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DECLARATION OF MARY BUTLER 

I, MARY BUTLER, declare the following facts to be true and correct and if called as a witness would 

testify competently to the same: 

1. I am employed as a Case Manager by Simpluris, Inc. (“Simpluris”), the claims 

administrator in the above-entitled action.  My business address is 3194-C Airport Loop Drive, Costa 

Mesa, CA 92626.  My telephone number is (714) 640-5607.  I am over 21 years of age and authorized 

to make this declaration on behalf of Simpluris and myself. 

2. Simpluris is a class action Settlement Administration Company headquartered in Costa 

Mesa, California.  It was founded by individuals who have each managed hundreds of Settlements 

along with professionals in the areas of software development, third-party claims administration, 

mail-house operations and call center support management.  

3.  Simpluris was approved by Counsel for Wafa Mowannes (“Plaintiff”), and Stater Bros. 

Markets (“Defendant”), (collectively the “Parties”), to provide settlement administration services in the 

Wafa Mowannes v. Stater Bros. Markets (“Settlement”).  In this capacity, Simpluris was charged with 

(a) establishing and maintaining a related settlement fund account; (b) establishing and maintaining a 

calendar of administrative deadlines and responsibilities; (c) processing and mailing payments to the 

Plaintiff, Class Counsel and Class Members; (d) printing and mailing the Notice of Class Action and 

Representative (PAGA) Action Settlement, Objection Form, Request for Exclusion Form, and 

Workweeks Dispute Form to Class Members in English and Spanish; (e) receiving and validating 

Requests for Exclusion, Objections or Workweeks Disputes submitted by Class Members; (f) 

calculating employer payroll taxes and providing appropriate forms and calculations to Defendant; (g) 

mailing settlement checks, (h) providing counsel with weekly reports; and (i) other tasks as the Parties 

mutually agree or the Court orders Simpluris to perform.  

TOLL-FREE TELEPHONE HELPLINE 

4.  A toll-free telephone number was included in the Class Notice for the purpose of 

allowing the Class Members to call Simpluris and to make inquiries regarding the Settlement. The 

system is accessible 24 hours a day, 7 days a week, and will remain in operation throughout the 
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settlement process.  Callers have the option to speak with a live call center representative during normal 

business hours or to leave a message and receive a return call during non-business hours.  Spanish-

speaking representatives are available during normal business hours. The toll-free telephone number 

included in the Notice of Class Action and Representative (PAGA) Action Settlement was 1-833-417-

4955 and was live on December 8, 2025. 

NOTIFICATION TO THE CLASS 

5. On October 28, 2025, Simpluris received the Court-approved Notice of Class Action and 

Representative (PAGA) Action Settlement, Objection Form, Request for Exclusion Form, and 

Workweek Dispute Form (hereafter “Notice Packet”). The Notice Packet advised Class Members of 

their right to request exclusion from the Class Settlement, object to the Class Settlement, dispute 

Workweeks, do nothing, and the implications of each such action. The Notice Packet advised Class 

Members of applicable deadlines and other events, including the Final Approval Hearing, and how 

Class Members could obtain additional information.  

6. On November 4, 2025, Defendant’s Counsel provided Simpluris a Class List containing 

each Class Member’s and Aggrieved Employee’s Identification numbers, full names, last known 

mailing addresses, Social Security Numbers, email addresses, and such other information as was 

necessary for Simpluris to calculate Workweeks during the Class Period and PAGA Period with 

Defendant during the Class Period. The Class List contained data for forty-three thousand six hundred 

thirty-nine (43,639) individuals. 

7. The mailing addresses contained in the Class List were processed and updated utilizing 

the National Change of Address Database (“NCOA”) maintained by the U.S. Postal Service. The 

NCOA contains requested changes of address filed with the U.S. Postal Service. In the event that any 

individual had filed a U.S. Postal Service change of address request, the address listed with the NCOA 

would be utilized in connection with the mailing of the Notice Packet. Simpluris was able to locate 

three thousand eight hundred forty-six (3,846) updated addresses using NCOA prior to the mailing of 

the Notice Packet.  
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8. On December 8, 2025, the Notice Packet was mailed to forty-three thousand six hundred 

thirty-nine (43,639) individuals identified as Class Members, of the forty-three thousand six hundred 

thirty-nine (43,639) Class Members, thirty-three thousand eight hundred and eleven (33,811) were 

identified as PAGA Employees. The Notice Packet was mailed via First Class in both English and 

Spanish. A copy of the Notice Packet is attached hereto as Exhibit A. 

9. A total of three thousand one hundred twenty-eight (3,128) Class Notices were returned 

to Simpluris. Of these, twenty (20) were returned with a forwarding address. If a Class Member’s Class 

Notice was returned by the USPS as undeliverable and without a forwarding address, Simpluris 

performed an advanced address search (i.e. skip trace) on all of these addresses by using Accurint, a 

reputable research tool owned by Lexis-Nexis.  Simpluris used the Class Member’s name and previous 

address to locate a current address.  Through the advanced address searches, Simpluris was able to 

locate four hundred four (404) updated addresses and Simpluris promptly mailed a Class Notice to 

those updated addresses. Ultimately, there are two thousand seven hundred four (2,704) Class Notices 

that remain undeliverable.  

10. The Escalator Clause of the Settlement Agreement indicates if during the period from 

December 21, 2019 through the date of the Court’s preliminary approval of the Settlement, there are an 

estimated 35,309 Class Members. If it is determined that the total number of Class Members exceeds 

35,309 by more than fiftenn percent (15%) then the Gross Settlement Amount will be increased on a 

pro-rata basis equal to the percentage increase in the number of Class Members above 40,605. The total 

number of Class Members during this period was forty-three thousand six hundred thirty-nine (43,639), 

which exceeds the Escalator Clause by three thousand thirty-four (3,034). Therefore, the Escalator 

Clause is triggered and the Gross Settlement Amount will increase to $4,809,371.38. 

REQUESTS FOR EXCLUSION, OBJECTIONS AND DISPUTES 

11. The deadline for Class Members to submit a Request for Exclusion from the Class 

Settlement, Object to the Class Settlement, or Workweeks Dispute was February 6, 2026. The extended 

response deadline for Class Members who were re-mailed the Class Notice was February 21, 2026. 
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12. As of this date, Simpluris has received forty-three (43) valid Requests for Exclusion 

from Class Members: Alena Maritza Plascencia, Jeremiah J. Kelley, Daniel Anibal Califano, Linda Pari 

Penrat, Danny Leon Mallory, Brianna Gonzalez, Danielle Monique Huerta, Valerie Kilinski, Karina 

Fragoso Juarez, Lisa A. Black, Andrew M. Hector, Isabelino Rios, Andrea Mia Littlejohn, Sean 

Mcguire, Kenia Marisol Acosta, Michael Dougherty, Michael Marquis, Timothy Charles Hill, Felicite 

Kennedy-Tyson, Ferazhin Leonor Ensley, Jenifer Osorio, Dylan Patrick Lakes, Christopher Ramos, 

Dung Quoc Kha, Danielle Barrett, Irene Cuevas Whightsil, Nicole Elizabeth Rodriguez, Faith Louise 

Garza, Stacey Miller, Wanda Marie Miles, Anthony Torres, Ernesto Vargas, Debbie J. Henderson, 

Sherin Dimarzio, Aiden Dougherty, Katherine Buckley, Brendon Anthony Perez, Jose A. Mullen, 

Brianna Nicole Gonzalez, Roxanne Chapel, Marissa Danielle Soria, Nataly Fernanda Caraveo, and 

Maria Chaidez. In addition to these, Simpluris has also received six (6) deficient Requests for 

Exclusion.  

13. As of this date, Simpluris has received four (4) valid Objections to the Class Settlement 

from Class Members: Crystal Trina Sorian, Kristine Elsasser, Steven Nakamura, and Rachel Rosa. 

Attached hereto as “EXHIBIT B”, is a true and correct copy of the Objections to the Class Settlement. 

In addition to these, Simpluris has also received six (6) deficient Objections.  

14. As of this date, Simpluris has received five (5) valid Workweeks Disputes from Class 

Members or PAGA Employees. In addition to these, Simpluris has also received ten (10) deficient 

Workweeks Disputes.  

CLASS MEMBER AWARDS 

15. As of this date, there are forty-three thousand five hundred ninety-six (43,596) 

Settlement Class Members who will be paid their portion of the Net Settlement Fund.   

16. The Net Settlement Fund of $1,761,716.82 available to pay Settlement Class Members 

was determined by subtracting the Attorneys’ Fees ($1,587,092.56), Attorneys’ Costs ($30,000.00), 

Enhancement Payment ($2,500.00), LWDA Payment ($1,012.500.00), Individual PAGA Payments 

(totaling $337,500.00) and the Administration Costs ($78,062.00) from the Escalated Maximum 

Settlement Amount of $4,809,371.38. 
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17. The average estimated Individual Settlement Payment is $40.41, the highest estimated 

Individual Settlement Payment is $215.59, and the lowest estimated Individual Settlement Payment is 

$0.76.  

18. As of this date, there are thirty-three thousand eight hundred eleven (33,811)  PAGA 

Employees who will be paid their portion of the Employee PAGA Amount of $337,500.00. 

19. The average estimated Individual PAGA Payment is $9.98, the highest estimated 

Individual PAGA Payment is $30.12, and the lowest estimated Individual PAGA Payment is $0.21.   

ADMINISTRATION COSTS 

20. Simpluris’ total costs for services in connection with the administration of this 

Settlement, including fees incurred and anticipated future costs for completion of the administration, are 

$78,062.00. Simpluris’ work in connection with this matter will continue with the calculation of the 

settlement checks, issuance and mailing of those settlement checks, etc., and to do the necessary tax 

reporting on such payments.   

I declare under penalty of perjury under the laws of the State of California that the foregoing 

is true and correct.  Executed this 25th day of March 2026, at Frisco, TX. 
 
  
Mary Butler 
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NOTICE OF CLASS ACTION AND REPRESENTATIVE (PAGA) ACTION SETTLEMENT 

Wafa Mowannes v. Stater Bros. Markets 

San Bernardino County Superior Court Case No. CIVSB2332884 
 

THIS IS A COURT-AUTHORIZED NOTICE. PLEASE READ THIS NOTICE CAREFULLY.   

You have received this Notice because Defendant’s records indicate that you may be eligible to take part in the 

class action and representative (PAGA) action settlement reached in the above-referenced matter.   

You do not need to take any action to receive a settlement payment.  

This Notice is designed to advise you of your rights and options with respect to the Settlement, and how you can 

request to be excluded from the Class Settlement, object to the Class Settlement, and/or dispute the number of 

Workweeks that you are credited with in the Settlement, if you so choose. 

 

YOU ARE NOTIFIED THAT: A class and representative (PAGA) action settlement has been reached between Plaintiff 

Wafa Mowannes (“Plaintiff”) and Defendant Stater Bros. Markets (“Defendant”) (Plaintiff and Defendant are collectively 

referred to as the “Parties”) in the case entitled Wafa Mowannes v. Stater Bros. Markets, San Bernardino County Superior 

Court, Case No. CIVSB2332884 (the “Action”), which may affect your legal rights.   

On October 24, 2025, the Court granted preliminary approval of the Settlement and scheduled a hearing on April 21, 2026, 

at 8:30AM (“Final Approval Hearing”) to determine whether or not the Court should grant final approval to the Settlement. 

I. IMPORTANT DEFINITIONS 

“Class” means all persons who are or previously were employed by Defendant in California and classified as non-exempt 

employees (including DOT-regulated drivers) at any time during the Class Period. 

“Class Member” means a member of the Class.   

“Class Period” means the period from December 21, 2019, through October 24, 2025. 

“Class Settlement” means the settlement and resolution of all Released Class Claims.  (Described in Section III.D. below). 

“PAGA Employees” means all current and former non-exempt, hourly-paid employees who were employed by Defendant 

in California at any time during the PAGA Period. 

 

“PAGA Period” means the period from December 21, 2022, through October 24, 2025. 

 

“PAGA Settlement” means the settlement and resolution of Released PAGA Claims.  (Described in Section III.D. below). 

II. BACKGROUND OF THE ACTION 

On December 21, 2023, Plaintiff provided written notice to the Labor and Workforce Development Agency (“LWDA”) and 

Defendant of the specific provisions of the California Labor Code that were alleged to be violated (“LWDA Notice”).  Also 

on December 21, 2023, Plaintiff commenced the Action by filing a Class Action Complaint in San Bernardino Superior 

Court, Case No. CIVSB2332884.  On February 26, 2024, Plaintiff filed a separate Representative Action Complaint For: 

Violations of the Private Attorneys General Act, Labor Code Sections 2698, Et Seq. in Los Angeles Superior Court, Case 

No. 24AHCV00404 (the “PAGA Action”).  On October 30, 2024, Plaintiff filed a First Amended Complaint in the Action 

incorporating her claims from the PAGA Action, thereby consolidating the PAGA Action into the Action.  

Plaintiff alleges that Defendant failed to properly pay minimum wages, failed to provide compliant meal periods and 

associated premiums, failed to provide compliant rest periods and associated premiums, failed to timely pay wages during 

employment and upon the termination of employment, and associated waiting-time penalties, failed to provide compliant 

wage statements, failed to maintain payroll records, failed to reimburse business expenses, and thereby, engaged in unfair 

business practices under the California Business and Professions Code section 17200, et seq., and conduct giving rise to 
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civil penalties recoverable under California Labor Code sections 2698, et seq. (“PAGA”), with respect to Plaintiff and the 

other Class Members. Plaintiff seeks, among other things, recovery of unpaid wages and meal and rest period premiums, 

restitution, penalties, interest, attorneys’ fees, and costs.   

Defendant denies all of the allegations in the Action (and the PAGA Action) and denies that it violated any law. The Court 

has not made a ruling on the merits of the case. 

The Parties participated in a full-day mediation with a respected class action mediator, and as a result, the Parties reached a 

settlement.  The Parties have since entered into the Joint Stipulation of Class Action and PAGA Settlement and Release 

(“Settlement” or “Settlement Agreement”). 

On October 24, 2025, the Court entered an order preliminarily approving the Settlement.  The Court has preliminary 

appointed Simpluris, Inc. as the administrator of the Settlement (“Settlement Administrator”), Plaintiff Wafa Mowannes as 

representative of the Class (“Class Representative”), and the following Plaintiff’s attorneys as counsel for the Class (“Class 

Counsel”): 

Arby Aiwazian 
Joanna Ghosh 

Arman Marukyan 
Lawyers for Justice, PC 

450 North Brand Blvd., Suite 900 

Glendale, California 91203 

Telephone: (818) 265-1020 / Fax: (818) 265-1021 

 

If you are a Class Member, you do not need to take any action to receive an Individual Settlement Payment and Individual 

PAGA Payment (if eligible), but you have the opportunity to request exclusion from the Class Settlement (in which case 

you will not receive an Individual Settlement Payment), object to the Class Settlement, and/or dispute the Workweeks 

credited to you, if you so choose, as explained more fully in Sections III and IV below. 

