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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 relacion a los productos y servicios brindados por “Sancor Cooperativa de
Seguros Limitada”. Los derechos de acceso, rectificacién, 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 informacion remitirse a de Datos Personales:
http://www.jus.gov.ar/datos-personales.aspx, link “Ejerza sus derechos”.
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COMO ACTUAL EN CASO DE ACCIDENTE:
a) Traslade al accidentado al Prestador médico adherido a la red de Sancor Seguros mas proximo a su domicilio, presentando en el mismo 3
ejemplares del presente formulario
b) Efectle la denuncia del siniestro en Sancor Seguros, llamando inmediatamente al 0800 555 28500.
c) El presente formulario debera ser presentado a la compafiia dentro de las 72 Hs. de producido el accidente o anticipar el mismo al fax 0800
888 2850.
El denunciante declara expresamente conocer las condiciones de pdliza.
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