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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. 1 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.

0. 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

1. 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 25" 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 II1.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 I11.D. below).

IL. 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, Etf 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.

111. 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
$S«XMERGED_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
SKMERGED_ 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 II1.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 I1I.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 II1.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 §33 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.

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

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.

«IMb|ullBarcodeEncoded»

«FirstName» «LastName» «BusinessName»
SIMID «SIMID» «Addressl» «AddreSSZ»
«City», «State» «Zip»-«ZipDPC3»

The records from Defendant indicates that you worked «tMERGED 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
$S«KMERGED_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)

Page 1 of 1
Workweek Dispute Form
«Barcode» SIMID «SIMID»
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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 [ will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if [ am a PAGA Employee (i.e., if [ 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 vou 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.

Page1of 1
Questions? Call: 1-833-417-4955
REQUEST FOR EXCLUSION FORM
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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.

Page1of 1
Questions? Call: 1-833-417-4955
NOTICE OF OBJECTION FORM
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NOTIFICACION DE ACUERDO DE ACCION DE CLASE Y REPRESENTACION (PAGA)

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

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

Usted ha recibido esta Notificacion porque los registros del Demandado indican que usted puede ser elegible para
participar en el acuerdo de accion de clase y accion representativa (PAGA) al que se llegé en el asunto mencionado
anteriormente.

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

Esta Notificacion esta disefiada para informarle sobre sus derechos y opciones con respecto al Acuerdo, y como
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 asi lo desea.

SE LE NOTIFICA QUE: Se ha llegado a un acuerdo de accion de clase y representacion (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 “Accion”), que puede afectar sus derechos legales.

El 24 de octubre del 2025, la Corte otorgd la homologacion preliminar del Acuerdo y program6 una audiencia para el 21 de
abril del 2026 a las 8:30 AM (“Audiencia de Homologacion Definitiva”) para determinar si la Corte deberia conceder o no
la homologacion 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 Periodo de la Clase.

“Miembro de la Clase” significa un miembro de la Clase.
“Periodo de la Clase” significa el periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre del 2025.

“Acuerdo de Clase” significa el acuerdo y resolucion de todos los Reclamos Exonerados de la Clase. (Se describe en la
Seccion II1.D a continuacion).

“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 Periodo de la PAGA.

“Periodo de la PAGA” significa el periodo 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 resolucion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA.
(Se describe en la Seccion II1.D a continuacion).

II. ANTECEDENTES DE LA ACCION

El 21 de diciembre del 2023, la Demandante proporciond una notificacion escrita a la Agencia de Trabajo y Desarrollo de
la Fuerza Laboral (“LWDA”) y al Demandado sobre las disposiciones especificas del Cddigo Laboral de California que se
alegaron violadas (“Notificacion de la LWDA”). También el 21 de diciembre del 2023, la Demandante inicié la Accidén
presentando una Demanda de Accion de Clase en la Corte Superior de San Bernardino, Caso No. CIVSB2332884. EI 26
de febrero del 2024, la Demandante presentd una Demanda de Acciéon Representativa por separado por: Violaciones de la
Ley de Procuraduria General Privada, Articulos 2698 et seq. del Cédigo Laboral en la Corte Superior de Los Angeles, Caso
No. 24AHCV00404 (la “Accion en virtud de la PAGA”). El 30 de octubre del 2024, la Demandante presentd una Primera
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Demanda Modificada en la Accion que incorpora sus reclamos de la Accion en virtud de la PAGA, consolidandola asi en
la Accidn.

La Demandante alega que el Demandado no pagéd adecuadamente los salarios minimos, no brindé periodos de comida ni
primas asociadas conformes, no brind6é periodos de descanso ni primas asociadas conformes, no pagd los salarios
oportunamente durante el empleo y al momento de la desvinculacion del empleo, ni las sanciones por mora intencional en
el pago de los montos debidos después de la desvinculacion, no brindé talones de cheque conformes, no mantuvo registros
de ndmina de pago, no reembolso gastos comerciales, y, por lo tanto, particip6 en practicas comerciales desleales conforme
al articulo 17200, et seq. del Codigo de Negocios y Profesiones de California, y conductas que dan lugar a sanciones civiles
recuperables conforme a los articulos 2698, ef seq. del Codigo Laboral de California (“PAGA”), con respecto a la
Demandante y los demas Miembros de la Clase. La Demandante busca, entre otras cosas, el cobro de salarios impagos y
primas por periodos de comida y descanso, restitucion, sanciones, intereses, honorarios de abogados y costos.

El Demandado niega todas las acusaciones en la Accion (y la Accion en virtud de la PAGA) y niega haber violado alguna
ley. La Corte no ha tomado una decision respecto del fondo del caso.

Las Partes participaron en una mediacion de dia completo con un respetado mediador de accion de clase, y como resultado,
las Partes llegaron a un acuerdo. Desde entonces, las Partes han celebrado la Estipulacion Conjunta del Acuerdo de Accion
de Clase y el Acuerdo y Exoneracion en virtud de la PAGA (el “Acuerdo”).

El 24 de octubre del 2025, 1a Corte dicté 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
Watfa 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 accioén 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 exclusion del Acuerdo de
Clase (en cuyo caso no recibira un Pago Individual del Acuerdo), oponerse al Acuerdo de Clase y/o disputar las Semanas
de Trabajo que se le acreditaron, si asi lo desea, como se explica mas detalladamente en las Secciones IIl y IV a continuacion.

El Acuerdo representa un compromiso y acuerdo de reclamos muy disputados. Nada de lo contenido en el Acuerdo tiene
la intencion ni sera interpretado como una admision por parte del Demandado de que los reclamos en la Accién son
verosimiles 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 decision sobre los méritos afirmados en la Accion y solo ha determinado que la certificacion de la Clase a
los fines del acuerdo solo es apropiada conforme a la ley de California.