The Settlement represents a compromise and settlement of highly disputed claims.  Nothing in the Settlement is intended or 

will be construed as an admission by Defendant that the claims in the Action have merit or that Defendant has any liability 

to Plaintiff or to the Class Members.  Plaintiff and Defendant, and their respective counsel, have concluded and agreed that, 

in light of the risks and uncertainties to each side of continued litigation, the Settlement is fair, reasonable, and adequate, 

and is in the best interests of the Class Members, the State of California, and PAGA Employees.  The Court has made no 

ruling on the merits asserted in the Action and has determined only that certification of the Class for settlement purposes 

only is appropriate under California law. 

III. SUMMARY OF THE PROPOSED SETTLEMENT 

A. Breakdown of the Settlement  

The maximum settlement amount to be paid by Defendant is four million eight hundred nine thousand three hundred 

seventy-one dollars and thirty-eight cents ($4,809,371.38) (the “Maximum Settlement Amount”).  The portion of the 

Maximum Settlement Amount that is available for payment to Class Members is referred to as the “Net Settlement Amount.”  

The Net Settlement Amount will be the Maximum Settlement Amount less the following payments, which are subject to 

approval by the Court: (1) Attorneys’ Fees and Costs, consisting of attorneys’ fees in an amount not to exceed one-third 

(1/3) of the Maximum Settlement Amount (i.e., not to exceed $1,587,092.56) and reimbursement of litigation costs and 

expenses in an amount not to exceed thirty thousand dollars ($30,000) to Class Counsel; (2) Enhancement Award in the 

amount of up to two thousand five hundred dollars ($2,500) to Plaintiff Wafa Mowannes for her services in the Action; (3) 

Administration Costs in an amount not to exceed eighty-five thousand dollars ($85,000) for the Settlement Administrator; 

and (4) payment to the LWDA in the amount of one million twelve thousand five hundred dollars ($1,012,500) for its 75% 

portion of the PAGA Allocation. Note: A total of one million three hundred fifty thousand dollars ($1,350,000) from the 

Maximum Settlement Amount has been allocated toward penalties under the Private Attorneys General Act (“PAGA 

Amount”), of which the LWDA will be paid 75% and the remaining 25% (i.e., $337,500) will be distributed to PAGA 

Employees (“PAGA Employee Amount”). 
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Class Members may be eligible to receive payment under the Class Settlement of their pro rata share of the Net Settlement 

Amount (“Individual Settlement Share”) based on the number of Workweeks each Class Member worked for Defendant as 

a non-exempt employee in California during the Class Period. For purposes of the Settlement, Workweeks are calculated 

by dividing the total number of shifts worked by each Class Member by seven (7). 

The Settlement Administrator has divided the Net Settlement Amount by the Workweeks of all Class Members to yield the 

“Estimated Workweek Value,” and multiplied each Class Member’s individual Workweeks by the Estimated Workweek 

Value to yield his or her estimated Individual Settlement Share that he or she may be eligible to receive under the Class 

Settlement (which is listed in Section III.C below). Class Members who do not submit a timely and valid Request for 

Exclusion (“Settlement Class Members”) will be issued payment of their final Individual Settlement Payment. 

Each Individual Settlement Share will be allocated as twenty percent (20%) wages, which will be reported on an IRS Form 

W-2, and eighty percent (80%) penalties, interest, and non-wage damages, which will be reported on an IRS Form 1099 (if 

applicable). Each Individual Settlement Share will be subject to reduction for the employee’s share of taxes and withholdings 

with respect to the wages portion of the Individual Settlement Share, resulting in a net payment to the Settlement Class 

Member (“Individual Settlement Payment”). The employer’s share of taxes and contributions in connection with the wages 

portion of Individual Settlement Shares (“Employer Taxes”) will be paid by Defendants in addition to the Maximum 

Settlement Amount. 

PAGA Employees are eligible to receive payment under the PAGA Settlement of their pro rata share of the PAGA 

Employee Amount (“Individual PAGA Payment”) based on their number of Workweeks during the PAGA Period. 

The Settlement Administrator has divided the PAGA Employee Amount by the Workweeks of all PAGA Employees during 

the PAGA Period to yield the “PAGA Workweek Value,” and multiplied each PAGA Employee’s individual Workweeks 

during the PAGA Period by the PAGA Workweek Value to yield his or her estimated Individual PAGA Payment that he or 

she may be eligible to receive under the PAGA Settlement.  

Each Individual PAGA Payment will be allocated as one hundred percent (100%) penalties, which will be reported on IRS 

Form 1009 (if applicable). 

If the Court grants final approval of the Settlement, Individual Settlement Payments will be mailed to Settlement Class 

Members and Individual PAGA Payments will be mailed to PAGA Employees at the address that is on file with the 

Settlement Administrator.  If the address to which this Notice was mailed is not correct, or if you move after you 

receive this Notice, you must make sure to provide your correct mailing address to the Settlement Administrator in 

a timely fashion, to ensure receipt of payment.    

B. Your Workweeks Based on Defendants’ Records 

According to Defendants’ records: 

From December 21, 2019 through October 24, 2025 (i.e., Class Period), you are credited with 

«MERGED_Class_WW» Workweeks. 

From December 21, 2022 through October 24, 2025 (i.e., PAGA Period), you are credited with 

«MERGED_PAGA_WW» Workweeks. 

If you wish to dispute the Workweeks credited to you (please again note that for purposes of the Settlement, Workweeks 

are not the number of weeks in which you worked during the Class Period, but are instead defined and calculated by dividing 

the total number of shifts worked by each Class Member by seven), you must complete and sign the enclosed “Workweek 

Dispute Form,” and return it to the Settlement Administrator. You should provide written documentation supporting the 

number of Workweeks you believe that you worked.  Your completed Workweek Dispute Form must be postmarked no 

later than February 6, 2026.   
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C. Your Estimated Individual Settlement Share and Individual PAGA Payment (if applicable) 

As explained above, your estimated Individual Settlement Share is based on the number of Workweeks credited to you 

during the Class Period, and your estimated Individual PAGA Payment (if applicable) is based on the number of Workweeks 

credited to you during the PAGA Period.   

Under the terms of the Settlement, your Individual Settlement Share is estimated to be 

$«MERGED_Class_EstSettAmnt_CALC».  The Individual Settlement Share is subject to reduction 

for the employee’s share of taxes and withholdings with respect to the wages portion of the Individual 

Settlement Share and will only be distributed if the Court approves the Settlement and after the 

Settlement goes into effect. 

Under the terms of the Settlement, your Individual PAGA Payment is estimated to be 

$«MERGED_PAGA_EstSettAmnt_CALC».  The Individual PAGA Payment will only be distributed 

if the Court approves the Settlement and after the Settlement goes into effect. 

The settlement approval process may take several months.  Your Individual Settlement Share and Individual PAGA Payment 

(if applicable) reflected in this Notice are only estimates.  Your actual Individual Settlement Share and Individual PAGA 

Payment (if applicable) may be higher or lower than estimated.   

 

D. Release of Claims 

Upon the Effective Date and full funding of the Maximum Settlement Amount, Plaintiff and all Settlement Class Members 

(i.e., Class Members who do not submit a timely and valid Request for Exclusion) will release the Released Parties from 

the Released Class Claims.   

Upon the Effective Date and full funding of the Maximum Settlement Amount, Plaintiff, the State of California with respect 

to all PAGA Employees, and all PAGA Employees, will release the Released Parties from the Released PAGA Claims.   

“Released Class Claims” means any and all claims, actions, or cause of action alleged in the operative complaint in the 

Class Action, or that could have been alleged based upon the facts alleged in the operative complaint in the Class Action, 

arising during the Class Period, including and not limited to, failure to properly pay overtime, failure to pay all wages, 

failure to pay minimum wages, failure to provide compliant meal periods and/or pay associated premiums, failure to provide 

compliant rest periods and/or pay associated premiums, failure to timely pay wages during employment and associated 

waiting-time penalties, failure to timely pay wages upon termination and associated waiting-time penalties, failure to 

provide compliant itemized wage statements, failure to reimburse necessary business expenses, and violations of California 

Labor Code sections 201, 202, 203, 204, 210, 221, 226(a), 226.7, 246, 510, 512 (a), 551, 552, 558, 1174(d), 1194, 1197, 

1197.1, 1198, 2800, 2802, 2804. and the Industrial Welfare Commission Wage Orders, and violation of California Business 

and Professions Code section 17200, et seq. based on the aforementioned.  

“Released PAGA Claims” means all claims for civil penalties under the Private Attorneys General Act, California Labor 

Code section 2698, et seq. that were alleged in the PAGA Notice and operative complaint in the PAGA Action or that 

reasonably could have been alleged based on the factual allegations in the PAGA Notice and operative complaint in the 

PAGA Action, arising during the PAGA Period, against any of the Released Parties, for violations of the California Labor 

Code, including inter alia sections 201, 202, 203, 204, 210, 221, 226(a), 226.7, 246, 510, 512 (a), 551, 552, 558, 1174(d), 

1194, 1197, 1197.1, 1198, 2800, 2802, 2804, and applicable Industrial Welfare Commission Wage Orders for failure to 

properly pay overtime, failure to pay all wages, failure to pay minimum wages, failure to provide compliant meal periods 

and/or pay associated premiums, failure to provide compliant rest periods and/or pay associated premiums, failure to timely 

pay wages during employment and associated waiting-time penalties, failure to timely pay wages upon termination and 

associated waiting-time penalties, failure to provide compliant itemized wage statements, failure to reimburse necessary 

business expenses. 

“Released Parties” means Defendant, and all its past, present, and future parent companies, subsidiaries, divisions, partners, 

subsidiaries, divisions, shareholders, officers, directors, employees, agents, attorneys, insurers, affiliated companies, 

successors, and assigns.  
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E. Attorneys’ Fees and Costs to Class Counsel 

Class Counsel will seek attorneys’ fees in an amount of up to one-third (1/3) of the Maximum Settlement Amount, which 

is $1,587,092.56, and reimbursement of litigation costs and expenses in an amount not to exceed $30,000 (collectively, 

“Attorneys’ Fees and Costs”) subject to approval by the Court.  All Attorneys’ Fees and Costs awarded by the Court will 

be paid from the Maximum Settlement Amount.  Class Counsel has been prosecuting the Action on behalf of Plaintiff, Class 

Members, and PAGA Employees on a contingency fee basis (that is, without being paid any money to date) and has been 

paying all litigation costs and expenses. 

F. Enhancement Award to Plaintiff 

Plaintiff will seek the amount of $2,500 (“Enhancement Award”), in recognition of her services in connection with the 

Action.  The Enhancement Award will be paid from the Maximum Settlement Amount, subject to approval by the Court, 

and if awarded, will be paid to Plaintiff in addition to her Individual Settlement Payment and Individual PAGA Payment 

that she is entitled to under the Settlement. 

G. Administration Costs to Settlement Administrator 

Payment to the Settlement Administrator is estimated not to exceed $85,000 (“Administration Costs”) for the costs of the 

notice and settlement administration process, including but not limited to, the expense of notifying the Class Members and 

PAGA Employees of the Settlement, processing Requests for Exclusion, Notices of Objection, and disputes regarding 

Workweeks, calculating Individual Settlement Shares, Individual Settlement Payments, and Individual PAGA Payments, 

and distributing payments and tax forms under the Settlement, and shall be paid from the Maximum Settlement Amount, 

subject to approval by the Court. 

IV. WHAT ARE YOUR RIGHTS AND OPTIONS AS A CLASS MEMBER? 

A. Participate in the Settlement 

If you want to receive money from the Class Settlement, you do not have to do anything.  You will automatically be 

included in the Class Settlement and issued your Individual Settlement Payment unless you decide to exclude yourself from 

the Class Settlement.  Unless you elect to exclude yourself from the Class Settlement, you will be bound by the terms of the 

Class Settlement and any judgment that may be entered by the Court based thereon, and you will release the Released Class 

Claims described in Section III.D above.   

If you are a PAGA Employee, you will automatically be included in the PAGA Settlement and issued your Individual PAGA 

Payment.  This means you will be bound by the terms of the PAGA Settlement and any judgment that may be entered by 

the Court based thereon, and you will release the Released PAGA Claims described in Section III.D above. 

As a Class Member and PAGA Employee (if applicable), you will not be separately responsible for the payment of attorneys’ 

fees or litigation costs and expenses, unless you retain your own counsel, in which event you will be responsible for your 

own attorney’s fees and expenses. 

B. Request Exclusion from the Class Settlement 

If you do not wish to participate in the Class Settlement, you can request exclusion (i.e., opt out) by completing and signing 

the enclosed “Request for Exclusion Form” and returning it to the Settlement Administrator at the address listed below 

(“Request for Exclusion”). You should keep a copy of your Request for Exclusion. Moreover, to demonstrate receipt by the 

Settlement Administrator, you may elect to send your Request for Exclusion via certified mail. Requests for Exclusion that 

do not include all required information, or that are not postmarked on or before February 6, 2026, will not be valid.   

Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Settlement Administrator 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  
 

If the Court grants final approval of the Settlement, any Class Member who submits a valid and timely Request for Exclusion 

will not be entitled to an Individual Settlement Payment, will not be bound by the Class Settlement (and the release of 
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Released Class Claims stated in Section III.D above), and will not have any right to object to, appeal, or comment on the 

Class Settlement.  Any Class Members who do not submit a valid and timely Request for Exclusion will be bound by all 

terms of the Class Settlement, including those pertaining to the release of claims stated in Section III.D above, as well as 

any judgment that may be entered by the Court based thereon.   

 

Notwithstanding the above, PAGA Employees will receive their Individual PAGA Payment and will be bound to the PAGA 

Settlement (and the release of Released PAGA Claims described in Section III.D above), irrespective of whether they submit 

a Request for Exclusion. 

 

C. Object to the Class Settlement 

You can object to the terms of the Class Settlement as long as you have not submitted a Request for Exclusion, by completing 

and signing the enclosed “Notice of Objection Form” and returning it to the Settlement Administrator at the specified address 

listed in Section IV.B above (“Objection”) or presenting your objection at the Final Approval Hearing.   

