& ASEGURADORA
= ANCON ACTUALIZACION DE DATOS

Grupo Multinacional de Seguros

Seguro te Responde
INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Cédula / RUC: D.V.. Representante Legal:
Direccion:

Teléfono: Celular:

E-mail: E-mail Reclamos:

PAGO DE RECLAMO

Nombre del titular de la cuenta:

N° Cuenta: Tipo de cuenta:[_] Ahorro
Banco: [ ] Corriente

Entiendo y autorizo de manera voluntaria y explicita a ASEGURADORA ANCON S.A., para que traten los datos personales que he incluido en el presente formulario, con el fin de
desarrollar las actividades propias de los contratos de seguros, celebrados entre mi persona y la aseguradora. ,

Los datos suministrados seran tratados de acuerdo con la politica de proteccion de datos de ASEGURADORA ANCON S.A. Como Titular de la informacion tengo derecho a acceder,
rectificar, cancelar, oponerme y solicitar la portabilidad de mi informacién personal, siempre y cuando, no exista un deber legal o contractual que lo impida. De acuerdo con lo
anterior, los canales dispuestos para la atencion de consultas, quejas y reclamos estan publicados en la politica de proteccion de datos de Aseguradora Ancoén a través del sitio
web https://www.asegurancon.com/. Fundamentada en la Ley 81 de marzo de 2019.

Favor adjuntar cédula del firmante Firma:
Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama
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