
 

 

Nombre* Inicial del  
segundo nombre 

Apellido* Sufijo 

Dirección postal: calle y número/casilla de correo (incluya el número de apartamento/oficina/piso)* 

Ciudad* Estado* Código postal* 

Dirección de correo electrónico 
actual* 

- 

Número de teléfono actual 

- - 

Identificación de 
Reclamo del  
Acuerdo* 

  

W.M.F. & Matthew Marden v. LifeMD, Inc. 
Tribunal de Distrito de los Estados Unidos del Condado 

de Clark, Nevada (Caso Nro. A-24-906800-C) 

 

Formulario de Reclamo 

Este Formulario de Reclamo debe completarse en línea o enviarse por correo postal si usted es una persona física residente en los Estados Unidos que es o 

fue miembro de LifeMD o RexMD o que encargó o compró productos de LifeMD o RexMD hasta la fecha de entrada en vigencia de este Acuerdo de 

Conciliación y cuya Información Privada fue presuntamente divulgada a un tercero mediante el uso de Herramientas de Rastreo en los Sitios Web de la 

Demandada. Los Miembros del Colectivo del Acuerdo que presenten un Formulario de Reclamo válido en tiempo y forma pueden tener derecho a recibir uno 

de los siguientes beneficios: (i) $10 en efectivo; o (ii) un vale de $25 para servicios o productos de la Demandada según se detalla en la Notificación. Puede 

obtener un beneficio del Acuerdo si completa y envía este formulario de reclamo en tiempo y forma, si se aprueba el Acuerdo y si se determina que usted 

reúne los requisitos para recibir un beneficio del Acuerdo. 

 
La notificación del acuerdo describe sus derechos y opciones legales. Visite el Sitio Web oficial del Acuerdo, www.LifeMDSettlement.com, o llame al  

1-888-850-2224 para obtener más información. 

 
Si desea presentar un reclamo por un beneficio en virtud del Acuerdo, tiene que proporcionar la información que se solicita a continuación. Escriba en letra 

de imprenta clara con tinta azul o negra. Este Formulario de Reclamo debe enviarse con sello postal fechado a más tardar el 22 de septiembre de 2025. 

 
PARA RECIBIR BENEFICIOS DE ESTE ACUERDO, DEBERÁ PROPORCIONAR TODA LA INFORMACIÓN REQUERIDA (*) A CONTINUACIÓN Y DEBERÁ FIRMAR 

ESTE FORMULARIO DE RECLAMO. DEBE USAR ESTE FORMULARIO DE RECLAMO SOLO SI ENVIARÁ SU RECLAMO POR CORREO Y NO LO PRESENTARÁ EN 

LÍNEA. TAMBIÉN PUEDE PRESENTAR SU RECLAMO EN LÍNEA EN WWW.LIFEMDSETTLEMENT.COM. 

 
1.  INFORMACIÓN DEL MIEMBRO DEL COLECTIVO 

 

Su número de Identificación de Reclamo del Acuerdo está incluido en la notificación que recibió por correo electrónico. Si recibió la notificación por correo postal, su 

número de identificación de reclamo está impreso en la notificación. Si ya no conserva su notificación, póngase en contacto con el Administrador del Acuerdo llamando al  

1-888-850-2224. 

 

LifeMD Settlement Administrator 

PO Box 3137 
Baton Rouge, LA 70821 

 

Deberá presentar su Formulario de 

Reclamo a más tardar el 22 de 
septiembre de 2025 

http://www.lifemdsettlement.com/
http://www.lifemdsettlement.com/


 

 

Quisiera presentar un reclamo por $10 en efectivo. 
 

 
Quisiera presentar un reclamo por un vale de $25 para servicios o productos de la Demandada según se detalla en la Notificación, y 

quisiera que el crédito se aplique a (MarcarUNA de las siguientes casillas): 

Marca del Producto: LifeMD RexMD 

Declaro bajo pena de perjurio en virtud de las leyes de los Estados Unidos de América y las leyes de mi Estado de residencia que la información 

suministrada en este formulario de reclamo es verdadera y correcta a mi leal saber y entender, y que este formulario fue suscrito en la fecha indicada 

a continuación. Entiendo que el Administrador del Acuerdo podrá solicitarme información complementaria antes de que mi reclamo se considere 

completo y válido. 

Firma Nombre en letra de imprenta Fecha 

2.  INFORMACIÓN SOBRE LOS REQUISITOS PARA ACCEDER A UN PAGO 

Consulte la notificación y el Acuerdo de Conciliación para obtener más información sobre quién reúne los requisitos para recibir un pago y la naturaleza de los 

beneficios que pueden reclamarse. 

 
Proporcione toda la información posible para ayudarnos a determinar si tiene derecho a un beneficio del acuerdo. 

 
LLENE LA INFORMACIÓN A CONTINUACIÓN: 

Marque la casilla para recibir (i) $10 en efectivo; o (ii) un vale de $25 para servicios o productos de la Demandada según se detalla en la Notificación. 

 

 
3.  FIRME Y FECHE SU FORMULARIO DE RECLAMO 

 

4.  LISTA DE RECORDATORIO 

 
1. Conserve copias de su Formulario de Reclamo completo y toda la documentación para sus registros personales. 

2. Si cambia de dirección o tiene que hacer alguna corrección en la dirección indicada en este formulario de reclamo, visite el Sitio Web del Acuerdo 

www.LifeMDSettlement.com y complete el formulario de Actualización de Información de Contacto o envíe por escrito una notificación de su nueva 

dirección. No olvide incluir su número de Identificación de Reclamo del Acuerdo y su número de teléfono por si el  

Administrador del Acuerdo necesita contactarlo para completar su solicitud. 

 
3. Si tiene que complementar la presentación de su reclamo con documentación adicional, visite el Sitio Web del Acuerdo  www.LifeMDSettlement.com e 

inclúyala completando el Formulario de Contacto Seguro. 

4. Para obtener más información, visite el Sitio Web del Acuerdo en www.LifeMDSettlement.como llame al Administrador del Acuerdo al 1-888-850-2224. No 

llame al Tribunal ni al Secretario del Tribunal. 
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