The Notice of Objection Form must include: (a) your full name, signature, address, telephone number, and last four (4) 

digits of your Social Security Number; (c) a written statement of all grounds for the objection accompanied by any legal 

support for such objection; (d) copies of any papers, briefs, or other documents upon which the objection is based; and (e) 

be submitted by mail to the Settlement Administrator at the specified address listed in Section IV.B above, postmarked on 

or before February 6, 2026. 

You may still appear at the Final Approval Hearing to assert objections to the Class Settlement even if you have not 

submitted a written Objection as set forth above. 

V. FINAL APPROVAL HEARING 

The Court will hold a Final Approval Hearing in Department S33 of the San Bernardino County Superior Court, located at 

San Bernardino Justice Center, 247 West Third Street, San Bernardino, CA 92415, on April 21, 2026, at 8:30 a.m., to 

determine whether the Settlement should be finally approved as fair, reasonable, and adequate.  The Court also will be asked 

to approve an award of Attorneys’ Fees and Costs to Class Counsel, Enhancement Award to Plaintiff, and Administration 

Costs to the Settlement Administrator.   

The hearing may be continued without further notice to the Class Members and PAGA Employees.  It is not necessary for 

you to appear at the Final Approval Hearing, although you may appear if you wish to.  

VI. ADDITIONAL INFORMATION 

The above is a summary of the basic terms of the Settlement.  For the precise terms and conditions of the Settlement 

Agreement, you should review the detailed Joint Stipulation of Class Action and PAGA Settlement and Release and other 

papers on file with the Court.    

You may view the Settlement Agreement and other court records in the Action by visiting the civil clerk’s office, located 

at 247 West Third Street, San Bernardino, California 92415, during business hours, or online by visiting the following 

website: https://www.sb-court.org/divisions/civil-general-information/court-case-information-and-document-sales,  

clicking “Accept,” clicking “Search,” clicking “Case Information,” and typing in the Court Case Number 

“CIVSB2332884”.” 

PLEASE DO NOT TELEPHONE THE COURT OR THE OFFICE OF THE CLERK FOR INFORMATION 

REGARDING THIS SETTLEMENT. 

IF YOU HAVE ANY QUESTIONS, YOU MAY CALL THE SETTLEMENT ADMINISTRATOR AT THE 

FOLLOWING TOLL-FREE NUMBER: 1-833-417-4955, OR YOU MAY ALSO CONTACT CLASS COUNSEL. 

 
 

https://www.sb-court.org/divisions/civil-general-information/court-case-information-and-document-sales
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WORKWEEK DISPUTE FORM 

Mowannes v. Stater Bros. Markets,  

San Bernardino County Superior Court Case No. CIVSB2332884 

 

YOU DO NOT HAVE TO COMPLETE THIS FORM TO SHARE IN THE SETTLEMENT. 

 

ONLY RETURN THE FORM TO THE ADDRESS BELOW TO DISPUTE THE INFORMATION 

INCLUDED HERE.  

 

 

 

SIMID «SIMID»  

«Notice_Encoded» 

«IMbFullBarcodeEncoded» 
 

«FirstName» «LastName» «BusinessName» 

«Address1» «Address2» 

«City», «State»  «Zip»-«ZipDPC3» 

 

 

The records from Defendant indicates that you worked «MERGED_Class_WW» Workweeks as a non-

exempt employee from December 21, 2019 through October 24, 2025, and you worked 

«MERGED_PAGA_WW» Workweeks during the PAGA Period of December 21, 2022 through October 24, 

2025. Based on your total number of Workweeks, your estimated payment is 

$«MERGED_Class_EstSettAmnt_CALC» for the class action portion of the settlement and 

$«MERGED_PAGA_EstSettAmnt_CALC» for the PAGA portion of the settlement.  

 

If you believe your total number of Workweeks is incorrect, please mail this Dispute Form to the address 

below along with any supporting documentation. The Settlement Administrator will make its determination 

after considering the records and any documentation you provide.  

 
Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Settlement Administrator 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  

 
The completed form must be postmarked on or before February 6, 2026. 

Total Number of Workweeks You Believe You Worked from December 21, 2019 through October 24, 

2025______________ 

 

Total Number of Workweeks You Believe You Worked from December 21, 2022 through October 24, 

2025______________ 

 

Dated:     

(Signature) 

 

  

(Type or Print Name) 

 

  

(Telephone Number or Email Address) 
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REQUEST FOR EXCLUSION FORM  
 

Mowannes v. Stater Bros. Markets,  

San Bernardino County Superior Court Case No. CIVSB2332884 
 

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS 

SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT 

 

If you wish to exclude yourself from the Class Settlement, you must read and sign the following statement and return this form 

to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address: 

 

Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Settlement Administrator 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  

 
The completed form must be postmarked on or before February 6, 2026   

 I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v. Stater Bros. Markets. By excluding 

myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class 

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was 

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time 

during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and 

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment. 

Full Name:  ________________________________ 

Address:  _____________________________________________________________________ 

Signature:   ________________________________      Date:   ___________________________ 

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having 

the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator 

so that your identity may be confirmed:  ______  ______  ______  ______ 

 

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and you wish to receive payment from the Class 

Settlement), you should not return this form – you do not need to take any action.  For more information, please consult the 

Notice of Class Action Settlement.      
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NOTICE OF OBJECTION FORM  

 

Mowannes v. Stater Bros. Markets,  

San Bernardino County Superior Court Case No. CIVSB2332884  

 

YOU DO NOT HAVE TO COMPLETE THIS FORM TO SHARE IN THE SETTLEMENT. 

If you wish to object to the Class Settlement described in the Notice of Class Action Settlement (“Class Notice”), fill out 

this form and mail, email or fax it to the Settlement Administrator, at the following address: 

 

Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Settlement Administrator 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  

 
 

The completed form must be postmarked on or before February 6, 2026. 

Explanation of the Grounds for Your Objection (along with Legal or Factual Support for Your Objection): 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

If you are relying on papers, briefs, or other documents to make your objection, you must attach them to this form.  

Full Name of Class Member:  ______________________________________________________________________________ 

Address of Class Member:  ________________________________________________________________________________ 

Signature of Class Member:   ___________________________________________   Date:   ______________ 

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having 

the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator 

so that your identity may be confirmed: ______  ______  ______  ______ 

 

If you do not wish to object to the Class Settlement, you should not return this form – you do not need to take any action. 

For more information, please consult the Notice of Class Action Settlement. 
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NOTIFICACIÓN DE ACUERDO DE ACCIÓN DE CLASE Y REPRESENTACIÓN (PAGA) 

Wafa Mowannes v. Stater Bros. Markets 

Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884 
 

ESTA NOTIFICACIÓN FUE AUTORIZADA POR LA CORTE. POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE ESTA 

NOTIFICACIÓN.   

Usted ha recibido esta Notificación porque los registros del Demandado indican que usted puede ser elegible para 

participar en el acuerdo de acción de clase y acción representativa (PAGA) al que se llegó en el asunto mencionado 

anteriormente.   

No necesita tomar ninguna acción para recibir un pago del acuerdo.  

Esta Notificación está diseñada para informarle sobre sus derechos y opciones con respecto al Acuerdo, y cómo 

puede solicitar ser excluido del Acuerdo de Clase, oponerse al Acuerdo de Clase y/o disputar la cantidad de 

Semanas de Trabajo que se le acreditaron en el Acuerdo, si así lo desea. 

 

SE LE NOTIFICA QUE: Se ha llegado a un acuerdo de acción de clase y representación (PAGA) entre la Demandante 

Wafa Mowannes (“Demandante”) y el Demandado Stater Bros. Markets (“Demandado”) (la Demandante y el Demandado 

se denominan en conjunto las “Partes”) en el caso titulado Wafa Mowannes v. Stater Bros. Markets, Corte Superior del 

Condado de San Bernardino, Caso No CIVSB2332884 (la “Acción”), que puede afectar sus derechos legales.   

El 24 de octubre del 2025, la Corte otorgó la homologación preliminar del Acuerdo y programó una audiencia para el 21 de 

abril del 2026 a las 8:30 AM (“Audiencia de Homologación Definitiva”) para determinar si la Corte debería conceder o no 

la homologación definitiva del Acuerdo. 

I. DEFINICIONES IMPORTANTES 

“Clase” significa todas las personas que son o fueron empleadas anteriormente por el Demandado en California y 

clasificadas como empleados no exentos (incluidos los conductores regulados por el DOT) en cualquier momento durante 

el Período de la Clase. 

“Miembro de la Clase” significa un miembro de la Clase.   

“Período de la Clase” significa el período comprendido entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre del 2025. 

“Acuerdo de Clase” significa el acuerdo y resolución de todos los Reclamos Exonerados de la Clase.  (Se describe en la 

Sección III.D a continuación). 

“Empleados en virtud de la PAGA” significa todos los empleados actuales y exempleados no exentos por hora que 

trabajaron para el Demandado en California en cualquier momento durante el Período de la PAGA. 

 

“Período de la PAGA” significa el período comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025. 

 

“Acuerdo en virtud de la PAGA” significa el acuerdo y resolución de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA.  

(Se describe en la Sección III.D a continuación). 

II. ANTECEDENTES DE LA ACCIÓN 

El 21 de diciembre del 2023, la Demandante proporcionó una notificación escrita a la Agencia de Trabajo y Desarrollo de 

la Fuerza Laboral (“LWDA”) y al Demandado sobre las disposiciones específicas del Código Laboral de California que se 

alegaron violadas (“Notificación de la LWDA”).  También el 21 de diciembre del 2023, la Demandante inició la Acción 

presentando una Demanda de Acción de Clase en la Corte Superior de San Bernardino, Caso No. CIVSB2332884.  El 26 

de febrero del 2024, la Demandante presentó una Demanda de Acción Representativa por separado por: Violaciones de la 

Ley de Procuraduría General Privada, Artículos 2698 et seq. del Código Laboral en la Corte Superior de Los Ángeles, Caso 

No. 24AHCV00404 (la “Acción en virtud de la PAGA”).  El 30 de octubre del 2024, la Demandante presentó una Primera 
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Demanda Modificada en la Acción que incorpora sus reclamos de la Acción en virtud de la PAGA, consolidándola así en 

la Acción.  

La Demandante alega que el Demandado no pagó adecuadamente los salarios mínimos, no brindó períodos de comida ni 

primas asociadas conformes, no brindó períodos de descanso ni primas asociadas conformes, no pagó los salarios 

oportunamente durante el empleo y al momento de la desvinculación del empleo, ni las sanciones por mora intencional en 

el pago de los montos debidos después de la desvinculación, no brindó talones de cheque conformes, no mantuvo registros 

de nómina de pago, no reembolsó gastos comerciales, y, por lo tanto, participó en prácticas comerciales desleales conforme 

al artículo 17200, et seq. del Código de Negocios y Profesiones de California, y conductas que dan lugar a sanciones civiles 

recuperables conforme a los artículos 2698, et seq. del Código Laboral de California (“PAGA”), con respecto a la 

Demandante y los demás Miembros de la Clase. La Demandante busca, entre otras cosas, el cobro de salarios impagos y 

primas por períodos de comida y descanso, restitución, sanciones, intereses, honorarios de abogados y costos.   

El Demandado niega todas las acusaciones en la Acción (y la Acción en virtud de la PAGA) y niega haber violado alguna 

ley. La Corte no ha tomado una decisión respecto del fondo del caso. 

Las Partes participaron en una mediación de día completo con un respetado mediador de acción de clase, y como resultado, 

las Partes llegaron a un acuerdo.  Desde entonces, las Partes han celebrado la Estipulación Conjunta del Acuerdo de Acción 

de Clase y el Acuerdo y Exoneración en virtud de la PAGA (el “Acuerdo”). 

El 24 de octubre del 2025, la Corte dictó una orden que homologa de manera preliminar el Acuerdo.  La Corte ha designado 

de manera preliminar a Simpluris, Inc. como administrador del Acuerdo (“Administrador del Acuerdo”), a la Demandante 

Wafa Mowannes como representante de la Clase (“Representante de la Clase”) y a los siguientes abogados de la Demandante 

como abogados de la Clase (“Abogados de la Clase”): 

Arby Aiwazian 
Joanna Ghosh 

Arman Marukyan 
Lawyers for Justice, PC 

450 North Brand Blvd., Suite 900 

Glendale, California 91203 

Teléfono: (818) 265-1020 / Fax: (818) 265-1021 

 

Si usted es un Miembro de la Clase, no necesita tomar ninguna acción para recibir un Pago Individual del Acuerdo y un 

Pago Individual en virtud de la PAGA (si es elegible), pero tiene la oportunidad de solicitar la exclusión del Acuerdo de 

Clase (en cuyo caso no recibirá un Pago Individual del Acuerdo), oponerse al Acuerdo de Clase y/o disputar las Semanas 

de Trabajo que se le acreditaron, si así lo desea, como se explica más detalladamente en las Secciones III y IV a continuación. 

El Acuerdo representa un compromiso y acuerdo de reclamos muy disputados.  Nada de lo contenido en el Acuerdo tiene 

la intención ni será interpretado como una admisión por parte del Demandado de que los reclamos en la Acción son 

verosímiles o de que el Demandado tiene responsabilidad alguna frente a la Demandante o los Miembros de la Clase.  La 

Demandante y el Demandado, y sus respectivos abogados, han concluido y acordado que, a la luz de los riesgos y las 

incertidumbres para cada parte de continuar con el litigio, el Acuerdo es justo, razonable y adecuado, y es en los mejores 

intereses de los Miembros de la Clase, el Estado de California y los Empleados en virtud de la PAGA.  La Corte no ha 

tomado ninguna decisión sobre los méritos afirmados en la Acción y solo ha determinado que la certificación de la Clase a 

los fines del acuerdo solo es apropiada conforme a la ley de California. 