I11. RESUMEN DEL ACUERDO PROPUESTO
A. Desglose del Acuerdo

El importe méaximo del acuerdo que pagara el Demandado es de cuatro millones ochocientos nueve mil trescientos setenta
y un dolares con treinta y ocho centavos ($4,809,371.38) (el “Importe Maximo del Acuerdo”). La parte del Importe Maximo
del Acuerdo que estd disponible para el pago a los Miembros de la Clase se denomina “Importe Neto del Acuerdo”. El
Importe Neto del Acuerdo serd el Importe Maximo del Acuerdo menos los siguientes pagos, que estan sujetos a la
aprobacion 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 Maximo del Acuerdo (es decir, que no exceda el $1,587,092.56) y reembolso de costos
y gastos de litigacion por un monto que no exceda los treinta mil dolares ($30,000) a los Abogados de la Clase; (2) Aumento
en el Pago por el monto de hasta dos mil quinientos dolares ($2,500) a la Demandante Wafa Mowannes por sus servicios
en la Accion; (3) Costos de Administracion por un monto que no exceda los ochenta y cinco mil dolares ($85,000) para el
Administrador del Acuerdo; y (4) pago a la LWDA por el monto de un millén doce mil quinientos dolares ($1,012,500) por
su parte del 75% de la Asignacion en virtud de la PAGA. Nota: Se ha asignado un total de un millén trescientos cincuenta
mil délares ($1,350,000) del Importe Maximo del Acuerdo para sanciones conforme a la Ley de Procuraduria General
Privada (“Importe en virtud de la PAGA”), de los cuales se pagara ala LWDA el 75% y el 25% restante (es decir, $337,500)
se distribuira 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”) segun la cantidad de Semanas de Trabajo que cada Miembro
de la Clase trabajo para el Demandado como empleado no exento en California durante el Periodo 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 dividi6 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 multiplicé 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 podria ser elegible para recibir en virtud del Acuerdo de Clase (que se indica en la Seccion II1.C
mas abajo). Los Miembros de la Clase que no presenten una Solicitud de Exclusion valida y oportuna (“Miembros de la
Clase del Acuerdo”) recibirdn el pago de su Pago Individual del Acuerdo final.

Cada Parte Individual del Acuerdo se asignara como veinte por ciento (20%) salarios, que se informaran en un Formulario
W-2 del IRS, y ochenta por ciento (80%) sanciones, intereses y dafios no salariales, que se informaran en un Formulario
1099 del IRS (si corresponde). Cada Parte Individual del Acuerdo estara sujeta a reduccion por la parte del empleado de
impuestos y retenciones con respecto a la parte salarial de la Parte Individual del Acuerdo, lo que tendrd 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 relacion con la parte salarial de las Partes Individuales del Acuerdo (“Impuestos del Empleador”) sera
pagada por los Demandados ademas del Importe Maximo 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”) segtn su
cantidad de Semanas de Trabajo durante el Periodo 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 Periodo de la PAGA para obtener el “Valor de la Semana de Trabajo
de la PAGA”, y multiplico las Semanas de Trabajo Individuales de cada Empleado en virtud de la PAGA durante el Periodo
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 podria ser elegible para recibir conforme al Acuerdo en virtud de la PAGA.

Cada Pago Individual en virtud de la PAGA se asignara como sanciones del cien por ciento (100%), que se informaran en
el Formulario 1009 del IRS (si corresponde).

Si la Corte concede la homologacion definitiva del Acuerdo, los Pagos Individuales del Acuerdo se enviaran por correo a
los Miembros de la Clase del Acuerdo y los Pagos Individuales en virtud de la PAGA se enviaran a los Empleados de la
PAGA a la direccion que se encuentra en los registros del Administrador del Acuerdo. Si la direccion a la que se envié
esta Notificacion no es correcta, o si se muda después de recibir esta Notificacion, debe asegurarse de proporcionar
su direccion postal correcta al Administrador del Acuerdo de manera oportuna, para garantizar que reciba el pago.

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

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

Entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre del 2025 (es decir, el Periodo de la Clase), se le
acreditan <KMERGED_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 Periodo 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 trabaj6 durante el Periodo 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
documentacion escrita que respalde la cantidad de Semanas de Trabajo que cree que trabajo. Su Formulario de Disputas a

las Semanas de Trabajo completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 0 una fecha anterior.

C. Su Parte Individual del Acuerdo v su Pago Individual en virtud de la PAGA estimados (si
corresponde)
Como se explicod anteriormente, su Parte Individual del Acuerdo estimada se basa en la cantidad de Semanas de Trabajo

que se le acreditaron durante el Periodo 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 Periodo 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 estd sujeta a una
reduccion por los impuestos y retenciones correspondientes al empleado con respecto a la parte
salarial de la Parte Individual del Acuerdo, y solamente se distribuira 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 SAMERGED PAGA EstSettAmnt CALC». Los Pagos Individuales en virtud de la PAGA
solamente se distribuiran si la Corte homologa el Acuerdo y después de que el Acuerdo entre en
vigencia.

El proceso de homologacion 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 Notificacion 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. Exoneracion de Reclamos

En la Fecha de Entrada en Vigencia y la financiacién completa del Importe Méaximo 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 Exclusion
valida y oportuna) exoneraran a las Partes Exoneradas

En la Fecha de Entrada en Vigencia y la financiacion completa del Importe Maximo 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
exoneraran 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 accion alegados en la demanda
vigente en la Accion de Clase, o que podrian haberse alegado sobre la base de los hechos alegados en la demanda vigente
en la Accion de Clase, que surjan durante el Periodo de la Clase, lo que incluye, entre otros, no pagar adecuadamente horas
extra, no pagar todos los salarios, no pagar salarios minimos, no proporcionar periodos de comida conformes ni pagar primas
asociadas, no proporcionar periodos 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 desvinculacion, no
pagar en forma oportuna los salarios al momento de la desvinculacion ni las sanciones por mora intencional en el pago de
los montos debidos después de la desvinculacion conformes, no reembolsar los gastos comerciales necesarios y violaciones
de los articulos 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 Codigo Laboral de California y las Ordenes Salariales de la Comision de Bienestar Industrial,
y la violacién del articulo 17200, et seq. del Codigo 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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Procuraduria General Privada, el articulo 2698, et seq. del Codigo Laboral de California que se alegaron en la Notificacion
de la PAGA y la demanda vigente en la Accion en virtud de la PAGA o que podrian haberse alegado razonablemente sobre
la base de los alegatos de hecho en la Notificacion de la PAGA y la demanda vigente en la Accion en virtud de la PAGA,
que surjan durante el Periodo de la PAGA, incluidos, entre otros, los articulos 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 Ordenes Salariales de la Comision
de Bienestar Industrial aplicables por no pagar adecuadamente horas extra, no pagar todos los salarios, no pagar salarios
minimos, no proporcionar periodos de comida ni pagar primas asociadas conformes, no proporcionar periodos 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 desvinculacion en tiempo y tiempo de espera, no pagar salarios
oportunamente al momento de la desvinculacion ni sanciones por mora intencional en el pago de los montos debidos después
de la desvinculacién, no proporcionar talones de cheque conformes detallados, no reembolsar los gastos comerciales
necesarios.

“Partes Exoneradas” significa el Demandado y todas sus compaiiias controlantes, subsidiarias, divisiones, socios,
subsidiarias, divisiones, accionistas, funcionarios, directores, empleados, agentes, abogados, aseguradoras, compafias

afiliadas, sucesores y cesionarios pasadas, presentes y futuras.

