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1Para las sigulentes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.

Decreto 2644 de 2022.
2para las demés tarifas no citadas en (1).
RECUERDE QUE:

*Es obligatorio portar la pdliza de SOAT sin importar el medio de entrega escogido ante La Previsora S A.

«La autoridad de transto podrd requerir la pdliza en cualquier momento, usted podrd

en los sigt

medios: imp fisica en papel de seguridad; impresién fisica en papel

comun tamaflo carta con cédigo QR; en formato PDF con cédigo QR, el cual se puede descargar del correo electrnico y/o el mensaje de texto con el link de consulta, enviado por La Previsora

SA.

*En caso de tener inquietudes sobre el proceso, marque desde su teléfono movil al #345, para recibir la asesoria necesaria.

Se debe imprimir la péliza, que se envia a su comeo electronico como respaldo a la informacién guardada en su teléfono moévil, esto con el fin de evitar Inconvenientes con la

autoridad de transito.

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:
‘Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de trénsto s lo pueden solcar en cualquier
momento.
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econdmicas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de transito el cobro por todos los costos de
la atencién de las victimas del accidente.

*Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de accidente de trénsito:

*Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud més cercano al lugar
del accidente siempre que tenga la capacidad para brindar a atencion requerida por las victimas.

Habeas Data:

Declaro que de forma previa, al momento de la emision de esta péliza, he autorizado
a LA PREVISORA SA. Compafla de seguros, para que consulte, almacene,

la in personal suministrada durante el proceso de
emisién de esta péiiza, directamente o por medio de terceros o aliados comerciales,
para registrame en sus bases de datos, Infomarme por medios escritos, comreo
lectré llamadas envio de mensajes de texo y/o utiizando
p de J todo lo con la emisién,
modificacién, o anulacién de la(s) poliza(s) que he adquirido, todo lo relacionado con
este contrato, para estudios estadisticos intemos de la compafiia de seguros,
9 de ylo dos con la(s) poliza(s)
que adquiero, asi como de otros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA SA

Ningin prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de de
frénsto (articulo 195 Decreto Ley 663de 1993). En caso contrario, ie ante la
Nacional de Salud.
-Pnhumosm.dmnmhmmnudFumlodoNnnIhvhhm
prestadora de servicios de salud.

“Parap la antela no se requiere acudir a terceros.

Clausula de Coexistencia de Polizas:
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consumidor, modificar la vigencia de la poiza, cuando al momento de registrar la misma en el RUNT, se
WMMWWWMIA&MW.MPREWSORASA,MMHWm
su fecha de inicio, teniendo como referente la fecha de vencimiento de la poiza que se encuentra
vigente. MMMUMmMMwLAPRE\ASORASA al tomador del seguro.

LA PREORA A, Campats e Segros

derivada de todas las funciones que directa o indirectamente se
les haya olorgado a las aseguradoras o se les otorguen en el futuro, asi como
novedades, referencias y manejo de la poliza y demas servicios que surjan del
presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.

Declaro que se me ha Informado que, como Tiular de informacién tengo derecho a
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en forma gratuita a los mismos una vez al mes, que podré ejercerios en la calle 57 #
907en la ciudad de Bogotd, por medio del feléfono 3487555, y que para mis

sobre el de mis datos es posible acceder a la Politica de
Tratamiento de informacién en la pagina de intemet www.previsora.gov.co
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