III. RESUMEN DEL ACUERDO PROPUESTO 

A. Desglose del Acuerdo  

El importe máximo del acuerdo que pagará el Demandado es de cuatro millones ochocientos nueve mil trescientos setenta 

y un dólares con treinta y ocho centavos ($4,809,371.38) (el “Importe Máximo del Acuerdo”).  La parte del Importe Máximo 

del Acuerdo que está disponible para el pago a los Miembros de la Clase se denomina “Importe Neto del Acuerdo”.  El 

Importe Neto del Acuerdo será el Importe Máximo del Acuerdo menos los siguientes pagos, que están sujetos a la 

aprobación de la Corte: (1) Honorarios y Costos de Abogados, que consisten en honorarios de abogados por un monto que 
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no exceda un tercio (1/3) del Importe Máximo del Acuerdo (es decir, que no exceda el $1,587,092.56) y reembolso de costos 

y gastos de litigación por un monto que no exceda los treinta mil dólares ($30,000) a los Abogados de la Clase; (2) Aumento 

en el Pago por el monto de hasta dos mil quinientos dólares ($2,500) a la Demandante Wafa Mowannes por sus servicios 

en la Acción; (3) Costos de Administración por un monto que no exceda los ochenta y cinco mil dólares ($85,000) para el 

Administrador del Acuerdo; y (4) pago a la LWDA por el monto de un millón doce mil quinientos dólares ($1,012,500) por 

su parte del 75% de la Asignación en virtud de la PAGA. Nota: Se ha asignado un total de un millón trescientos cincuenta 

mil dólares ($1,350,000) del Importe Máximo del Acuerdo para sanciones conforme a la Ley de Procuraduría General 

Privada (“Importe en virtud de la PAGA”), de los cuales se pagará a la LWDA el 75% y el 25% restante (es decir, $337,500) 

se distribuirá a los Empleados en virtud de la PAGA (“Importe del Empleado en virtud de la PAGA”). 

Los Miembros de la Clase pueden ser elegibles para recibir un pago en virtud del Acuerdo de Clase de su parte prorrateada 

del Importe Neto del Acuerdo (“Parte Individual del Acuerdo”) según la cantidad de Semanas de Trabajo que cada Miembro 

de la Clase trabajó para el Demandado como empleado no exento en California durante el Período de la Clase. A los efectos 

del Acuerdo, las Semanas de Trabajo se calculan dividiendo la cantidad total de turnos trabajados por cada Miembro de la 

Clase por siete (7). 

El Administrador del Acuerdo dividió el Importe Neto del Acuerdo por la cantidad total de Semanas de Trabajo de todos 

los Miembros de la Clase para llegar al "Valor Estimado de la Semana de Trabajo" y multiplicó las Semanas de Trabajo 

individuales de cada Miembro de la Clase por el Valor Estimado de la Semana de Trabajo a fin de obtener su Parte Individual 

del Acuerdo estimado que podría ser elegible para recibir en virtud del Acuerdo de Clase (que se indica en la Sección III.C 

más abajo). Los Miembros de la Clase que no presenten una Solicitud de Exclusión válida y oportuna (“Miembros de la 

Clase del Acuerdo”) recibirán el pago de su Pago Individual del Acuerdo final. 

Cada Parte Individual del Acuerdo se asignará como veinte por ciento (20%) salarios, que se informarán en un Formulario 

W-2 del IRS, y ochenta por ciento (80%) sanciones, intereses y daños no salariales, que se informarán en un Formulario 

1099 del IRS (si corresponde). Cada Parte Individual del Acuerdo estará sujeta a reducción por la parte del empleado de 

impuestos y retenciones con respecto a la parte salarial de la Parte Individual del Acuerdo, lo que tendrá como resultado un 

pago neto al Miembro de la Clase del Acuerdo (“Pago Individual del Acuerdo”). La parte de impuestos y contribuciones 

del empleador en relación con la parte salarial de las Partes Individuales del Acuerdo (“Impuestos del Empleador”) será 

pagada por los Demandados además del Importe Máximo del Acuerdo. 

Los Empleados en virtud de la PAGA son elegibles para recibir un pago conforme al Acuerdo en virtud de la PAGA de su 

parte prorrateada del Importe del Empleado en virtud de la PAGA (“Pago Individual en virtud de la PAGA”) según su 

cantidad de Semanas de Trabajo durante el Período de la PAGA. 

El Administrador del Acuerdo ha dividido el Importe del Empleado en virtud de la PAGA por las Semanas de Trabajo de 

todos los Empleados en virtud de la PAGA durante el Período de la PAGA para obtener el “Valor de la Semana de Trabajo 

de la PAGA”, y multiplicó las Semanas de Trabajo Individuales de cada Empleado en virtud de la PAGA durante el Período 

de la PAGA por el Valor de la Semana de Trabajo de la PAGA para obtener su Pago Individual en virtud de la PAGA 

estimado que podría ser elegible para recibir conforme al Acuerdo en virtud de la PAGA.  

Cada Pago Individual en virtud de la PAGA se asignará como sanciones del cien por ciento (100%), que se informarán en 

el Formulario 1009 del IRS (si corresponde). 

Si la Corte concede la homologación definitiva del Acuerdo, los Pagos Individuales del Acuerdo se enviarán por correo a 

los Miembros de la Clase del Acuerdo y los Pagos Individuales en virtud de la PAGA se enviarán a los Empleados de la 

PAGA a la dirección que se encuentra en los registros del Administrador del Acuerdo.  Si la dirección a la que se envió 

esta Notificación no es correcta, o si se muda después de recibir esta Notificación, debe asegurarse de proporcionar 

su dirección postal correcta al Administrador del Acuerdo de manera oportuna, para garantizar que reciba el pago.    

B. Sus Semanas de Trabajo según los registros de los Demandados 

De acuerdo con los registros de la nómina de pago de los Demandados: 

Entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre del 2025 (es decir, el Período de la Clase), se le 

acreditan «MERGED_Class_WW» Semanas de Trabajo. 
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Entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025 (es decir, el Período de la PAGA), se le 

acreditan «MERGED_PAGA_WW» Semanas de Trabajo. 

Si desea disputar las Semanas de Trabajo que se le acreditaron (tenga en cuenta nuevamente que, a los efectos del Acuerdo, 

las Semanas de Trabajo no son la cantidad de semanas en las que trabajó durante el Período de la Clase, sino que se definen 

y calculan dividiendo la cantidad total de turnos trabajados por cada Miembro de la Clase por siete), debe completar y firmar 

el “Formulario de Disputa a las Semanas de Trabajo” adjunto y devolverlo al Administrador del Acuerdo. Debe proporcionar 

documentación escrita que respalde la cantidad de Semanas de Trabajo que cree que trabajó.  Su Formulario de Disputas a 

las Semanas de Trabajo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior.   

C. Su Parte Individual del Acuerdo y su Pago Individual en virtud de la PAGA estimados (si 

corresponde) 

Como se explicó anteriormente, su Parte Individual del Acuerdo estimada se basa en la cantidad de Semanas de Trabajo 

que se le acreditaron durante el Período de la Clase, y su Pago Individual en virtud de la PAGA estimado (si corresponde) 

se basa en la cantidad de Semanas de Trabajo que se le acreditaron durante el Período de la PAGA.   

Conforme a los términos del Acuerdo, se estima que su Parte Individual del Acuerdo es de 

$«MERGED_Class_EstSettAmnt_CALC».  La Parte Individual del Acuerdo está sujeta a una 

reducción por los impuestos y retenciones correspondientes al empleado con respecto a la parte 

salarial de la Parte Individual del Acuerdo, y solamente se distribuirá si la Corte homologa el 

Acuerdo y después de que el Acuerdo entre en vigencia. 

De acuerdo con los términos del Acuerdo, se estima que su Pago Individual en virtud de la PAGA es 

de $«MERGED_PAGA_EstSettAmnt_CALC».  Los Pagos Individuales en virtud de la PAGA 

solamente se distribuirán si la Corte homologa el Acuerdo y después de que el Acuerdo entre en 

vigencia. 

El proceso de homologación del acuerdo puede demorar varios meses.  Su Parte Individual del Acuerdo y su Pago Individual 

en virtud de la PAGA (si corresponde) reflejados en esta Notificación son solo estimaciones.  Su Parte Individual del 

Acuerdo y su Pago Individual en virtud de la PAGA (si corresponde) pueden ser mayores o menores de lo estimado.   

 

D. Exoneración de Reclamos 

En la Fecha de Entrada en Vigencia y la financiación completa del Importe Máximo del Acuerdo, la Demandante y todos 

los Miembros de la Clase del Acuerdo (es decir, los Miembros de la Clase que no presenten una Solicitud de Exclusión 

válida y oportuna) exonerarán a las Partes Exoneradas   

En la Fecha de Entrada en Vigencia y la financiación completa del Importe Máximo del Acuerdo, la Demandante, el Estado 

de California con respecto a todos los Empleados en virtud de la PAGA y todos los Empleados en virtud de la PAGA 

exonerarán a las Partes Exoneradas de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA.   

“Reclamos Exonerados de la Clase” significa todos los reclamos, acciones o causas de acción alegados en la demanda 

vigente en la Acción de Clase, o que podrían haberse alegado sobre la base de los hechos alegados en la demanda vigente 

en la Acción de Clase, que surjan durante el Período de la Clase, lo que incluye, entre otros, no pagar adecuadamente horas 

extra, no pagar todos los salarios, no pagar salarios mínimos, no proporcionar períodos de comida conformes ni pagar primas 

asociadas, no proporcionar períodos de descanso conformes ni pagar primas asociadas, no pagar salarios en forma oportuna 

durante el empleo y sanciones por mora intencional en el pago de los montos debidos después de la desvinculación, no 

pagar en forma oportuna los salarios al momento de la desvinculación ni las sanciones por mora intencional en el pago de 

los montos debidos después de la desvinculación conformes, no reembolsar los gastos comerciales necesarios y violaciones 

de los artículos 201, 202, 203, 204, 210 , 221, 226(a), 226.7, 246, 510, 512 a), 551, 552, 558, 1174 d), 1194, 1197, 1197.1, 

1198, 2800, 2802, 2804 del Código Laboral de California y las Órdenes Salariales de la Comisión de Bienestar Industrial, 

y la violación del artículo 17200, et seq. del Código de Negocios y Profesiones de California sobre la base de lo mencionado 

anteriormente.  

“Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA” significa todos los reclamos por sanciones civiles conforme a la Ley de 
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Procuraduría General Privada, el artículo 2698, et seq. del Código Laboral de California que se alegaron en la Notificación 

de la PAGA y la demanda vigente en la Acción en virtud de la PAGA o que podrían haberse alegado razonablemente sobre 

la base de los alegatos de hecho en la Notificación de la PAGA y la demanda vigente en la Acción en virtud de la PAGA, 

que surjan durante el Período de la PAGA, incluidos, entre otros, los artículos 201, 202, 203, 204, 210, 221, 226(a), 226.7, 

246, 510, 512 a), 551, 552, 558, 1174 d), 1194, 1197, 1197.1, 1198, 2800, 2802, 2804 y Órdenes Salariales de la Comisión 

de Bienestar Industrial aplicables por no pagar adecuadamente horas extra, no pagar todos los salarios, no pagar salarios 

mínimos, no proporcionar períodos de comida ni pagar primas asociadas conformes, no proporcionar períodos de descanso 

ni pagar primas asociadas conformes, no pagar salarios oportunamente durante el empleo ni sanciones por mora intencional 

en el pago de los montos debidos después de la desvinculación en tiempo y tiempo de espera, no pagar salarios 

oportunamente al momento de la desvinculación ni sanciones por mora intencional en el pago de los montos debidos después 

de la desvinculación, no proporcionar talones de cheque conformes detallados, no reembolsar los gastos comerciales 

necesarios. 

“Partes Exoneradas” significa el Demandado y todas sus compañías controlantes, subsidiarias, divisiones, socios, 

subsidiarias, divisiones, accionistas, funcionarios, directores, empleados, agentes, abogados, aseguradoras, compañías 

afiliadas, sucesores y cesionarios pasadas, presentes y futuras.  

E. Honorarios y Costos de abogados para los Abogados de la Clase 

Los Abogados de la Clase solicitarán honorarios de abogados por un monto de hasta un tercio (1/3) del Importe Máximo 

del Acuerdo, que es de $1,587,092.56, y el reembolso de costos y gastos de litigación por un monto que no exceda los 

$30,000 (en conjunto, “Honorarios y Costos de Abogados”) sujeto a la aprobación de la Corte.  Todos los Honorarios y 

Costos de Abogados otorgados por la Corte se pagarán del Importe Máximo del Acuerdo.  Los Abogados de la Clase han 

estado llevando adelante la Acción en nombre de la Demandante, los Miembros de la Clase y los Empleados en virtud de 

la PAGA sobre la base de honorarios de contingencia (es decir, sin recibir dinero alguno hasta la fecha) y han estado pagando 

todos los costos y gastos de litigio. 

F. Aumento en el Pago a la Demandante 

La Demandante solicitará el monto de $2,500 (“Aumento en el Pago”), en reconocimiento por sus servicios en relación con 

la Acción.  El Aumento en el Pago se pagará del Importe Máximo del Acuerdo, sujeto a la aprobación de la Corte, y si se 

adjudica, se pagará a la Demandante además de su Pago Individual del Acuerdo y el Pago Individual en virtud de la PAGA 

al que tiene derecho conforme al Acuerdo. 

G. Costos de Administración del acuerdo al Administrador del Acuerdo 

Se estima que el pago al Administrador del Acuerdo no excederá los $85,000 (“Costos de Administración”) por los costos 

de la notificación y el proceso de administración del acuerdo, lo que incluye, entre otros, el gasto de notificar a los Miembros 

de la Clase y a los Empleados en virtud de la PAGA del Acuerdo, tramitar solicitudes de exclusión, notificaciones de 

oposición y disputas con respecto a semanas de trabajo, calcular las Partes Individuales del Acuerdo, los Pagos Individuales 

del Acuerdo y los Pagos Individuales en virtud de la PAGA,  distribuir pagos y formularios impositivos en función del 

Acuerdo y se pagará del Importe Máximo del Acuerdo, sujeto a la aprobación de la Corte. 

IV. ¿CUÁLES SON SUS DERECHOS Y OPCIONES COMO MIEMBRO DE LA CLASE? 

A. Participar en el Acuerdo 

Si desea recibir dinero del Acuerdo de Clase, no tiene que hacer nada.  Usted será incluido automáticamente en el 

Acuerdo de Clase y recibirá su Pago Individual del Acuerdo a menos que decida excluirse del Acuerdo de Clase.  A menos 

que elija excluirse del Acuerdo de Clase, quedará obligado por los términos del Acuerdo de Clase y cualquier sentencia que 

pueda dictar la Corte sobre la base de ello, y exonerará los Reclamos Exonerados de la Clase descritos en la Sección III.D 

anterior.   

Si es un Empleado en virtud de la PAGA, estará incluido automáticamente en el Acuerdo en virtud de la PAGA y recibirá 

su Pago Individual en virtud de la PAGA.  Esto significa que quedará obligado a los términos del Acuerdo en virtud de la 
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PAGA y a la sentencia que pueda dictar la Corte con base en el mismo, y se considerará que usted ha exonerado los Reclamos 

Exonerados en virtud de la PAGA descritos en la Sección III.D más arriba. 

