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(l__\_i~RI CAN MÉXICO 
COMPAl'IIA DE SEGUROS S.A. DE C.V. 

Compañia miembro de Pan-American Life Jnsurance Graup 

Fecha de recepción de la solicitud: 

FORMATO DE SOLICITUD PARA EL EJERCICIO DE DERECHOS ARCO 

Pan-American México, Compañía de Seguros, S.A. de C.V. (la “Compañía”), hace de su conocimiento que de conformidad con lo establecido en el 
Capítulo IV de  la  Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (la “Ley”), us ted tiene derecho de ejercer en 
cualquier momento sus Derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición (los “Derechos ARCO”) de sus Datos Personales, directamente 
con la  Compañía . 

De igual manera, le informamos que para poder ejercer cualquiera de sus Derechos ARCO, es indispensable que la persona solicitante sea el Titular 
de los Datos, o bien su representante lega l , por lo que deberá  ser acredi tada documenta lmente la  personal idad con la  que se ostente. 

Para  efectos de lo anterior, por favor indique a continuación que identificación presenta junto con esta Solicitud en copia  y origina l  para  cotejo:  

Credencia l  para  votar  

Carti l la  mi l i tar  

Pasaporte vigente  

Cédula  profes ional 

Si  presenta la Solicitud a través de un representante lega l , favor de indicar el  ins trumento a  través  del  cua l  acredi ta  ta l  representación:  

Acta  de nacimiento, tratándose de padres 

Poder notaria l  

Carta  poder s imple fi rmada ante 2 testigos, acompañada de copia de las  identi ficaciones  del  ti tular, del  apoderado y de los  2 testigos . 

Otro  _________________________________________________________________ 

A continuación se enlista cada uno de los Derechos ARCO con su definición; le solicitamos que marque con una “X” el paréntesis que corresponda 
a l  derecho que desea hacer va ler, y posteriormente, le solicitamos exponer de forma clara  y precisa  la  información a  la  que desea acceder,  
rati fi car, cancelar u oponerse a  su tratamiento. 

DERECHO DE ACCESO: Derecho del Titular a solicitar a  la Compañía, que esta le informe los datos personales 
concernientes a su persona que obran en sus bases de datos, así como las condiciones y generalidades de su (  ) 
tratamiento contenidas  en el  Aviso de Privacidad.  

DERECHO DE RECTIFICACIÓN: Derecho del Titular a  solicitar a la Compañía que corrija los datos personales 
que posee en sus bases, cuando éstos son incorrectos, imprecisos o incompletos . Para el ejercicio de este (  ) 
derecho, deberá proporcionar copia simple del documento que justifique la rectificación. 

DERECHO DE CANCELACIÓN.- Derecho del Ti tular a  solicitar a  la Compañía , la  cancelación de sus  Datos  
Personales que la Compañía posea en sus bases de datos, una vez cumplida la finalidad para la cua l fueron 
tratados  sus  datos  y  cuando no exista  dispos ición lega l  que establezca  lo contrario. El  Ti tular deberá  
especi ficar los  Datos  que requiera  sean cancelados .  El ejercicio de este derecho quedará sujeto a lo (  ) 

establecido en los artículos 26 de la Ley, 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas 
de Seguros y demás disposiciones aplicables. 

DERECHO DE OPOSICIÓN.- Derecho del Ti tular para solicitar a  la Compañía, que se abstenga del tratamiento 
de sus datos en determinadas finalidades. El Titular deberá especificar las razones por las cuales se opone al 
tratamiento y deberá aceptar, en todo caso, las consecuencias  que de dicha  opos ición resul ten. No es (  ) 

procedente el derecho de oposición cuando el tratamiento sea necesario para el cumplimiento de una 
obligación legal impuesta la Compañía. 
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-.wERICAN MÉXICO 
COM PA . TA DE SEGUROS S.A. DE C.V. 

Compañía miembro de Pan-American Life /nsurance Group 

_________________________________________________________________________________________________ 

Favor detallar en forma clara y precisa los Datos Personales respecto de los cuales se ejercerá(n) el(los) Derecho(s) ARCO señalado(s) 
anteriormente: 

La  Compañía procederá a atender su petición y en un plazo máximo de 20 (veinte) días hábiles, contados a partir de la fecha de recepción de la  
presente solicitud, le informaremos sobre la procedencia de la misma, por la vía  que usted nos indique de las que aparecen abajo. Si la  sol ici tud 
resul ta  procedente, se hará  efectiva  dentro de los  15 (quince) días  hábi les  s iguientes  a  la  fecha que se le comunique la  respuesta .  

En caso de que la solicitud resulte insuficiente, errónea o no se anexen los documentos necesarios,  la Compañía le hará un requerimiento 
dentro de los primeros 5 días hábiles siguientes a la fecha en que dicha Solicitud haya sido presentada, y Usted dispondrá de un plazo de 10 días 
hábiles siguientes a la fecha en que le haya sido notificado el requerimiento, para dar respuesta al mismo, en el entendido que de no hacerlo en 
dicho plazo, la solicitud se tendrá por no presentada. 

Por favor, a continuación indique a través de que medio desea que demos respuesta a su solicitud: 

Teléfono 

Correo electrónico 

Fax 

Noti ficación en su domici l io  

NOMBRE DEL TITULAR: _____________________________________________________________________________ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE (EN SU CASO): 

DOMICILIO: _______________________________________________________________________________________ 

TELEFONO/FAX (opcional): ____________________________________________________________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO (opcional): ______________________________________________________________________ 

LUGAR Y FECHA DE SOLICITUD: _________________________________________________________________________ 

FIRMA DEL TITULAR O DE SU REPRESENTANTE: ____________________________________________________________ 

Nota: Con fundamento en el artículo 35 de la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, le recordamos que 
el ejercicio de sus Derechos ARCO es gratuito; no obstante, la Compañía podrá solicitarle el pago únicamente de los gastos justificados de envío 
o costos de reproducción de la información que solicite. 
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