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

Los Abogados de la Clase solicitaran honorarios de abogados por un monto de hasta un tercio (1/3) del Importe Méximo
del Acuerdo, que es de $1,587,092.56, y el reembolso de costos y gastos de litigacion por un monto que no exceda los
$30,000 (en conjunto, “Honorarios y Costos de Abogados™) sujeto a la aprobacion de la Corte. Todos los Honorarios y
Costos de Abogados otorgados por la Corte se pagaran del Importe Maximo del Acuerdo. Los Abogados de la Clase han
estado llevando adelante la Accién 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 solicitara el monto de $2,500 (“Aumento en el Pago™), en reconocimiento por sus servicios en relacion con
la Accion. EI Aumento en el Pago se pagara del Importe Maximo del Acuerdo, sujeto a la aprobacion de la Corte, y si se
adjudica, se pagaré a la Demandante ademas 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 Administracion del acuerdo al Administrador del Acuerdo

Se estima que el pago al Administrador del Acuerdo no excedera los $85,000 (“Costos de Administracion”) por los costos
de la notificacion y el proceso de administracion 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 exclusion, notificaciones de
oposicion 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 funcion del
Acuerdo y se pagara del Importe Maximo del Acuerdo, sujeto a la aprobacion de la Corte.

Iv. /CUALES 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 sera incluido automaticamente en el
Acuerdo de Clase y recibira su Pago Individual del Acuerdo a menos que decida excluirse del Acuerdo de Clase. A menos
que elija excluirse del Acuerdo de Clase, quedara obligado por los términos del Acuerdo de Clase y cualquier sentencia que
pueda dictar la Corte sobre la base de ello, y exonerara los Reclamos Exonerados de la Clase descritos en la Seccion I11.D
anterior.

Si es un Empleado en virtud de la PAGA, estard incluido automaticamente en el Acuerdo en virtud de la PAGA y recibira
su Pago Individual en virtud de la PAGA. Esto significa que quedara obligado a los términos del Acuerdo en virtud de la
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PAGA y ala sentencia que pueda dictar la Corte con base en el mismo, y se considerara que usted ha exonerado los Reclamos
Exonerados en virtud de la PAGA descritos en la Seccion III.D mas arriba.

Como Miembro de la Clase y Empleado en virtud de la PAGA (si corresponde), no sera responsable por separado del pago
de los honorarios de abogados o los costos y gastos de litigacion, a menos que contrate a su propio abogado, en cuyo caso

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

B. Solicitud de Exclusion del Acuerdo de Clase

Si no desea participar en el Acuerdo de Clase, puede solicitar la exclusion (es decir, no participar) completando y firmando
el “Formulario de Solicitud de Exclusién” adjunto y devolviéndolo al Administrador del Acuerdo a la direccion que se
indica a continuacion (“Solicitud de Exclusion™). Debe conservar una copia de su Solicitud de Exclusion. Ademas, para
demostrar la recepcion por parte del Administrador del Acuerdo, puede elegir enviar su Solicitud de Exclusion por correo
certificado. Las Solicitudes de Exclusiéon que no incluyan toda la informacidn requerida, o que no tengan sello postal del 6
de febrero del 2026 o una fecha anterior, no seran validas.

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/o Administrador del Acuerdo
P.O. Box 26170
Santa Ana, CA 92799

Si la Corte otorga la homologacion definitiva del Acuerdo, cualquier Miembro de la Clase que presente una Solicitud de
Exclusion valida y oportuna no tendrd derecho a un Pago Individual del Acuerdo, no estard obligado por el Acuerdo de
Clase (y la exoneracion de los Reclamos Exonerados de la Clase establecidos en la Seccion III.D anterior), y no tendra
ningun derecho a oponerse, apelar o comentar sobre el Acuerdo de Clase. Todos los Miembros de la Clase que no presenten
una Solicitud de Exclusion valida y oportuna estaran obligados por todos los términos del Acuerdo de Clase, incluidos los
relacionados con la exoneracion de los reclamos establecidos en la Seccion I11.D anterior, asi 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 recibiran su Pago Individual en virtud de la PAGA y
estaran obligados al Acuerdo en virtud de la PAGA (y la exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA

descritos en la Seccion II1.D anterior), independientemente de si presentan una Solicitud de Exclusion.

C. Oponerse al Acuerdo de Clase

Puede oponerse a los términos del Acuerdo de Clase, siempre y cuando no haya presentado una Solicitud de Exclusion,
completando y firmando el “Formulario de Notificacion de Oposicion” adjunto y devolviéndolo al Administrador del
Acuerdo a la direccion especificada en la Seccion IV.B anterior (“Oposicion”) o presentando su oposicion en la Audiencia
de Homologacion Definitiva.

El Formulario de Notificacion de Oposicion debe incluir: (a) su nombre completo, firma, direccion, nimero de teléfono y
ultimos cuatro (4) digitos de su numero de Seguro Social; (c¢) una declaracion escrita de todos los motivos de la oposicion
acompanada de cualquier respaldo legal para dicha oposicion; (d) copias de cualquier documento, informe u otro documento
en el que se base la oposicion; y (e) enviarse por correo al Administrador del Acuerdo a la direccion especificada que se
indica en la Seccion IV.B anterior, con sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior.

Aun puede comparecer en la Audiencia de Homologacion Definitiva para hacer valer oposiciones al Acuerdo de Clase
incluso si no ha presentado una oposicion por escrito como se establece anteriormente.

V. AUDIENCIA DE HOMOLOGACION DEFINITIVA

La Corte celebrara una Audiencia de Homologacion 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 pedira a la Corte que apruebe una adjudicacion de Honorarios y Costos de Abogados a los
Abogados de la Clase, el Aumento en el Pago a la Demandante y Costos de Administracion al Administrador del Acuerdo.
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La audiencia podra posponerse sin ninguna notificacioén adicional a los Miembros de la Clase y a los Empleados de la
PAGA. No es necesario que comparezca a la Audiencia de Homologacion Definitiva, aunque puede hacerlo si asi lo desea.

VI. INFORMACION ADICIONAL

Lo anterior es un resumen de los términos basicos del Acuerdo. Para conocer los términos y condiciones precisos del
Acuerdo, debe revisar la Estipulacion Conjunta del Acuerdo de Accion de Clase y Acuerdo y Exoneracion 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 Accidn visitando la secretaria civil, ubicada en 247 West Third Street,
San Bernardino, California 92415, durante el horario comercial, o en linea 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” [Informacion del caso] e ingresando el
numero de caso de la Corte “CIVSB2332884”.