Como Miembro de la Clase y Empleado en virtud de la PAGA (si corresponde), no será responsable por separado del pago 

de los honorarios de abogados o los costos y gastos de litigación, a menos que contrate a su propio abogado, en cuyo caso 

usted será responsable de los honorarios y gastos de su propio abogado. 

B. Solicitud de Exclusión del Acuerdo de Clase 

Si no desea participar en el Acuerdo de Clase, puede solicitar la exclusión (es decir, no participar) completando y firmando 

el “Formulario de Solicitud de Exclusión” adjunto y devolviéndolo al Administrador del Acuerdo a la dirección que se 

indica a continuación (“Solicitud de Exclusión”). Debe conservar una copia de su Solicitud de Exclusión. Además, para 

demostrar la recepción por parte del Administrador del Acuerdo, puede elegir enviar su Solicitud de Exclusión por correo 

certificado. Las Solicitudes de Exclusión que no incluyan toda la información requerida, o que no tengan sello postal del 6 

de febrero del 2026 o una fecha anterior, no serán válidas.   

Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Administrador del Acuerdo 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  
 

Si la Corte otorga la homologación definitiva del Acuerdo, cualquier Miembro de la Clase que presente una Solicitud de 

Exclusión válida y oportuna no tendrá derecho a un Pago Individual del Acuerdo, no estará obligado por el Acuerdo de 

Clase (y la exoneración de los Reclamos Exonerados de la Clase establecidos en la Sección III.D anterior), y no tendrá 

ningún derecho a oponerse, apelar o comentar sobre el Acuerdo de Clase.  Todos los Miembros de la Clase que no presenten 

una Solicitud de Exclusión válida y oportuna estarán obligados por todos los términos del Acuerdo de Clase, incluidos los 

relacionados con la exoneración de los reclamos establecidos en la Sección III.D anterior, así como cualquier sentencia que 

pueda dictar la Corte sobre la base de la misma.   

 

Sin perjuicio de lo anterior, los Empleados en virtud de la PAGA recibirán su Pago Individual en virtud de la PAGA y 

estarán obligados al Acuerdo en virtud de la PAGA (y la exoneración de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA 

descritos en la Sección III.D anterior), independientemente de si presentan una Solicitud de Exclusión. 

 

C. Oponerse al Acuerdo de Clase 

Puede oponerse a los términos del Acuerdo de Clase, siempre y cuando no haya presentado una Solicitud de Exclusión, 

completando y firmando el “Formulario de Notificación de Oposición” adjunto y devolviéndolo al Administrador del 

Acuerdo a la dirección especificada en la Sección IV.B anterior (“Oposición”) o presentando su oposición en la Audiencia 

de Homologación Definitiva.   

El Formulario de Notificación de Oposición debe incluir: (a) su nombre completo, firma, dirección, número de teléfono y 

últimos cuatro (4) dígitos de su número de Seguro Social; (c) una declaración escrita de todos los motivos de la oposición 

acompañada de cualquier respaldo legal para dicha oposición; (d) copias de cualquier documento, informe u otro documento 

en el que se base la oposición; y (e) enviarse por correo al Administrador del Acuerdo a la dirección especificada que se 

indica en la Sección IV.B anterior, con sello postal  del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior. 

Aún puede comparecer en la Audiencia de Homologación Definitiva para hacer valer oposiciones al Acuerdo de Clase 

incluso si no ha presentado una oposición por escrito como se establece anteriormente. 

V. AUDIENCIA DE HOMOLOGACIÓN DEFINITIVA 

La Corte celebrará una Audiencia de Homologación Definitiva en el Departamento S33 de la Corte Superior del Condado 

de San Bernardino, ubicado en San Bernardino Justice Center, 247 West Third Street, San Bernardino, CA 92415, el 21 de 

abril del 2026, a las 8:30 a. m., para determinar si el Acuerdo debe homologarse definitivamente como justo, razonable y 

adecuado.  También se le pedirá a la Corte que apruebe una adjudicación de Honorarios y Costos de Abogados a los 

Abogados de la Clase, el Aumento en el Pago a la Demandante y Costos de Administración al Administrador del Acuerdo.   
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La audiencia podrá posponerse sin ninguna notificación adicional a los Miembros de la Clase y a los Empleados de la 

PAGA.  No es necesario que comparezca a la Audiencia de Homologación Definitiva, aunque puede hacerlo si así lo desea.  

VI. INFORMACIÓN ADICIONAL 

Lo anterior es un resumen de los términos básicos del Acuerdo.  Para conocer los términos y condiciones precisos del 

Acuerdo, debe revisar la Estipulación Conjunta del Acuerdo de Acción de Clase y Acuerdo y Exoneración en virtud de la 

PAGA y otros documentos que se encuentran en los archivos de la Corte.    

Puede ver el Acuerdo y otros registros judiciales en la Acción visitando la secretaría civil, ubicada en 247 West Third Street, 

San Bernardino, California 92415, durante el horario comercial, o en línea visitando el siguiente sitio web: https://www.sb-

court.org/divisions/civil-general-information/court-case-information-and-document-sales, haciendo clic en “Accept” 

[Aceptar], haciendo clic en “Search” [Buscar], haciendo clic en “Case Information” [Información del caso] e ingresando el 

número de caso de la Corte “CIVSB2332884”. 

NO LLAME POR TELÉFONO A LA CORTE NI A LA SECRETARÍA PARA OBTENER INFORMACIÓN 

SOBRE ESTE ACUERDO. 

SI TIENE ALGUNA PREGUNTA, PUEDE LLAMAR AL ADMINISTRADOR DEL ACUERDO AL SIGUIENTE 

NÚMERO GRATUITO: 1-833-417-4955, O TAMBIÉN PUEDE CONTACTAR A LOS ABOGADOS DE LA 

CLASE. 

 
 

https://www.sb-court.org/divisions/civil-general-information/court-case-information-and-document-sales
https://www.sb-court.org/divisions/civil-general-information/court-case-information-and-document-sales
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FORMULARIO DE DISPUTA A LAS SEMANAS DE TRABAJO 

Mowannes v. Stater Bros. Markets,  

Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884 

 

NO DEBE COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA RECIBIR SU PARTE DEL ACUERDO. 

 

SOLO DEVUELVA EL FORMULARIO A LA DIRECCIÓN A CONTINUACIÓN PARA DISPUTAR 

LA INFORMACIÓN INCLUIDA AQUÍ.  

 

 

 

SIMID «SIMID»  

«Notice_Encoded» 

«IMbFullBarcodeEncoded» 
 

«FirstName» «LastName» «BusinessName» 

«Address1» «Address2» 

«City», «State»  «Zip»-«ZipDPC3» 

 

 

Los registros del Demandado indican que usted trabajó «MERGED_Class_WW» Semanas de Trabajo 

como empleado no exento entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre del 2025, y trabajó 

«MERGED_PAGA_WW» Semanas de Trabajo durante el Período de la PAGA comprendido entre el 21 de 

diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025. En función de su cantidad total de Semanas de Trabajo, su pago 

estimado es de $«MERGED_Class_EstSettAmnt_CALC» por la parte de acción de clase del Acuerdo y 

$«MERGED_PAGA_EstSettAmnt_CALC» por la parte de la PAGA del Acuerdo.  

 

Si cree que su cantidad total de semanas de trabajo es incorrecta, envíe por correo este Formulario de 

Disputa a la siguiente dirección junto con la documentación de respaldo. El Administrador del Acuerdo tomará 

su decisión luego de considerar los registros y cualquier documentación que usted brinde.  

 
Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Administrador del Acuerdo 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  

 
El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior. 

Cantidad total de Semanas de Trabajo que cree que trabajó entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre 

del 2025________________________ 

 

Cantidad total de Semanas de Trabajo que cree que trabajó entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre 

del 2025________________________ 

 

Fecha:     

(Firma) 

 

  

(Nombre escrito o impreso) 

 

  

(Número de teléfono o dirección de correo electrónico) 
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIÓN  
 

Mowannes v. Stater Bros. Markets,  

Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884 
 

USE Y ENVÍE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA 

RECIBIR NINGÚN PAGO DEL ACUERDO DE CLASE 

 

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaración y enviar este formulario al Administrador 

del Acuerdo, por correo postal, correo electrónico o fax a la siguiente dirección: 

 

Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Administrador del Acuerdo 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  

 
El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior  

 Solicito ser excluido del acuerdo de acción de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del 

acuerdo de acción de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneración de los Reclamos Exonerados de la 

Clase y que no recibiré un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si 

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier 

momento durante el período comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aún estaré 

obligado por el acuerdo y exoneración de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré un Pago Individual en virtud 

de la PAGA. 

Nombre completo:  ________________________________ 

Dirección:  _____________________________________________________________________ 

Firma:   _________________________________  Fecha:   ___________________________ 

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusión en caso de que varias 

personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los últimos 4 dígitos de su 

Número de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:  _______ _______ _______ ______ 

 

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (y desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este 

formulario. No tiene que hacer nada.  Para obtener más información, consulte la Notificación de Acuerdo de Acción de Clase. 

     

 

 
 
 
 
 
 
 



Página 1 de 1 

¿Preguntas?  Llame: 1-833-417-4955 

FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE OPOSICIÓN 
«Barcode» 

«BarcodeString» 

SIMID  «SIMID» 

 

FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE OPOSICIÓN  

 

Mowannes v. Stater Bros. Markets,  

Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884  

 

NO DEBE COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA RECIBIR SU PARTE DEL ACUERDO. 

Si desea oponerse al Acuerdo de Clase descrito en la Notificación de Acuerdo de Acción de Clase (“Notificación de Clase”), 

complete este formulario y envíelo por correo, correo electrónico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente dirección: 

 

Mowannes v. Stater Bros. Markets 

c/o Administrador del Acuerdo 

P.O. Box 26170 

Santa Ana, CA 92799  

 
 

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior. 

Explicación de los fundamentos de su oposición (junto con el respaldo de hecho o derecho de su oposición): 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

Si se basa en papeles, escritos u otros documentos para presentar su oposición, debe adjuntarlos a este formulario.  

Nombre completo del Miembro de la Clase:  

______________________________________________________________________________ 

Dirección del Miembro de la Clase:  

________________________________________________________________________________ 

Firma del Miembro de la Clase:   _________________________________________________ Fecha:   ______________ 

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusión en caso de que varias 

personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los últimos 4 dígitos de su 

Número de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _______ _______ _______ ______ 

 

Si no desea oponerse al Acuerdo de Clase, no debe enviar este formulario; no necesita hacer nada. Para obtener más 

información, consulte la Notificación de Acuerdo de Acción de Clase. 
 



 

 

 

 

 

 

EXHIBIT B 



WORKWEEK DISPUTE FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332E84

YOU DO NOT HAVE TO COMPLETE THIS FOR}I TO SHARE IN THE SETTLEMENT.

ONLY RETURN THE FORM TO THE ADDRESS BELOW TO DISPUTE THE TNFORMATION
INCLUDED HERE.

9lMto 1214

CrystalTrina Sorian
66130 DESERT VIEW AVE
DESERT HOT SPRINGS CA 92240.3844

The records from Defendant indicates that you worked ll3 Workweeks as a nonexempt employee from
December 21, 2019 through October 24, 2025, and you worked 77 Workweeks during the PAGA Period of
December 21, 2022 through October 24, 2025. Based on your total number of Workweeks, your estimated
payment is $85.06 for the class action portion of the settlement and $15.89 for the PAGA portion of the

settlement.

If you believe your total number of Workweeks is illgll4ggg!, please mail this Dispute Form to the address

below alons with anv supportins documentation. The Settlement Administrator will make its determination
after considering the records and any documentation you provide.

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Settlement Administrator

P.O, Box 26170
SantaAna, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026,

Total Number of Workweeks You Believe You Worked from December 21, 2019 through October 24,

2o2s a<IA

Total Number of Workweeks You Believe You Worked from December 21, 2022 through October 24,
2o2s \,-\ \

ffi

Dated: l/ ?lt2b h* n'
Grsnaffie)

Cn.r.< /o I Sori.,.n
6[-orrrintName)

['ttz)ts3-176y

l

(Telephone Number or Email Address)

Page I of I
Workweek Dispute Formffi

@531S8&tXCC1S0r4703DO2r{S1rS3
stMtD '1214

srMrD 1214 e01?1EEl,-EEI-EEEEEel,l
524851 02-06-2026



FORMULARIO DE DISPUTA A LAS SEMANAS DE TRABAJO

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

NO DEBE COMPLETAR ESTE F'ORMULARIO PARA RECIBIR SU PARTE DEL ACUERDO.

SOLO DEVUELVA EL FORMULARIO A LA DIRECCION A CONTINUACIoN PARA DISPUTAR
LA INFORMACION INCLUIDA AQUi.

stMtD 12!4

ffi
CrystalTrina Sorian
66130 DESERT VIEW AVE
DESERT HOT SPRINGS CA 92240-3844

Los registros del Demandado indican que usted trabaj6 113 Semanas de Trabajo como empleado no
exento entre el 2l de diciembre del2019 y el24 de octubre de|2025, y trabaj6 77 Semanas de Trabajo durante
el Periodo de la PAGA comprendido entre el 2l de diciembre del2022 y el24 de octubre del 2025. En funci6n
de su cantidad total de Semanas de Trabajo, su pago estimado es de $85.06 por la parte de acci6n de clase del
Acuerdo y $15.89 por la parte de la PAGA del Acuerdo.

Si cree que su cantidad total de semanas de trabajo es hgqIIg,glg, envie por correo este Formulario de
Disputa a la siguiente direcci6n iunto con la documentaci6n de respaldo. El Administrador del Acuerdo tomari
su decisi6n luego de considerar los registros y cualquier documentaci6n que usted brinde.

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, Cy'.92799

El formularlo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Cantidad total de Semanas de Trabajo que cree que trabaj6 entre el 2l de diciembre del 2019 y el24 de octubre
del2025

Cantidad total de Semanas de Trabajo que cree que trabaj6 entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre
del2025

Fecha:
(Firma)

(Nombre escrito o impreso)

(Nrimero de teldfono o direcci6n de correo electr6nico)

ffi P6gina I de I
Formulario de Disputa a las Semanas de Trabajo ffi

M9531 S82301 ffi CCr S0747030027491 4583

sil\4rD 12'14 e0975001-0U1-EE0E0eII524851 02-06-2026



NOTTCE OF OBJECTION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

YOU DO NOT HAVE TO COMPLETE THIS TORM TO SHARE IN THE SETTLEMENT.

