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La informacion requerida en el presente formulario, debe ser proporcionada con caracter obligatorio excepto que se especifique su caracter optativo. Los datos
seran registrados, y tratados con total confidencialidad pudiendo ser utilizados Unicamente en relacién a los productos y servicios brindados por “Sancor
Cooperativa de Seguros Limitada”. Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto de los datos de caracter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (ley 25.326 y Dec. Reglamentario 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a de Datos Personales:
http://www.jus.gov.ar/datos-personales.aspx. link “Ejerza sus derechos”

ACLARACION DE

FIRMA

Declaro que la firma de quien suscribe la presente solicitud de
seguro es autentica y ha sido puesta en mi presencia.
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