NO LLAME POR TELEFONO A LA CORTE NI A LA SECRETARIA PARA OBTENER INFORMACION
SOBRE ESTE ACUERDO.

SI TIENE ALGUNA PREGUNTA, PUEDE LLAMAR AL ADMINISTRADOR DEL ACUERDO AL SIGUIENTE
NUMERO GRATUITO: 1-833-417-4955, O TAMBIEN PUEDE CONTACTAR A LOS ABOGADOS DE LA
CLASE.
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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 D'IRECCI(')N A CONTIINUACI(')N PARA DISPUTAR
LA INFORMACION INCLUIDA AQUI.

«IMb|ullBarcodeEncoded»

«FirstName» «LastName» «BusinessName»
SIMID «SIMID» «Addressl» «AddreSSZ»
«City», «State» «Zip»-«ZipDPC3»

Los registros del Demandado indican que usted trabajo6 «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 trabajo
«MERGED_PAGA_WW» Semanas de Trabajo durante el Periodo de la PAGA comprendido entre el 21 de
diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025. En funcidn de su cantidad total de Semanas de Trabajo, su pago
estimado es de S«MERGED_Class EstSettAmnt CALC» por la parte de accion de clase del Acuerdo y
$S«MERGED_PAGA_EstSettAmnt_CALC» por la parte de la PAGA del Acuerdo.

Si cree que su cantidad total de semanas de trabajo es incorrecta, envie por correo este Formulario de
Disputa a la siguiente direccion junto con la documentacién de respaldo. El Administrador del Acuerdo tomara
su decision luego de considerar los registros y cualquier documentacion que usted brinde.

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/0 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 trabajo entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre
del 2025

Cantidad total de Semanas de Trabajo que cree que trabajo entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre
del 2025

Fecha:
(Firma)
(Nombre escrito o impreso)
(Numero de teléfono o direccion de correo electronico)
Pagina 1de 1
Formulario de Disputa a las Semanas de Trabajo
«Barcode» SIMID «SIMID»

«BarcodeString»



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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/0 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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aun estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

Pagina 1 de 1
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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.

Si desea oponerse al Acuerdo de Clase descrito en la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase (“Notificacion de Clase”),
complete este formulario y envielo por correo, correo electronico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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.

Explicacion de los fundamentos de su oposicion (junto con el respaldo de hecho o derecho de su oposicion):

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

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direccion 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 confusion 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
Numero 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 mas
informacion, consulte la Notificaciéon de Acuerdo de Accion de Clase.

Pagina 1 de 1
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EXHIBIT B



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 1214

MBRZE  Crystal Trina Sorian
: 66130 DESERT VIEW AVE
DESERT HOT SPRINGS CA 92240-3844

The records from Defendant indicates that you worked 113 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 incorreet, 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. & R4

Total Nill\niber of Workweeks You Believe You Worked from December 21, 2022 through October 24,
2025 \

/) A
Dated: 1/ 3]/26 ¢l y V |
(Signahﬁ/re)

Caystal Soctan
(Typér or Print Name)

(442)933-17¢ ¥
(Telephone Number or Email Address)

d Page 1 of 1

Workweek Dispute Form
SIMID 1214

siMID 1214 20979001-001-00000211
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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 D!RECCIf)N A CONT'INUACI(')N PARA DISPUTAR
LA INFORMACION INCLUIDA AQUL

-!._l,.ﬁ.l-i' Crystal Trina Sorian
7 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 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre del 2025, y trabajo 77 Semanas de Trabajo durante
el Periodo de la PAGA comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025. En funcion
de su cantidad total de Semanas de Trabajo, su pago estimado es de $85.06 por la parte de accion 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 incorrecta, envie por correo este Formulario de
Disputa a la siguiente direccion junto con la documentacién de respaldo. respaldo. El Administrador del Acuerdo tomara
su decision luego de considerar los registros y cualquier documentacion que usted brinde.

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 trabajo entre el 21 de diciembre del 2019 y el 24 de octubre
del 2025

Cantidad total de Semanas de Trabajo que cree que trabajo entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre
del 2025

Fecha:
(Firma)
(Nombre escrito o impreso)
(Numero de teléfono o direccion de correo electronico)
Lt

Pagina 1 de | i
Formulario de Disputa a las Semanas de Trabajo m
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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):

Z Canyelel \'HL el Jl'L\Pu woulelnt CJ\UC e m;: 0 forma bry 'FO”’

N oy sivd J\)nuf WSy _Yold wme ’rL\c,\f Coudny G0 bae 4 ‘/;/eorj'

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: | / 3 / / 26

To ensure that this form is propetly 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.

] Page 1 of 1
Questions? Call: 1-833-417-4955 SIMID 1214
AREART | BBEZI0 MO BRITATOIN0 AT 4583 NOTICE OF OBJ ECT[ON FORM B B
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FORMULARIO DE NOTIFICACION NE 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.
Si desea oponerse al Acuerdo de Clase descrito en la Notificacion de Acuerdo de Accién de Clase (“Notificacion de Clase™),

complete este formulario y envielo por correo, correo electronico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direccion:

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.

Explicacion de los fundamentos de su oposicion (junto con el respaldo de hecho o derecho de su oposicion):

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

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direccion 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 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 oponerse al Acuerdo de Clase, no debe enviar este formulario; no necesita hacer nada. Para obtener maés
informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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):
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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: v 5‘};,~f Elsassor

Address of Class Member: 3356 New Branch (4 (Dcepaside (R 9285 F

Signature of Class Member: 7@'— %’ Date: Z/Z/z"f.!&’(f

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: 3 S 7

If you do not wish to object 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.

: Page 1 of 1
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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.

Si desea oponerse al Acuerdo de Clase descrito en la Notificacion de Acuerdo de Accién de Clase (“Notificacion de Clase™),
complete este formulario y envielo por correo, correo electronico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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.

Explicacion de los fundamentos de su oposicion (junto con el respaldo de hecho o derecho de su oposicion):

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

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direccion 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 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 oponerse al Acuerdo de Clase, no debe enviar este formulario; no necesita hacer nada. Para obtener mas
informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vou 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):
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If you are relying on papers, briefs, or other documents to make your objection, you must attach them to this form.

Q .
Full Name of Class Member: J'f't J€N A/J: _Kq/h Jla
Address of Class Member: | 7 q 0 Lv/.'c\_ Pq Ci H'rq /410?“ /‘)30(1 (o A (‘14] L? :—1 ?Xa&
Signature of Class Member: /MC_\ Date: [~ > ? =) é)

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 '

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.

