v. 
 
Olen Properties Corporation, una empresa de Florida  
y Olen Residential Realty Corporation, una 
empresa extranjera, todas autorizadas para operar en 
Florida 

Demandadas. 
______________________________________________/
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ANEXO B 

 
SOLICITUD DE EXCLUSION DE LA CLASE  

(LLENE ESTE FORMULARIO ÚNICAMENTE SI DESEA SER EXCLUIDO DE LA CLASE DEL 
ACUERDO Y NO DESEA PARTICIPAR EN EL ACUERDO.)   

 
ESTE DOCUMENTO DEBE LLEVAR SELLO DE FRANQUEO POSTAL A MÁS TARDAR DEL 27 DE 
JULIO DE 2009. POR FAVOR ENVÍE ESTE FORMULARIO DE EXCLUSIÓN POR CORREO REGULAR 
DE ESTADOS UNIDOS A:  

In re Olen Residential 
c/o Rust Consulting, Inc. 

P.O. Box 24688 
West Palm Beach, Florida  33416 
Número Gratuito: (866) 428-8017 

ES MI DECISIÓN EXCLUIRME DEL ACUERDO PARA LA CLASE EN ESTE CASO DE DEMANDA 
COLECTIVA. Confirmo que yo: (1) era un inquilino o co-firmante que se mudó o de otra forma se fue de una 
comunidad de apartamentos en Florida administrada por Olen Properties; (2) firmé un formulario de 
arrendamiento de Olen; y (3) recibí una demanda por aproximadamente tres meses de alquiler por “daños 
líquidos y determinados”. Confirmo que he recibido aviso de esta Demanda, que he decidido ser excluido de la 
Clase del Acuerdo, y que he decidido no participar en el Acuerdo de Demanda Colectiva. 
 
__________________________________________        __________________________________________ 
Firma del Inquilino y Fecha             Firma del Co-firmante, si existe, y Fecha  
 
__________________________________________        __________________________________________ 
Nombre en Letra de Molde del Inquilino          Nombre en Letra de Molde del Co-firmante, si existe 
 
_________________________________________________________________________________________ 
Dirección 
 
_________________________________________________ ____________ _________________ 
Ciudad              Estado  Código Postal 
 
(_____)____________________     __     _________________________________________ 
Número de Teléfono            Número de Seguro Social o Identificación de Contribuyente 
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