If vou wlsh to obiect to the Class Settlement described ln the Notlce of Class Actlon Settlement ("Class Notice"), filI out
this form and mail, email or fax it to the Settlement Administrator, at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

I

The completed form must be postmarked on or before February 612026.

Explanation of the Grounds for Your Objection (along with Legal or Factual Support for Your Objection):

lL Can )aVt I{lL a^rl d,^o- uou\cl^t c^\uc rr't" ny la$rfu
-l-----------T 

-

{ytr.r ?a.rs\,,4 +^"- qlSA tOld Frrc il,."., COu,tJht (ttc, batla 1- orf

If you are relying on papers, briefs, or other documents to make your objection, you must attach them to this form.

Full Name of Class Member:

Address of Class Member:

Signature of Class Member Date: l/'3 I /26
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator

so that your identity may be confirmed:

If vou do not wish to oblect to the Class Settlement. vou should not return thls form - vou do not need to take anv actlon.
For more information, please consult the Notice of Class Action Settlement.

ffi
u9531 682301 ACCl S0747030027401 4S3

Page I of I
Questions? Call: I -833-4 I 7-49 5 5

NOTICE OF OBJECTION FORM
srMrD 1214

eEl71u01-00t -00u00e11
524851 02-06-2026



FOR]VIULARJO DE NOTIFICACION EBOSICION

Mowannes v, Stater Bros, Marhets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

NO DEBE COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA RECIBIR SU PARTE DEL ACUERDO.

Si desea ononerse al Acuerdo de Clase descrito en la Notificacl6n de Acuerdo de Acci6n de Clase ("Notilicaci6n de Clase"),
complete este formulario y envielo por colreo, correo electr6nico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formularlo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior.

Explicaci6n de los fundamentos de su oposici6n (unto con el respaldo de hecho o derecho de su oposici6n):

Si se basa en papeles, escritos u otros documentos para presentar su oposici6n, debe adjuntarlos a este formulario.

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direcci6n delMiembro de la Clase

Firma del Miembro de la Clase Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias

personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los fltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea oponerse al Acuerdo de Clase. no debe envlar este formularlo: no necesita hacer nada. Para obtener m6s
informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi Prfiglna I de 1-.
lPregantas? Llame: l-833-4IV-4955

FORMULARIO DE NOTIFICACIoN DE OPOSICION
ffi

ffi 631 SBI01 ACC1M74703D0274814S3
stMrD 1214 aEC?t0El, - EEl, - EEEIlEel,tr524851 02-06-2026
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NOTICE OF OBJECTION F'ORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

YOU DO NOT HAVE TO COMPLETE THIS FORIVI TO SHARE IN THE SETTLEMENT.

If vou wlsh to obiect to the Class Settlement described in the Notice of Class Action Settlement ("Class Notice"), fill out
this form and mail, email or fax it to the Settlement Administrator, at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026.

Explanation of the Grounds for Your Objection (along with Legal or Factual Support for Your Objection):

T t ',rk{d dll f,,-r a< r^ hrt, l- ^,n fr,r'. t lw.rno l-^ ztt-/
^014 r, ) Anr, I ?tl -*22- I LarL 33

7 7 -7--T 7

2 gZZ oc a4 {K/,,^ril ?*te/o,tze.T

If you are relying on papers, briefs, or other documents to make your objection, you must attach them to this form,

FullName of Class Member:

Address of Class Member:

Page I of I
Questions? Call: I -E33-4 I 7-49 55

NOTICE OF OBJECTION FORM

6

Signature of Class Member: Date Z 'az/
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

the same or similar names submit this form, provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
177so that your identity may be confirmed:

If vou do not wish to obiect to the Class Settlement. vou should not return this form - vou do not need to take anv action.
For more information, please consult the Notice of Class Action Settlement.

SIMID 3197

a0r?c0B1- u01 -Euu33sr,7
Mg53t 882301ft CC 1SM0gOD21 19v27 2

ffi
515998 02-05-2026



FORMULARIO DE NOTIFICACION DE OPOSICION

Mowannes v. Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

NO DEBE COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA RECIBIR SU PARTE DEL ACUERDO.

,
complete este formulario y envfelo por correo, correo electr6nico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior.

Explicaci6n de los fundamentos de su oposici6n (unto con el respaldo de hecho o derecho de su oposicion)

Si se basa en papeles, escritos u otros documentos para presentar su oposici6n, debe adjuntarlos a este formulario.

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direcci6n del Miembro de la Clase:

Firma del Miembro de la Clase: Fecha:

A fin de garwttizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias

personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tiltimos 4 digitos de su

Nfimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Sl no desea oponerse al Acuerdo de Clase. no debe enviar este formulario: no necesita hacer nada. Para obtener m6s

informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi P6glna 1 de I
lPreguntas? Llame: 1-8i 3-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE OPOSICI6N
ffi

M&53r *B?S1 6CC' WffiO21 49y272
srMrD 31e7 e0171001-UU1-0003351,?515998 02-05-2026



NOTICE OF OBJECTION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

YOU DO NOT HAVE TO COMPLETE THIS FORIVI TO SHARE IN THE SETTLEMENT.

If vou wish to obiect to the Class Settlement described in the Notice of Class Action Settlement ("Class Notice"), fill out
this form and mail, email or fax it to the Settlement Administrator, at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026.

Explanation of the Grounds for Your Objection (along with Legal or Factual Support for Your Objection):

,'Y1 p1 -a

s'} *1 o-o ,fr
6r? ks {h^
Q rrn

C\
^*

If you are relying on papers, briefs, or other documents to make your objection, you must attach them to this form.

Full Name of Class Member: Sft. rtn Nakond/'a-
Address of Class Member: \0 v't Ao

Signature of Class Member: Date t-)j-

If vou do not wish to obiect to the Class Settlement. you should not return this form - vou do not need to take anv action.
For more information, please consult the Notice of Class Action Settlement.

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

the same or similar names submit this form, pleasq provide tlre last {digits of your Social Security Number to the administrator

so that your identity may be confirmed: e. 9- C' I

ffi
8531 *82!01 6CC1mm1 DO274B3M

Page I of I
Qaestions? Call: 1-83 3-4 I 7-49 5 5

NOTICE OF OBJECTION F'ORM
stMlo 10275

e0l?1EBl, -001 - u00e4838
497875 01-26-2026



FORMULARIO DE NOTIFICACION DE OPOSICION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

NO DEBE COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA RECIBIR SU PARTE DEL ACUERDO.

,
complete este fonnulario y envielo por coffeo, correo electr6nico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formularlo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterlor.

Explicaci6n de los fundamentos de su oposicion fiunto con el respaldo de hecho o derecho de su oposici6n):

Si se basa en papeles, escritos u otros documentos para presentar su oposici6n, debe adjuntarlos a este formutario.

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direcci6n del Miembro de la Clase:

Firma del Miembro de la Clase: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias

personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tiltimos 4 digitos de su

N0mero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea oponerse al Acuerdo de Clase. no debe enviar este formulariol no neceslta hacer nada. Para obtener mds
informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi P{ginaldel F*ffi
lPreguntas? Llame: 1-833-417-4955 E'{IS

FORMULARTO DE NOTIFICACION DE OPOSICI6N srMrD 10275 eE5?iEEr-081,-EEEas63s
M9531 SBA01 ACC rm@S81 00274gwt

497875 01-26-2026
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NOTICE OF OBJECTION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markels,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

YOU DO NOT HAVE TO COMPLETE THIS FORM TO SHARE IN THE SETTLEMENT.

lf vou wish to obiect to the Class Settlement described in the Notice of Class Actlon Settlement ("Class Notice"), fill out
this form and mail, email or fax it to the Settlement Administrator, at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026,

Explanation of the Grounds for Your Objection (along with Legal or Factual Support for Your Objection)

hI [\f e-c^*,

4S A.- ll,^.^,JF 
^e-l+<t

L)o bu*Jn<-r
A-r.r-l T b€..a uil-{a o\- eu8(omfr

ar-^ -{4,\-L bo *dmt fiI\percz,rzn
bt f V-J ..b

Ifyou are relying on papers, briefs, or other documents to make
d

you must attach them to this form. 1

Full Name of Class Member: R""-o-t""-t a"Bq Vi
Address of Class Member: Ou"lrzltz-'
Signature of Class Member: Date: | - L1-k
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator

so that your identity may be confirmed: 5L1 g'l Ak 1 3

lf you ds qol t4!g[ to obiect to the Class Settlement. vou should not return this form - vou do not need to take any actlon.
For more information, please consult the Notice of Class Action Settlement.
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Page I of I
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE OPOSICION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

NO DEBE COMPLETAR ESTE FORMULARIO PARA RECIBIR SU PARTE DEL ACUERDO.

t
complete este fonnulario y envielo por correo, correo electr6nico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior.

Explicaci6n de los fundamentos de su oposici6n (unto con el respaldo de hecho o derecho de su oposici6n):

Si se basa en papeles, escritos u otros documentos para presentar su oposici6n, debe adjuntarlos a este formulario.

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direcci6n del Miembro de la Clase:

Firma del Miembro de la Clase Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias

personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tiltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Sl no desea oDonerse al Acuerdo de Clase. no debe enviar este formulario: no necesita hacer nada. Para obtener m6s

informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi Pdglnaldel lf,!#t
TPreguntas? Llame: 1-833-417-4955 Etr

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE OPOSICION .,r,0 3e64e E01?108]-001,-E0EE88q0
w531882301&CC1S@SU00274939747

497876 01-26-2026
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

lf vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C/.92799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, tlvough October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: Itob/,',-ro E.ic- 8i n.
Address:

Signature:

q

Date tlt l,o*
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals hailing
the same or similar names submit this form, please^provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 5 'l 8 3

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive pavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi
ffi 531 882301 ft CC1 *8WOO27 192U27

slMtD 9787

aEl?108I - 001 - EUU33Er,A479341 01-05-2026



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
REcIBIR NINGUN PAGo DEL ACUEno-o nT cusr
Sl deses excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electronico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formularlo completado debe tener sello postal del6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markels. A1 excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el21 de diciembre del2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virftrd
de la PAGA.

Nombre completo

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclbir un naqo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase,

Pdgina 1 de 1

lPreguntas? Llame: I -833-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
Mil531 S82301 &CC 1S06@UOO2|192@27

srMrD e7B7 e05?100I-EE1-0EE33EIA479341 01-05-2026
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superlor Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followinq statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, thtough October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Fuu Name: D y l^n Lo o" t

Address: , 11 i7 i/ Hens lt Wq l/tnv i co 47 i3s

Signature: 9fu w* Date: lL / lc / 25

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed:

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve pavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: I -E3 3-4 I 7-49 55

REQUEST FOR EXCLUSTON FORVIffi
@531S82&r ACCl l€M00027405S6

stMl0 r0542

eEt7t001 -Eu1 -E0E3t?tq479333 01-05-2026



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Slater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUENN-'O-6TtIIST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracion y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por coffeo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v, Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markers Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de [a PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA,

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma Fecha:

A fin de garuntizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los 0ltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tiene oue hacer nada. Para obtener mds informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de I

lPreguntos? Llame: 1-833-4 I 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
M&531 SB230r 6CC J S(]MD0274959526

srMrD 16s42 eEl?1081-801-E0Ell7Eq479333 01-05-2026
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stoter Bros. Markets,
San Bernardlno County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FOR}I ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If you wish to exclude yourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 2l,2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: br,gy11rV Lm ?iylOTz

Address:

Signature: Date: nt /e r /aoat,
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: -7 cl L q

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve pavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

ffi
Page 1 of I

Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORI,T
@53r9E8230!ACCIS@8780027493824r

stMtD 7333

e0t?1001-EEI-E00t lb3b
479451 01-05-2026



F'ORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGo DEL ACUEnn-o nT cusu

Sl deses excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracion y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por coreo postal, coffeo elect6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v, Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formularlo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markefs. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tiltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclblr un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener mils informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

P6gina I de 1

1 Pregantas? Llame: 1 -83 3-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
Mil531 9882301 6CC ! e8@S780027493824 l

stMto 7333 eEl?l0Ul, - EUl,- 0U0l,1b3h479451 01-05-2026
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FORMULARIO DE SOI.,ICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGTN PACO DEL ACUEffiilTT-CUSB

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaraci6n v enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P,O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros. Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, afn estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los fltimos 4 digitos de su

Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no deses excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclbir un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informacion, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P{gina I de I

lPreguntas? Llame: 1-833-4 I 7-495 5
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi

Mru31S82301frCC1Sffi 1000271SS373

sr[,{rD '1623 e 0 I 7 I 0 0 ], - E E l, - U 0 0 l, ? e I e479453 01-05-2026



REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v. Stater Bros, Morkets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RBTURN THIS FORtr,I ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

FullName: -!.r..nrJu Kr//cq_____-__________

Address: L +tt/ J irn.*- **lr-n ti ^ C.r-,, , C A ?252o
T 1l 7

Signature: Date: 1 / 1-L

To
the

this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
or

SO your
similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
identity may be confirmed: 5 7 7 i

Page 1 of I
QuestionsT Call: 1-833-4 I 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM

If vou do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

stMt0 1823

e0 I ? 5u01, - E 01, - 000 l, ? e I a

ffi
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Firefox https :/isimpluris.zendesk.com/tickets/3 52 I 521 prinl

Msrkets,Bros,StalerMowtnncs
N,rtuCorCounlYBernsrdlnoSan

clvsB2332E84

JDE YOURSELF FROM THE CLASS

H;f,ixl*1,,1TS#"J$[r#HHJJSH,'Xtli;!:'*ff]i?fi 
,l'?'fi til'Ts;hffi MENr

ffirTlfiTJ#:l

Morvannes v, Statcr Bros. Markels

c/o Settlemcnt Admini strator

P.O. Box 26170

Santa Ans, CA97199

'f'he completed form ntusl be postmrrkcd on or before Febructa 6'2026

to bc cxcluded from the class action seltlement

rlass action settlement, I underrtaud that I will
in the matter of ilatwnnes v, Slqlcr Bros. llatkels. BY cxcludiag

I request
not be bountl bY the settlemsnt end relcase of the Releared Class

rnyself lrnm the c
I understund that, it I am a PACA EmPloYee (i.e., if I was

Claims. nnd that I will not rgcelve sn lodividual Settlement Pnyment'

employed bY Defendant Suter Bros Mnrkets in the State of Catifomia, as I non"exempt or hourly-paid unployee at a:ry time

during the Period fr,,xn l)ecembcr 1 l, 202?, througlr October 24' 2025) neveflheless, I will sti ll be bousd by the settlcmcnt rnd

release of tbe Rele8sed PAGA laims and will bclssued an lndividual P'AGA Paymeut.