Page 1 of 1
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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.

Si desea oponerse al Acuerdo de Clase descrito en la Notificacion de Acuerdo de Accién de Clase (“Notificacién de Clase™),
complete este formulario y envielo por correo, correo electrénico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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.

Explicacion de los fundamentos de su oposicion (junto con el respaldo de hecho o derecho de su oposicion):

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

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direccion 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 confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los Gltimos 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 enviar este formulario; no necesita hacer nada. Para obtener mas
informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

Pagina 1 de 1
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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.0. 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):
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If you are relying on papers, briefs, or other documents to make you% you must attach them to this form.

Full Name of Class Member: QM( QD% q Vi
Address of Class Member:; l-l ?) e \PA;W\-H ene QW‘\.— O“"’m

2
Signature of Class Member: M 'C‘_;—»—\ Date: ) = l, 9 ”ue

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, %Iease provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator

so that your identity may be confirmed: 5l 1 Azl g

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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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.

Si desea oponerse al Acuerdo de Clase descrito en la Notificacién de Acuerdo de Accién de Clase (“Notificacion de Clase™),
complete este formulario y envielo por correo, correo electronico o fax al Administrador del Acuerdo, a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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.

Explicacion de los fundamentos de su oposicion (junto con el respaldo de hecho o derecho de su oposicion):

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

Nombre completo del Miembro de la Clase:

Direccion 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 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
Nuimero 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 mas
informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

ﬁ Pagina 1 de 1 P H
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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 vourself 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

[ 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 [ will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. | 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, [ will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: Z;g&‘ (I,'QQ f;;[';- éE'Q S
Address: /872 fagle Rock Dr OanMarws ¢4 32061
Signature: Mzéq.: ;xa_ /é( Date: /5 [ 2D 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: 5

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou 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.

e Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

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

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

e Pdgina 1 de 1
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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 vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and gign 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 | 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: D Y lan  Lakes$
Address: 39937 W Hensley Way, Mavicops, A2, 85138
Signature: llf?‘\“w"’" Fofrot Date: 2 /307425

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 pavment from the Class
Settlement), vou should not return this form — yvou do not need to take any action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accién de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, ain estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA vy recibiré 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 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
Nuamero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no_desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

' Pdgina 1 de 1
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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 vourself 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 [ 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  am a PAGA Employee (i.e., if | 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: 6"'3”!’19 (aum Zole 7

Address: 3([ 3@{1 ( ticmaafbi‘! 61!{,‘& - m%\’gﬁfl (/A

Signature: jﬂﬂ V4 é% A% / Date: 0{/0 / /ﬂOcl(P

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 G . o

If you do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payment from the Class
Settlement), vou should not return this form — you do not need to take any action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

KA Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/o Administrador del Acuerdo
P.O. Box 26170

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

Santa Ana, CA 92799 I

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

acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aln estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

|

|

. . . vy . I
Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del |
I

I

I

Nombre completo:

Direccion:

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 altimos 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 pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada, Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

UREIL Pégina 1 de 1
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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
Nimero 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 més informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vou wish to exclude vourself 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

[ 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 | 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: L-‘,-rc,q;&j‘, U= Z/g:f

Address: vz}f‘a"‘f‘ JLMM:‘.« 'ILG-‘-T{ZW o /.pﬂnf\( P (fjA’ 2520

Signature: //_// - Date: _/ — [ = Z¢&

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

or similar names submit this form, please provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
at your identity may be confirmed: & Z & 4

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and you wish to receive payment from the Class
Settlement), vou should not return this form — vou do not need to take any action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.

LA Page 1 of 1
é Questions? Call: 1-833-417-4955
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: ‘1  Mowannes v. S:alchros.'Marketx," M 2 Ry
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

4

1f vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read and sig
1o the Settlement Administrator, by mail, email or fax. at the following address:
Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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, [ understand that T will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that T will not receive an Individual Settlement Payment. I understand that, if 1 am a PAGA Employee (i.¢., 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, 1 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:FU: e 'a,m' @Mm—[l

Address: PWX‘ fng/m;( ’.%16} M Lmvkl {(‘A' 67/3}5

Signamm:éf%,é/_ Date: ;%M, 5”, 7026
e e 57

To ensm‘@lis 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: Eleasc provide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator

so that your identity may be confirmed:

f vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receiv ment from t

Settlement). vou should not return this form — vou do not need to take any action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

e ' Page 1 of 1
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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 1 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 | 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: \7w‘\fj ﬂ’\ﬁ
Address: {30\ (  TZuau plqce 5 U-essf r'h:/\g\'e\‘?f, C p\ $TL % i
Signature: ;‘ S Date: {72~ %0 -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 Lrovide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 4

If you do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to receive payment from the Class
Settlement), vou should not return this form — you do not need to take any action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.

' Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

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

¢/0 Administrador del Acuerdo
P.O. Box 26170
Santa Ana, CA 92799

Mowannes v. Stater Bros. Markets
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. Markets. Al excluirme del |
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré¢
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA vy recibiré 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 confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los Gltimos 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 pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada, Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accién de Clase.

' Pigina 1 de 1
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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 vourself 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.

FuIlValne‘y\aﬁ\J{\F‘ I NE %UQ (\ e L 2 p)c\%
i (05 S’Dluﬁt MHS 6“” ?%?\3 x)fw\{’ Ay Lﬂ
: L % AN Date: \E}V‘?’ét “%(a‘ q a\ PL_\[

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 fz %asE 4 digits of your Social Security Number to the administrator

Signature./

so that your identity may be confirmed:

If you do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou 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.

RSN Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

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

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

LN Pdgina 1 de 1
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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 | 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, 1 will still be bound by the settlement and
release of the Releasgd PA ZA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name:

A2 X
Address: € IEL/@Q}"’ ‘./__Uckco M
Sig“al%;;’% Date: _/ ZACJA’ 4

To ensure éat 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 formn, please provide the last @gits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: n? @ o

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.

! Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y ¢l 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no_desea_excluirse del Acuerdo de Clase (v _desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

: Pagina 1 de 1
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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 vourself 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. [ understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if [ 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\ ' '\ 7

Address: j‘*’q M P&\m GLH‘D AV& A P} + A

Signature: mw_ﬂ C)(\O_L/g}/b Date: I S 1 s Z(D

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 t%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 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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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 ACUERDO DE CLASE

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

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA vy recibiré un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Nombre completo: mQ\’_\C\ C){ﬁ\de?,
Direccion: __]qu N Pﬂ\me\')"o AV& Aoll" A

Firma: !l! O EA Chandez2 Fecha: {"" 2 2(0

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
Nuimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad: [ ,

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vourself 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 1 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 | am a PAGA Employee (i.e., if | 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: | _i('[\ Al D Oﬂ\/\ (ﬂi«’_.[ 7
Address: };‘)—L}f R kf' L\c\ \\'-L eney LA

Signature: A';& éﬂgiﬂgﬂﬁ Date: | ~ 1= go W [5

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 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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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 ACUERDO DE CLASE |

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del |
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Niimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si_no_desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION
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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

1 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 | 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: /'77/./,#-45;4' 2 zZByA ﬁfﬁ‘-’f{“

Address: //9/ "/ﬁ‘ﬁf/ﬂz.ff A LA

.

Signature: (_,//’2;’/

Date: /2 /56’/2 s

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/ & 32 /

If you do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payment from the Class
Settlement), vou 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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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los Gltimos 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 pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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.0O. Box 26170
Santa Ana, CA 92799

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

[ 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 Matkets 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: SW? J/h"”eg-*
Address: Q@, lgDX 10-37 2~ / San ﬁgﬁiﬂﬁ-ﬁ-@rwc) Cg LY 5

Signature: 4/& Date: / Z,/Z,.DLC:?

~ ' /
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 vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payment 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.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si_no_desea_excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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: \D@M/(}*’L C&Z,j ﬁAfU’ (.)
Address: /O /C})A E-DS (_)?7 Z/{ fl_/LE /9«’11/5:_ L"/./L;'-DO &4&? 4&2
Signature: tt/a(// &(// /(;V’U Date: //ﬁ-/csgél Q“

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to av/d 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
|
|
|
|
|
|

If vou do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou 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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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 ACUERDO DE CLASE

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

del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré un Pago Individual en virtud

de la PAGA. ‘
Nombre completo: ‘)'4 X/ =4 C} A & /Q/V, \]
Direccién: /w [ZBE DY Linis ﬁ4/4 Aiis, SO U/LL)O 92 é«f[

Firma: //M@(/Qd{/ Fecha: {/\/D//—'Z-G‘"‘

A fin de garantizar que este Im*mu]arlo 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 fa\g, brinde los tltimos 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 pago del Acuerdo de Clase), o debe devolver este
formulario No tiene que hacer nada. Para obtener mads informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accidn de C]abe
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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
¢/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 1 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: A em Aﬂlﬁf J(“Z,_O\

Address: HO Qc{x nve R ln “n\jfu l Bﬂlﬂ‘}g (A CtQGg,
Signature: M?Md, Pl artaniit . pate: _ O/ 2/ 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: _ 8 7 9

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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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 S1 DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUERDO DE CLASE

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracion v enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/o Administrador del Acuerdo
P.0O. 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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aln estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase). no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada, Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si_no_desea_excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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

[ 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 [ will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. 1 understand that, if [ am a PAGA Employee (i.e., if | 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_e,m(?e/ OS5¢\O
Address: 41750 (e LeS posikeS  Aer  I8Y Oleonside (n, 92057
Signature: jéﬂi--cea/ OSov, O Date: O / o3 / 2026

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: (@) 5 (@) P

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

Settlement), vou 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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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 [ 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: 2&[] ,{flﬂ ‘ l,Ql )Z

Address: 4 [ | DMI’AAQOAK/@
Signature: é;gg] 2 (EQ?&%} pate: ()| — /1 "lOZQ

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: _ (, 2 q o

If vou do not wish to exclude vourself 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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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

Mowannes v. Stater Bros. Markets,
Corte Superior del Condado San Bernardino Caso No. C1VSB2332884

USE Y ENVIE ESTE FORMULARIO SOLO SI1 DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUERDO DE CLASE

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

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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

[ 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 T 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: E" nesto 3 \/m\f\ch)j[a
Address: L”” . W MEFM«’//%PVI A’Vﬁ Ap’]' /4' squ'lﬁa /4“4]1 C(‘} C{Q-70(-{
Signature: é 2 4 //ﬂk_..- Date: | ! 19 / 9,05{(;

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, lplease p?vide the last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
q

so that your identity may be confirmed:

f you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payvment from t las

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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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:

c/o Settlement Administrator
P.O. Box 26170
Santa Ana, CA 92799

i

|

Mowannes v. Stater Bros. Markets l

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 [ 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: N a‘}-QJ 1 Ferﬂaﬂda C ara N € O
Address: 156 N P)(')V‘u']"O! C'f- OV'JTar{D C/q 6“7(42
Signature; ﬂgﬁ/"‘é}) (W Date: :L_- \’Z. 202(_0

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,_{‘:ligits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: & o P

If you do not wish to exclude vourself 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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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 ACUERDO DE CLASE

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracion v enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aun estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

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

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener més informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.,
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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
¢/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, 1 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. 1 understand that, if [ 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: Rﬁ){ﬂﬁﬂf’, Qah(l}[)&\

Address: 5\\ \%‘Hﬁ S_ﬂ"‘&D-P» P\&mDnC\ \ CQ QZD(OSF

Signature: ﬁ%&mg_lj&fd_j Date: | = Y k2 Z.(p

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: _ — 94930

If vou 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 — vou do not need to take any action. For more information, please consult the

Notice of Class Action Settlement.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, ain estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vou 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 [ will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. | 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 G ‘\L\U \\ \ \ e _E
Address: \lﬂoqua ,(Qv,tgﬂ\'vu f"—'?z)

Signature: WM&M 77 (/(/gé‘é/ Date: © ' \ @18 \,’?_r_'f ks

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 1a(/ 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: ¢ ) 3 >

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

Settlement), vou 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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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 ACUERDO DE CLASE

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

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA vy recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no_desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aln estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vou 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
¢/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 | 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: YNL2 (v S )V O\ O\ 250

Address: i \
Signature: @L\( {\LQ Date: __\ ,L‘ I 2 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: “2 4

o b I

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

Settlement), vou 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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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

SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE ANY PA MENT TROM T LOM THE iy

YMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT
If vou wish to exclude vourself from the Class Settlement, you must read

LY _ : and sign the following s is
to the Settlement Administrator, by mail, email or fax, at the following address: i satementand retum this form

Mowannes v, Stater Bros. Markets
c/o Settlement Administrator
P.0 Box 26170

b |
' L e

B e

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: . hbl\
O K

Address:

Signature:

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 djgits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: _ ()

If you do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to receive payment from the Class
Settlement), vou 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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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

