Class Action Claim Form
Michael Thoren, et al. v. Alliance United Insurance Company, et al., Case No. 37-2015-00020223-CU-BT-CTL

Name: Tracking Number:
Address: Unique Identifier:
Policy Number(s):

Initial Renewal Date(s):

First Renewal Billing Fee(s) paid:
Second Renewal Billing Fee(s) paid:
Subsequent Renewal Billing Fee(s) paid:

y March 20,
onal information

To submit a claim

by mail
lement, Settlement Administrator, P.O
153, postmarked by March 20, 2017.
r mobile device, go to the settlement website at
To submit a

claim online

IF THE FOLLOWI!I

MENTS ARE TRUE AND ACCURATE, TO THE BEST OF YOUR
KNOWLEDGE, TH

CK THE BOX BELOW:

Important Note: This Claim Form applies only to the Policy(ies) listed above. If you receive separate Claim Form(s)
for Policy(ies) not listed above, then you must submit the additional Claim Form(s) to be eligible for payment on those
Policy(ies).

www.ThorenSettlement.com
1-844-565-4388




Formulario de reclamo de demanda colectiva
Michael Thoren, et al. v. Alliance United Insurance Company, et al., Caso N.° 37-2015-00020223-CU-BT-CTL

Nombre: Nume dro sege uimiento:
Direccion: Identificador tinico:

Numero(s) de pdliza:

Fecha(s) de renovacion inicial:

Primer(os) cargo(s) de facturacion de renovacion pagado(s):
Segundo(s) cargo(s) de facturacion de renovacion pagado(s):
Siguiente(s) cargo(s) de facturacion de renovacion pagado(s):

Para participar en la Conciliacion, su Formulario de reclamo debg
de marzo de 2017 o haber sido enviado en linea a mas tardar e
conciliacion adjunto antes de completar este Formulario de recla A i macion adicional

(1) Si las siguientes tre

Como enviar un
reclamo por correo

postal i i etado a Thoren Settlement, Settlement

Como presentar un
reclamo en linea

de renovacion que figuran en mi factura de renovacion;
is primas correspondientes, lei y me base en mi Pdliza, no en mi factura de renovacion; y

i mantenido la cobertura en virtud de mi Péliza si los Cargos de facturacion de renovacion
cidos en mi Poliza.

de esta Conciliacion, no envie este Formulario de reclamo.

Nota importante: Este Formulario de reclamo solo se aplica a la(s) Poliza(s) que se indica(n) al inicio de este
documento. Si usted recibe un Formulario de reclamo por separado para Polizas que no figuran en la parte superior
de este documento, debe enviar el(los) Formulario(s) de reclamo adicional para poder recibir un pago sobre la(s)
Poliza(s).

www.ThorenSettlement.com
1-844-565-4388






