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dirección provincial de comercio 

área  defensa  del  consumidor


trámite nº  

fecha:  

NOMBRE CONSUMIDOR/A:  
domicilio: 
PROVINCIA catamarca
LOCALIDAD: 
teléfono:
………………………………………………………………………………………………………
firma/s reclamada/s: 
rubro:  
domicilio: 
LOCALIDAD:   
………………………………………………………………………………………………………
motivo del reclamo:  
ADJUNTA: 
Firma Reclamante_______________________

aclaracion:______________________________ 
DNI Nº__________________________________
DEFENSA DEL CONSUMIDOR

SALTA 449 – CAPITAL -CATAMARCA
telefono: 0800 777 2580  ---   03833 - 437928
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