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

' SEA
USE Y ENVIE ESTE FORMULARIO SOLO SI DESEA EXCLUIRSE DEL ACUERDO DE CLASE Y NO DES

RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUERDO DE CLASE
aracion v enviar este formulario al Administrador

ase, debe leer y firmar la siguiente decl

irse del Acuerdo de Cl : ite dec
B lectronico o fax a la siguiente direccion:

del Acuerdo, por correo postal, correo e

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c/o Administrador del Acuerdo
P.0O. Box 26170

iormulario com

Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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
¢/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 | am a PAGA
Employee (i.e., if | 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: _ Felicite Kennedy-Tyson

Address: 5632 Breezewood Drive SE Brookfield Ohio 44403

Jan 22,2026

Signature: S 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: 6 3 8 3

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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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
¢/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, | 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 [ am a PAGA
Employee (i.e., if | 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: Andrew Hector

Address: 6261 Malvern Avenue, Rancho Cucamonga 91737

Jan 23, 2026

Signature: Andrew Hector (Jan 23, 2026 13:19:37 MST) 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: 2 6 7 4

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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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
¢/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, | 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 [ am a PAGA
Employee (i.e., if | 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:  Karina Fragoso

Address: 242 S. Esplanade Street, Apt. E Orange California 92869

Jan 30, 2026

Signature: Karina Fragoso (Jan 30, 2026 11:28:33 PST) 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: 2 7 3 7

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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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
¢/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, | 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 [ am a PAGA
Employee (i.e., if | 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:  Nicole Elizabeth Rodriguez

Address: 12253 Deborah Place, Victorville, CA 92392

Jan 31, 2026

. /7474
S]gnature: Nicole Rodriglez Martinez (Jan 31, 2026 09:43:04 PST) 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: 5 7 1 4

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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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
¢/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, | 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 [ am a PAGA
Employee (i.e., if | 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: Danielle Barrett

Address: 5446 3rd Avenue, Los Angeles, CA 90043
Signature: Eﬁﬁ;n (Jan 22, 2026 19:43:33 PST) Date: Jan 22’ 2026

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: 5 8 0 5

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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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 Mewannes v. Stater Bros. Markets. By excluding
myself from the class action settlement, | 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 [ 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: D/;yj e M /b] nl| XA~
Address: 2 C_A 5/ _Z/}:'/?* }9 el il /4 v/
v 7 ra
Signature: /52,_,,[ )N W Date: | & "7?/-'/;(’4

V' r7

To ensure thatthis 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: 57/ 2 £ 2 Lt G

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payment 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.
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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 ACUERDO DE CLASE

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracion vy enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si_no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vourself 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. [ 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: Ah(}l Ve (A _/F}’h' [L L{-—f’/?% (jf.-;ff-;

|

43 Colleap dir

Address: I

Date: L)/ [0)7/ ;-ré

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 rovideg last 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: i i

Signature:

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

Settlement), vou should not return this form — vou do not need to take any action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
c¢/o0 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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vou wish to exclude vourself 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
¢/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 1 will not receive an Individual Settlement Payment. | understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if | 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, [ will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: }iOf'LETZIE () K\ L USK|
Address: A Q| 1\] \W‘iﬁ(_‘ﬁ B D:&t ‘L“l LA 14146124/} A C{O(‘p:‘ /
e i (0 hucl o lzalat

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: _ Lf " § (o

If you do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to receive payvment from the Class

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

M. I .. 3
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA vy recibiré 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 confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los Gltimos 4 digitos de su
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:
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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 ACUERDO DE CLASE

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

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion en caso de que varias |
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los altimos 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 pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada, Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vourself 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
¢/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 1 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 | 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, 1 will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

R

ooy Hoeel
Address: 955 YAaCwen b AJe. £l6-7; ColTad CA OIZS?-'"?'

Signature: ‘?‘M?zf\gm\ Date: \ I 'S }2(9

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: & | G

e

Full Namé:

If you do not wish to exclude vourself 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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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 yvourself 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 [ 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: Wvawng. (Aonian ez
Address: \OPQ‘\ \3&\\“ oaC Way |, U\« ﬁd ( /‘\ OH i gL‘

Signature: \N/Upmo. Pyn oo —" pae: O\ | HO /1926

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: 9 { 1

If vou do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payment 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.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets, Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, aun estare
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si_no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada, Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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, 1 will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: 14 l/LM/
Address: po %ﬁll&é /. ﬁf}ri A]Jﬂ/ fd"t—/(ﬁ/h&u ,(’é% . q’z (/ij '\jC’E:’7

Signature: réza PZQLQ 1 Q/;di g’}g} LA ,%j Date: !/ %/ ."’f K02l

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, piease Jprowde the last 4 dlglts of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 54 —j3 - @/ ),

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.

If you do not wish to exclude vourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payment from the Class
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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
Nuimero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si_ no_desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacidn, consulte la Notificacién de Acuerdo de Accidon de Clase.
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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
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 | 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, | 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 )axR. 3. Hend ecson
Address: 10901 Desee Y Lawo B¢ See 0 ol mese (42320
Signature: M&-_\AMM Date: } = 3- Qho

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 rovu:le the last 4 dlg,lta of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: la )

If vou 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,

LAY Page 1 of 1
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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 S1 DESEA EXCLUIRSE DELL ACUERDO DE CLASE Y NO DESEA
RECIBIR NINGUN PAGO DEL ACUERDO DE CLASE

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

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
S TS e
Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, ain estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los Gltimos 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 pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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: /U f&é{a‘c/ /?/JQF QuIS
Address: /£ fb(f Pﬁ 1/ [ULL; /_ al Ai’{f/-{i/fz_f— fﬂfj S/L
Date: :/,,;/ 3 / = é

Signature:

To ensure that tif#Torm 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 < f;/ s

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou wish to receive payvment 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.

! y Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracién y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

|
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXCLUSION

¢/o Administrador del Acuerdo
P.O. Box 26170
Santa Ana, CA 92799

Mowannes v. Stater Bros. Markets
El formulario completado debe tener sello postal del 6 de febrero del 2026 o una fecha anterior |
I
Solicito ser excluido del acuerdo de accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del |
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré un Pago Individual en virtud
de la PAGA.

Direccion:

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 ltimos 4 digitos de su
Ntmero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Nombre completo:
I
|

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vourself 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 |

1 request to be excluded from the class action settlement in the matter of Mewannes 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 Clalms and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: \:@ﬁ\‘ﬂ AN C{Zﬁ”\ Ensle
aatrss: \WUDL Ay o A Nopuds! o A@/C S Dic 0, A 92(22 §
Signature: /(’QN\/\W/\/\] Date: \ &~ /? {/ S |

To ensure that thm %rm is properly processed on your behalf and to avoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar hames submit this forgn, please pmvidghe last 4£igits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: Tﬁ ﬂ% \

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou wish to rece!ve ayment from_the Class
I%ettlemefl‘ltI ou should ll(])t return this form — ?{.'do noj(fleed to take any action. For more information, please consult the
otice of Class Action Settlement, S 6\eCA
T a0 ok daree thet Shider Bro 5. chavld
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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 ACUERDO DE CLASE

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

del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracién 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusién 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
Nuamero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.