? t,

Full Name;

1z-l tEAddresr:

Signature

To
in the event that multiple individuals having

the same or
so thnt your

Sociai Security Number to the administnitor

i-.or more informatitu, please consult

Notice Class Action Settlentent.

Pugt I of I
Quesrlowl Call: l-EJJ-4 l7-t955

Rt:0rilis'r' !'()tr Excl-usloli $0llrr'l
Attached is the filled out form, signed & dated, for excluding myself, Linda Penrat, from this settlement. Thank
you.

Katiuska Huiman January 7,2026 at 12:18 PM

Hello and thank you for your email.

Date:

2of3

the

11712026,3:18 PM483222 01-08-2026



Mowsnnes v, Snler Bros'

USE AI{D RETURN THM TORM

ir:rlr,urtui\iT AND You Do NoT
YOU

ANT 't'o RlicEl

mail, ctnsil or fox. at the

you must rend and

following oddress;

Mowannes v. Stater Bros. Markets

clo Settlement Administrator
P,O, Box 26110

Santa Anq CA 92799

l['he contpleted form must be postmarked on or before Fcbruary 6'2A26

I request to be excluded konr the class action settlement in the matter of /t o woflner v. Slater Bros. Markets, BY excluding

myself from the c lass actiott settlement, I understand that I will nol be bound by the settlement and release of the Released Class

Cllairns. and that I will not rece ive an Individual Settlenrent Payment' I understand that, if I am a PAGA Employee (i.c,' if I was

employed bY Defendant Stater Bro s Markets in the State of Califomia' as a non-exemPt or hourly-paid employee at any tlme

during the peri trd from December ?1,2A22, through October ?4,2025) neverthelcss, I will still be bound by the settlement and

release of the Re leased PAGA laims and will be issucd an Individual PAGA PaYment'

e I
Full Narne a lutsAddress:

Signature

To
the same or
so that your

\o

Date

in the event that multiPle individuals haviog

Social SecuritY Number to the administrator

For more information, Pleasc consult the

Notice of Class Action Senlement.

Puge I of I
Qutstlons? Cull: l-E33'1 I 7"1955

RnorJris'r" FoR tixcr,UsloN roRllffi

EXCLUDE YOURSELtr rROM THT CLASS

YMENTIIROM THE CLASS SETTLEMf,NT

by

483222 01-08-2026



Firefox https://simpl uris.zendesk.com/tickets/3 52 I 52iprint

Sr #352152 Request for exclusion form from Linda Penrat

Submitted

January 5, 2026 at'1 :08 PM

Assignee Group

Katiuska Huiman Support (All)

Requester
Night Ninja <penratlinda@gmail.com>

Priority Status category Ticket status

Normal Solved Solved

Received via

Mail

Type

Question

Contact Disposition
Opt-Out

Night Ninja January 5,2026 at 12:50 PM

I of3 11712026,3:18 PM483222 01-08-2026



REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stoter Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: t?qno [1raI
e" A 1?r x1Address o\(

Signature: Date: 1-?,- 7O ;75

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: + b b Z

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

t\
(

Page I of I
Questions? Call: I-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi stMtD 20375
M&531 SA2301ACC 1 N@trDD27493ffi 67

eEt?c001, - Eul, - 00Eaa1l,1
478512 01-02-2026



FOR]VIULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSI6N

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
REcrBrR NrNGriN pAGo DEL ACUEffiE-cusB

Si desea exclulrse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siquiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, aun estar6

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibire un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Nrimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formularlo. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P6gina I de I

iPregantas? Llame: 1-83 3-4 1 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION EH
M&531 0882301 ACC 1m00m040O27493S67

srMrD 2037s eEl?lEEl, - EE1,' EEEaBll,l

Firma:

478512 01-02-2026
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

lf vou wish to exclude vourself from the Class Settlement. you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administratbr

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

nlneFull

Address:

M&631 9882301 20CC1S10578200274S1520

Our"r\?Y,8

\ tlera

the same or similar names submit this forn1, pleasg provide.tlg lasl 4rdigits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 4- If- I 1-

Signature

To ensure that this form is properly processed on behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive oayment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: I-833-4 I 7-4955
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardlno Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECTBTR NrNGrlN pAGo DEL AcuEfficlasr
Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por coffeo postal, colreo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o tura fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros, Markefs. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Sl no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paqo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tlene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

Pigina I de I
iPreguntas? Llame: I -833-4 I 7-495 5
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If you wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mohtannes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Releryrgd P+pA

Fu,Name: {fl lL
Claims and will be issued

Oa-{}a',.
address: Z / ;-(;

lay'otr9

the same or similar names submit this fonprplease4rovide thqlast 4Agits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: L C) lJ b

an Individual PAGA Payment.

Date

To ensure this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve oavment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSI6N

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGIIN pAGo DEL ACUEno-o nr cl,q.sr

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, Cl.92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el21 de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, aun estard

obligado por el acuerdo y exoneracidn de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibire un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tltimos 4 digitos de su

Nrimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un naeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

Pigina I de 1

dPrcguntas? Llame: 1-833-4 I 7-49 5 5
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v. Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If you wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6'2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from Decemb er 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment,

Full Name:

Address: q

Signature: Date t- 2 -Lb
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form,please plovide t[g last 4.digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: I t 5 t

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class

Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page 1 of I
Qaestions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGTN pAGo DEL ACUERn-o nn clasr

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes u Stater Bros. Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estar€ obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estar6
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibire un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo: [h0r lC.l C)nnrcl AZ
Direcci6n:

Firma: Fecha: I - Zb
A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4, digitos de su
Nrimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: I t 5 I

Sl no desea exclulrse del Acuerdo de Clsse (v desea recibir un oaso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulsrlo. No tlene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Slater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mohtsnnes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name

Address I
Signature: WxohoA Date: -1Y
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form. please p,povide thc last 4-digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: \ t" '1 5

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv action. For more infonnation, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: 1-833-4 I 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIRNINGUN PAGo DEL ACUENn-o NT cIIsT

Sl desea exclulrse del Acuerdo de Claseo debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electronico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros, Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estar6 obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago lndividual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direccion:

Firma: Fecha:

A fin de Earuntizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los fltimos 4 digitos de su

Ntmero de Seguro Social al adminisfador del acuerdo para confirmar su identidad

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclbir un naeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de I

iPreguntas? Llame: 1-833-4 I 7-4955
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMBNT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v, Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 27,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: ,/T , L/a€El Dpc2 L lL - ^T l/
Address: / i7
Signature: Date: /2/so'

4

1zr
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 4 b 7, /

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

ffi
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Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
M95310882301ft CCrSr023$0027492193

slMlD 11298

eE I ?1U01 - 0U I - E 0E r.t 1051487202 01-12-2026



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUEffiT,ilT CIIST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markers. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atin estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo

Direcci6n

Firma Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un naso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mis informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardlno County Superlor Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followinq statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Anq C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markels, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 27,2022, tbrough October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

t/\" lle,z-Full Name

Address: @, 6ox loi'7 z-- S an 7'JszNA",2D,To U l LVZ3

Signature: Date:

To ensure that this form is properly processed on your behalfand to avoid in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this forrq4legse provide the last ldigits of your Social Security Number to the administrator

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive pavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement,

Page I of I
Questions? Call: 1-83 3-4 I 7-49 5 5

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
M&531 9B92301 ft CCl S@47400027499603
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENVIE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECTBIR NINGtTN pAGo DEL ACUEilo nr cusu

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O, Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formularlo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del2025), sin embargo, afn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los fltimos 4 digitos de su
Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclbir un oaqo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Accion de Clase.

ffi
Pdglna I de 1

lPreguntas? Llame: I -83 3-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
M&531 98E2301 6CC1 S9740002749W3
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followins statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax, at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

FurlName: -/:qulYL eh trrytl ,l
O

Address: /A u
^JG

Aa Ut E%Z
Signature Date: uzb
To ensure that this form is processed on your behalf and to confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed:

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: 1-E33-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORl\,r stMtD 3020

EE17tU01 - U0t-000a7lIl,
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGIN PAGO DEL ACUE6O OT CLASE

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por coffeo postal, colreo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P,O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo: be{rrt daart,uJ
Direcci6n ftoSVZ Lltzr /l-'.W v7d)o /SA4{
Firma: Fecha: 6-

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desee recibir un naeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tlene oue hacer nads. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favE, brind{rs riltimos 4 digi}os de su

NrimerodeSeguroSocialaladministradordelacuerdoparaconfirmarsuidentidad:k<

PCglna I de I
lPreguntas? Llame: 1-E33-4 I 7-4955

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowunnes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v. Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, tbrough October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name l-o
Address: 3l

Alena

r1

Signature: Date: 0t/eAG
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please p;ovide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: fi F 1 O

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to recelve oavment from the Class

Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take any action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of 1

Questions? Call: 1-E33-41 7-495 5
REQUEST FOR EXCLUSION FORM
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGtIN PAGO DEL ACUENN='OTi-CIIST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaraci6n v enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros, Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibir6 un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 21 de diciembre del2022 y el24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los ultimos 4 digitos de su
Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Sl no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener mds informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de 1

iPreguntas? Llame: 1-833-4 I 7-4955

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
8531S8230r26CC1W1 10600274931031
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUEffi-6T-CL,q,ST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaracion y enviar este fonnulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formulario completado debe tener sello postal del6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Ma*e/s. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo queo si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los ultimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad

Si no desea exclulrse del Acuerdo de Clase (v desea reciblr un naso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tlene que hacer nada. Para obtener miis informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P6glna I de I

lPreguntas? Llame: 1-833-4 I 7-49 5 5
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN
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Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CIVSB2332884

USE AND RETURN THIS F'ORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followins statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: J el".ft"r O5o. t D

Address: 75o G^\ L S,, tc-S t . A8'/ OLeanE y )<-, Lo, lzos'z
Signature: le,,ik-"2 OSo., o Date: Ot lo3 /zoZ6
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: O 5 O Z

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

ffi
Page I of 1

Questions? Call: 1-E33-4 I 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
MUs31SB2301ACC1S1 1M3002749S07
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

FuuName: )nn MAllorV
Address:

Signature: Date 0l-11-r0l_b
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: L a q LL-

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive pavment from the Class
Settlement). you should not return this form - vou do not need to take any action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I ofl
Qaestions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGON PAG0 DEL ACUEffi6TFcmsT

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, colreo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O, Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros, Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido enffe el21 de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, afn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tiltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclbir un paeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mds informacion, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de 1

1Preguntas? Llame: 1-83 3-4 I 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followins statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v. Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I trnderstand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 27, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Fuu Name: lV Oto l-J Fern andd C qr, v € o
Address: | 5b I act c A 1t-t azr
Signature: Date 1_- I z- 2o2G
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or the last 4 digits of your Social Security Number to the administratoroL-so that your

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to receive pavment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I ofl
Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM srMrD 42962
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGIN PAGO DEL ACUEffi N-T CUSN

Si desea exclulrse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaracidn y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P,O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el24 de octubre del2025), sin embargo, aun estard
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibire un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los ultimos 4 digitos de su
Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Sl no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un oaqo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tlene oue hacer nada. Para obtener miis informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P6glna I de I

lPreguntas? Llame: 1-833-4 I 7-495 5
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi

&631 gEB2t01 rCC1S067a6a0D?7402731 I
sil\,flD 42e62 eElTlEEl - UEI -0EEEEEES491977 01-20-2026
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v. Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude yourself from the Class Settlement, you must read and sign the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matler of Mowannes v. Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name:

Address: +11 + C ZDbS
Signature: Date l-zt-ZC
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wlsh to recelve navment from the Class
Settlement). you should not return this form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement,

6.-',rr' ",n. Chn f .\
\

the same or similar names submit this form, please providefte lasta4 digits of your Social Security Number to the administrator

ffi
Page I of I

Qaestions? Call: 1-833-417-4955
REQUEST FOR EXCLUSION FORM SIMID 36373
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENVIE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGo DEL ACUEfr5-o nT clasu

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formularlo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros, Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la

Clase y que no recibire un Pago IndividualdelAcuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tltimos 4 digitos de su

Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un napo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulsrlo. No tiene que hacer nada. Para obtener miis informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P{glna I de 1

iPreguntas? Llame: 1-83 3-4 I 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSI6N ffi
M9531 S82301 ACCr S10701 90D274gffi 3
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followinq statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes u Staler Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, throtgh October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

(1 i

Fu, Name: 'L- trru"\c. tJ\ r \tJ
Address: U Auo 3'5

Signature: Date: or\ot\zoZU
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the las! 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: q 1_ _3_t_

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve pavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv action, For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

ffihEr#

Page 1 of I
Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
M&531 S82301 ACCrSB0m0027405&95

srMrD 20194
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGON PAGo DEL ACUEfficI,asT
Si desea exclulrse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estar6 obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atin estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Finna: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los filtimos 4 digitos de su

Nfimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea exclulrse del Acuerdo de Clase (y desea recibir un paeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener mds informacion, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

Pdgina I de I
iPreguntas? Llame: l-83 i-4 I 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
a&531 S82301 ECCr sM98DD2719g95

srMrD 26re4 aBl?lEEl, - EEl - EEEEI,hCI499742 01-28-2026
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECTBTR NTNG0N pAGo DEL AcuEno-o ns cl,{sr

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n v enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Matkets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, Cl^92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markels. Al excluirme del

acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la

Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022y el24 de octubre del 2025), sin embargo, afn estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n

Finna: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclbir un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificacion de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P{gina I de I

lPreguntas? Llame: 1-E33-4 17-4955

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SBTTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax, at the following address:

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, Cl^92799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: ShP f in !', .n e,t ^ i 6
Address: LI-l S
Signature: Date:

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: h 7 7 O

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve pavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

ffi
Page I of I

Questions? Call: l-833-4 I 7-49 55
REQUEST FOR EXCLUSION FORM slMtD 27027
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Mowannes v, Staler Bros. Markets,
san Bernardino county Superior court case No. clvsB2332gg4

USE AND RETURN THIS FORM ONIY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASSSETTLEMENT AND You Do Nor wffi-nrcrrvr aNy pAyMENr rnonn rHE clAss sETTLEMENT

I"1ffil1:Tf.rx

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O Bo" ?.A1tq
r.u. . )a

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v. Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name:

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Address

Signature Date

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

rB9

the same or similar names submit this form, please provide the last 4 fuits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: O -5- 7 7

ffi
Page I of I

Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM stMtD 20853
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Mowannes v' Stater Bros' Markets'