! i Pagina 1 de 1
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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 vourself 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 | 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: Chy 1S490her Rownmd S
Address: /| b Amandm \aany  Hesprevia CA 92345

I, —
Signature: QW Date: 9~ D 9\ SO

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 rowde the last 4 du__,zts of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: E{

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou 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.

! L Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA vy recibiré 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 confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los dltimos 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 pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vourself 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

[ 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. | understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if | 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, 1 will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: \ ) (A ' | : 2
i ey 4 b Genstt

Address: i (/{,{
Date: !—"‘ 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, giease provide the last 4 gf f'ts of your Social Security Number to the administrator

Signature:

so that your identity may be confirmed

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and vou wish to receive pavment 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.

) Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracién y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por correo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, alin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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Mowannes v. Stater Bros. Markets,
San Bernardino County Superior Court Case No. CIVSB2332884

|
REQUEST FOR EXCLUSION FORM |
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 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

[ 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 1 will not be bound by the settlement and release of the Released Class
Claims, and that I will not receive an Individual Settlement Payment. [ understand that, if I am a PAGA Employee (i.e., if | was
employed by Defendant Stater Bros Markets in the State of California, as a non-exempt or houtly-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: AKUH C! . NOU/’IE)'DI M&%‘l
Address: !4 c’QL{ Sj(a»/mm‘?' g YVW‘QW”QH CA‘ (nsgg
Signature: /é“‘ “— /‘/(g /317—4:)7)1,\“ Date: L/){/g - 2 B 9&9147

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: 6 Z 7

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and you wish to receive payvment 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.
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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 ACUERDO DE CLASE

Si desea excluirse del Acuerdo de Clase, debe leer y firmar la siguiente declaracion y enviar este formulario al Administrador
del Acuerdo, por corteo postal, correo electronico o fax a la siguiente direccion:

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si no_desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 ACUERDO DE CLASE

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

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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 confusion 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
Numero de Seguro Social al administrador del acuerdo para confirmar su identidad:

Si_no desea excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase). no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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 vourself 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 1 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.

4 -
Full Name: ) \Ju'.
Address: qqu\ 6 ‘P((}ﬁ ‘&‘ p\\
Signature: /ibw\ W‘( - Date: Qlﬂ CJ_‘L;” 7(5}

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

If you do not wish to exclude vourself 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.

! Page 1 of 1
% Questions? Call: 1-833-417-4955
REQUEST FOR EXCLUSION FORM SIMID: 10880

ARBASI 1 BEBII0I 200108114 T4TDDI TR0 12

529925 02-10-2026 20979001-001-00038439



AU e T U L L T e e QLOLTI-BBELZE

bl 7L ¥ | oy oG

oLz ¥ 0'd
o_w\wBA. \ 7P kowgi_mé_ém{ 9/

f*dii $©\d® LU\#U#W N Ju;éﬁ?/@(<

§ mLTAB Y Sy ail:JJ
—_— . A 1 ZWd 9Z0Z 934 9

529925 02-10-2026

3 P TLED YAy
mlh _ Q76 YD YNY Y1INYS ) d.....x?f\ |2 }2/7

I G4 = p e



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

[ 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: M (M’MG\, BU V] A
Address: 2\EYD 6mm ed #5 Gyﬂ[d TW ca 92313
Signature: | )\/’ %\vj\-\/‘k—/ Date: p!ﬁ !'LLP

v

To ensure that thJ 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 exclude vourself from the Class Settlement (and you wish to receive payvment 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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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros, Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atn estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA vy recibiré 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 confusion en caso de que varias
personas con el mismo nombre o nombres similares presenten este formulario, por favor, brinde los dltimos 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 pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este
formulario. No tiene que hacer nada, Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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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
ANY PAYMENT FROM THE CLASS SETTLEMENT

SETTLEMENT AND YOU DO NOT WANT TO RECEIVE
Mmmmmnﬂmmmuﬁmm you must read and sign the following statement and return this form
mhc_mummm@w by mail, email or fax, at the following address:

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

o P.O. Box 26170
Santa Ana, CA 92799

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

Stater Bros. Markets. By excluding

nt and release of the Released Class

if l 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, [ will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be fssued an Individual PAGA Payment,

Full Name: %f‘b;\ ol,a n ((Reg =
Addtoss (2 IV INE e [ T !
REA V(v (\olr{%r_ WACSS (e ng&o C A qa by

I request to be excluded from the
myself from the class action settlement, I

wa;’]:_}, .m%‘/" Date: Q ) ; ‘

18 cCE . At L. Ins!
. For more information, please consult the

ﬁ ; ' 5 Page 1 of1
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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 vourself 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 | 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, 1 will still be bound by the settlement and
release of the Released PAGA Claims and will be issued an Individual PAGA Payment.

Full Name: _ 150, AD\I"‘\I&H‘ P
Address: l!bf) FDD‘OWS L'n Tm@m OA 0}3%

Signature: %}4{}@; M Date:\ Q ] 9@5\@

To ensure that this form is properly processed on your behalf and to aYoid confusion in the event that multiple individuals having
the same or similar names submit this form, please provid the,)ast 4 digits of your Social Security Number to the administrator
so that your identity may be confirmed: 5 '-l’

If you do not wish to exclude yourself from the Class Settlement (and you wish to receive payment from the Class
Settlement), vou should not return this form — vou do not need to take any action. For more information, please consult the
Notice of Class Action Settlement,

KL Page 1 of 1
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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 ACUERDO DE CLASE

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

Mowannes v. Stater Bros. Markets
¢/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 accion de clase en el caso Mowannes v. Stater Bros. Markets. Al excluirme del
acuerdo de accion de clase, comprendo que no estaré obligado por el acuerdo y la exoneracion 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 periodo comprendido entre el 21 de diciembre del 2022 y el 24 de octubre del 2025), sin embargo, atin estaré
obligado por el acuerdo y exoneracion de los Reclamos Exonerados en virtud de la PAGA y recibiré 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 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 excluirse del Acuerdo de Clase (v desea recibir un pago del Acuerdo de Clase), no debe devolver este

formulario. No tiene que hacer nada. Para obtener mas informacion, consulte la Notificacion de Acuerdo de Accion de Clase.
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