CorteSuperiordelCondadoSanBernardinoCasoNo.CIVSB2332SS4

usE y ENviE ESrE FoRMULAmo sq-ls,-sl- - -gTS^tA 
EX.LUIRSE DEL AcuERDo DE .LASE Y No DESEA

nicrilin xrx-ctix PAGo DEL AcuERDo DE cLAsE

,.debe lee* fr..ur.lu.iouiente dqclaraci6n v enviar este formulario al Administrador

del Acuerdo, pot tot"ffittul'-tooto tltttr6nico o fix a la siguiente direcci6n:

Mowannes v' Stater Bros' Markets

c/o Administrador del Acuerdo

P'O. Box 26170

l}h rormutarro

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros. Markers. A1 excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n

Firma: Fecha;

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Sl no desea exclulrse del Acuerdo de Clase (y desea recibir un naso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de 1

2Preguntas? Llame: 1-E3 3-4 1 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION E#
B531SB2I1rerSr 1H2DD?rag@7
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sign the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

FullName: Ar.<e ft hu,rltt.v
Address c-

Signature: k Date: I 'L'-,2C^tZ
,o.n.*, ,nK

v-

Mq$1 9E82rc1fr CC1 S1 I el 002' 1W31 2

-
form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so thatyour identity may be confirmed: fl, P_ -L+?7

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wlsh to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action, For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: 1-E33-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM srMrD 3444S

401?10u1 - EEl, - 000 q1,IE1482261 01-08-2026



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBTR NINGUN PAGO DEL ACUEfuffiE'CI,tST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por colreo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros. Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aun estar€

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibir6 un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Nrimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclblr un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Accion de Clase.

ffi
Pdgina I de I

lPreguntas? Llame: I -833-4 1 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Market* By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

L,rFull Name:

Address:

Signature:

dhu

Date 0t [1sl u
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form,llease provide jhg last 4 fligits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 5 | Y I

If vou do not wlsh to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve payment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of 1

Questions? Call: l-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
M9531 882301 fr CC 1 S@S830D27492ey6

srMlD 10340

409?1001,-00tr - B0EEq37q
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FOR]VTULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RBCIBIR NINGUN PAGo DEL ACUERN-O NT CI,IsN

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaracion y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, colreo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el21 de diciembre del2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, afin estar6
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garuntizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclblr un oaeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tiene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Accion de Clase.

ffi
Pdgina 1 de I

iPreguntos? Llame: I -833-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
M9531 98823016CCr S@S6300274029s€
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understrnd that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Fuu Name: i /*r .WrA f Kf U , US(/

Address: Q u4tt'{ QoUs I

Date: tlno la

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: Ll I Lr', 5

ffi 531S82301 6CCr Sffi 6DD27{9367@

Page 1 of I
Questions? Call: l-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi sil\4D 8688

eEt7lUUl, - EIltr - 080e5 ql,l,

Signature: L/ilJ,,i 0 l( 't,*'( ,-
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NING0N pAGo DEL ACUERo-o nr cusr

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaracidn y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C/.92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros. Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2 I de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma Fecha:

A fin de garuntizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tltimos 4 digitos de su
Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad

ffi
Pdgina I de I

iPreguntas? Llame: I -83 3-4 I 7-495 5
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION E#

A&$1 mB80t tccl m@aDD2r!036709
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUENN.frIO=ilTIIAST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siquiente declaracidn y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la

Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el2l de diciembre del2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, afin estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (y desea reclbir un paeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener mds informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina 1 de I

iPreguntas? Llame: I -83 3-4 I 7-495 5
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSI6N Hfr
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REOUEST FOR EXCLUSION F'ORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FOR]\{ ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT F'ROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 261'70
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Montannes v, Stater Bros, Marketl By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name-1--s;asrslti L\ *U
Address:

q33 Faccrps A er1 'L3

Signature: OdttA-"1 Date: t /rj lz*vu\
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: S t' G 9-

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to receive oavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take anv actlon. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

ffi
Page I of I

Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM
ffi 531 9882301 ECC 1 ft 06998002749280 I

SIMID 12316
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followins statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C/.92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment,

Full Name: R\.orncw (rOnuq \ LL
Address: I \n r t-1

Date: 0\ lto I tozG
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: I K 1 1

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: I -833-4 I 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi slMlD 35390

e0t71E0l, - 001, - 0EE3 51,61
Mil531882301ECC1S1@3520027490215

Signature: f\/th ', ,t .r 'i , ,

506293 02-02-2026



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowonnes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE F'ORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGTN pAGo DEL AcuEffi-cusr
Sl desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siquiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros. Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del 2025), sin embargo, a0n estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se ffamite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reciblr un naqo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

P6gina I de 1

TPregantas? Llame: 1-833-4 I 7-4955

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernrrdino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of Califomia, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from Decemb er 21 , 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name

Address: 0. L\,/t rLo E JqJ 3 -ao7

'/,3r I ao*uSignature:

To ensure that this form is properly processed on

Date

and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, plgse_provide the last {digits-of four Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: J J__1_-JJ_: U @ I U

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wlsh to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Qaestions? Call: 1-E33-417-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi
95318823018CC1Sffi2760D2749S111

slMl0 20377

eE!?tEEl - 0Ut -E0EE8q?1506474 02-02-2026



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENVIE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGI]N PAGo DEL ACUEfficI,asT
Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formulario completado debe tener sello postal del6 de febrero del2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el21 de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atin estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibir€ un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los ultimos 4 digitos de su

Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un papo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mds informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

P{gina I de 1

lPreguntas? Llume: l-833-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSTON ffii
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v. Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332E84

USE AND RETURN THIS FOR]VI ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sisn the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v, Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. MrrkotW
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was

employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment,

Full Name

o QuroAddress:

Signature: Date:

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: lO O 3- B'

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive pavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to take any action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Qaestions? Call: l-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi srMrD 28923
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUE6ilNE-CUST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracion y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por coffeo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C/.92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n

Finna: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su
Nfimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea reclblr un oaeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tiene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

Pdgina I de I
lPreguntas? Llame: 1-E3 3-4 I 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSI6N ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v. Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followinq statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C/.92799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v. Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e,, if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name:

Address:

Signature:

/ (67 Ph, l/toJ LILLr /os. &ue/er /aoy 2-
I

Date:

Page I of I
Questions? Call: l-&i3-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM

z-

To ensure that is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 7 q ? 7

lf vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, ptease consult the

Notice of Class Action Settlement.
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FOR]VIULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Staler Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGtTN pAGo DEL ACUEffio ng clA,sr

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibir6 un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un naso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener mis informaci6n, consulte la Notificacion de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de I

lPreguntas? Llame : 1-83 3-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wlsh to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sim the followinq statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros, Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

PAGA and will be an Individual PAGA Payment.release ofthe

Full Name:

Address:

Signature:

To ensure that
the same or
so that your

Y-o 5 (

btlv ,?A {/\^,(.5. &"h o, G lLtbE
Date:

is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
of your Social Security Number to the administrator

identity may

For more information, please consult the
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGo DEL AcUERn-o nT cIasg

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por coffeo postal, correo electronico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros. Markers Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de Califomia, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el21 de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, afn estar6
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha

A fin de garuntizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
pefsonas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su
Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Sl no desea exclulrse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formularlo. No tlene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdglna I de I

TPreguntas? Llame: 1-833-4 I 7-4955

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i,e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: C\nr lS{',P hcr" lt r.rn"t 5

Address: '/lbt AfnranJ^\r^y ilesf:e'i t CAlat4S
Signature; &r4. Date: 2-- S

Page I of I
Qaestions? Call: 1-833-4 I 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM

,1
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 7 Ll 0 J -

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to receive nayment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

ffi
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGI]N PAGO DEL ACUEffi N-T CIAST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Adminisffador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el21 de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los tltimos 4 digitos de su

Nrimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un nago del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notifrcaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pigina I de I

;Preguntas? Llame: 1-E3 3-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros. Murkets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and retum this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class

Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment, I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24,2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name lu qLzfrt
Address:

Signature: h ,.17=
that this form is properly

Date

Page I of I
Questions? Call: 1-833-41 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORM

To ensure processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be

lf vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). you should not return thls form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

ffi
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUENN-iiO-6FCIAST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por coffeo postal, colreo electr6nico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en e[ caso Mowannes v, Stater Bros, Markels A1 excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la

Clase y que no recibire un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibire un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direccion

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los irltimos 4 digitos de su
Nfmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un naso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mds informaci6n, consulte la Notificacion de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de 1

lPreguntas? Llame: 1-83 3-4 I 7-495 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSIoN ffi
Aa53r S62m16CC1 mml 70027{PW
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Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Clsss Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 612026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros. Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name 1C, f\rlhtA

Address A I
Signature Date Z

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wlsh to recelve oavment from the Class
Settlement). vou should not return thls form - vou do not need to tske anv actlon. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

d- a,L
To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this formnplease provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: b 7 ? 1

ffi
Page 1 of I

Questions? Call: 1-833-41 7-4955
REQUEST FOR EXCLUSTON FORM

M9631S82301 ECC1Sm81 50D27 4g29t I
slMtD 10723

aEl?1001-001- uu01E807

REOUEST FOR f,XCLUSION FORM
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViB ESTE FORMULARJO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGo DEL ACUENo-o NT cIastr

Sl desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formularlo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Statq Bros. Markefs. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, aun estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago lndividual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo

Direcci6n

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Ntimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: _

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paqo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener m6s infomraci6n, consulte la Notificacion de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdglna I de I

lPreguntas? Llame: 1-833-4 I 7-495 5

FORIVIULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
sr[IrD 10723 e057108],-UUl,-0001,b80?
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v, Statq Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN pAGo DEL AcuERo-o op clasr

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, coffeo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros. Markels. Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si

fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aun estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo

Direcci6n

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los ultimos 4 digitos de su

Nrimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paqo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener mds informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P{gina I de I

lPregantas? Llame: I -83 3-4 I 7-49 5 5
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi$
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowonnes v. Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

you must read and sien the followine statement and return this form
by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O, Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v. Stater Bros, Markets. By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Ctaims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I urderstand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21, 2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
rdlease of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name

Address
q A-

Cz-Cq-2cSignature Date

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provide the last 4tigits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: \ (, 5 U

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). you should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

ffi
Page I of I

Questions? Coll: l-833-4 I 7-4955
REQUEST FOR EXCLUSION FORII
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REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros, Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CMB2332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followine statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CA92799

The completed form must be postmarked on or before February 6,2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement,I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 27, 2022, throtgh October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and

release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Fu[Name: HailW SUVr r-

Address: LlqLll 6Y0lt1rr1ru. Ulfr G,ailTktort,,Ca qUB

Signature ,J *t"--'.- Date:

,o.rr*. *;J
v-

Mil531882301 &CC1 S074698D0214914558

the same or similar names submit this form, please pro{de the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so thatyour identity may be confirmed: li J q 5-

form is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive navment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

Page I of I
Questions? Call: 1-833-4 I 7-4955

REQUEST FOR EXCLUSION FORMffi slMlD 4'1749
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros, Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGo DEL ACUEffiE.cmsT

Sl desea exclulrse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sieuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O, Box 26170
Santa Ana, C/^92799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de acci6n de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markels Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estard obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la
Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2 I de diciembre del 2022 y el24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estard
obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibire un Pago Individual en virtud
de la PAGA,

Nombre completo:

Direcci6n

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su
Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un paso del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener mds informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
P{gina I de I

lPreguntos? Llame: l-83 3-4 1 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
M64531S82301 nCCr S07490002749 r 4556
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Tbe completed form mura be pottmrrked on or before February 6,2026

Mowauter v. Stater Bros. Markets
c./o Sett ternent Admini strator

P.O. Box 26170
Santa Ana, CAg}Tgg

Addresr;

Sigpafirc:

Noricc ofC'lass Actiou

Date

A- qet"lL

i::il,f iJH*J :i,ltrlffi:ilff
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Social

For morG

ffi

please consult the

tuulo a2123

,{*l&r&rlru&,,.r,,,a *rurnikil**1ru;
40171001.!01.000qet,I0

t

532614 02-11-2026



REOUEST FOR EXCLUSION FORM

Mowannes v, Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CM82332884

USE AND RETURN THIS FORM ONLY IF' YOU WISH TO EXCLUDE YOURSELF FROM THE CLASS
SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sien the followins statement and return this form
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

The completed form must be postmarked on or before February 61 2026

I request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mowannes v, Stater Bros, Markets, By excluding
myself from the class action settlement, I understand that I will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if I was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or hourly-paid employee at any time
during the period from December 21,2022, through October 24, 2025) nevertheless, I will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: Lr:a A.D,^ral\r
Address

Signature:

don Ca q?+ti
Date,l nJqlggalo

,frN.""rrrion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form,llease.providq therlpst 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: ! Y V_J

To ensure that this form is properly processed on yourbehalfand to

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to recelve pavment from the Class
Settlement). vou should not return this form - vou do not need to take anv action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

ffi
Page I of I

Questions? Call: 1-833-41 7-4955
REQUEST FOR EXCLUSION FORM stMtD s156
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. CIVSB2332884

USE Y ENViE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGTJN PAGO DEL ACUENO-OT-T CITST

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la sisuiente declaraci6n y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por cotreo postal, correo electr6nico o fax a la siguiente direcci6n:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo

P.O. Box 26170
Santa Ana, C492799

El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior

Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v, Stater Bros, Markers Al excluirme del
acuerdo de acci6n de clase, comprendo que no estare obligado por el acuerdo y la exoneraci6n de los Reclamos Exonerados de la

Clase y que no recibird un Pago Individual del Acuerdo. Comprendo que, si soy un Empleado en virtud de la PAGA (es decir, si
fui empleado del Demandado Stater Bros Markets en el Estado de California, como empleado no exento o por hora en cualquier
momento durante el periodo comprendido entre el 2l de diciembre del 2022y el24 de octubre del2025), sin embargo, atn estard

obligado por el acuerdo y exoneraci6n de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibird un Pago lndividual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo:

Direcci6n:

Firma: Fecha:

A fin de garantizar que este formulario se tramite a su nombre apropiadamente y para evitar la confusi6n en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los riltimos 4 digitos de su

Nrimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un naeo del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene oue hacer nada. Para obtener m6s informaci6n, consulte la Notificaci6n de Acuerdo de Acci6n de Clase.

ffi
Pdgina I de 1

lPregantas? Llame: 1-83 3-4 I 7-49 5 5

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION ffi
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