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RECUERDE QUE:
+Es obligatorio portar la péliza de SOAT sin importar el medio de entrega escogido ante La Previsora S.A.

*La autoridad de transito podrd requerir la pdliza en cualquier momento,

usted podré presentarla en ios siguientes medios: impresién fisica en papel de seguridad; impresion fisica en papel

comin tamafio carta con cddigo QR; en formato PDF con cédigo QR, el cual se puede descargar del correo electrdnico ylo el mensaje de texto con el link de consulta, enviado por La Previsora

S.A.

+En caso de tener inquietudes sobre el proceso, marque desde su teléfono mévil »! #345, para recibir la asesoria necesaria.

inconvenientes con la

esto con el fin de evitar

Se debe imprimir la péliza, que se envia a su correc electrénico como resp a la informacién

autoridad de transito.

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes reacomendaciones:

“Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de transitc se lo pueden solicitar en cualquier
momento.

*Recuerde validar que su pdliza esta registrada en el RUNT. .
-Eslé atenlo al momento en que deba renovar su pdliza. No tener SOAT vigente acarree multas
ecor la dt 1 del vehiculo y en caso de accidente de transito el cobro por todos los costos de
la atencion de las del acci

*Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de accidente de transito:

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

en su 16f¢ mévil,

Habeas Data:

Declaro que de forma previa, al momento de la emisién de esta pdliza, he autorizado
a LA PREVISORA S.A. Compafiia de seguros, para que consulte, almacene,
administre, transfisrz la informacién  personal suministrada durante el proceso de
emision ds esta poliza, 'direciamente o por medio de terceros o aliados comerciales,
para registrarme en sus bases de datos, informarme por medios escritos, correo
electrénico, liamadas telefonicas, envio de mensajes de texto ylo utilizando
aplicaciones de mensajeria instantdnea, todo lo relacionado con la emisién,
modificacién, o anulacién de la(s) pdliza(s) que he adquirido, todo lo relacionado con
este contrato, para estudios estadisticos interncs de la compafia de seguros,
gestionar campafas de d yio ial relaci con la(s) poliza(s)
que adquiero, asi como de ofros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA S.A,
informacion d.rivads de todas las funciones que directa o indirectamente se

*Ningun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victi de id de
trénsito (articulo. 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia
Nacional de Salud.

*Para los gastos meédicos, el cobro ante |z aseguradora o el Fosyga lo debe realizar |2 institucién
prestadora de servicios de salud.

+Para p la recl ante la P

aseguradora no se requiere # =4t a terceros.

Clausula de Coexistencia de Pdlizas:

En ia: con lo disp en la Circular Exteme 021de 2717 emitida =~~~ 'a Superintenden. =
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les haya ¢ a las asegurad o se les otorguen en el futuro, asi como
novedades, referencias y manejo de la péliza y demas servicios que surjan del
presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.

Declaro que s& me ha informado nue como Titular de informacién tengo derecho a
conccer, actuait.s. ; « + .us catos personales, solicitar prueba de autorizacion
que he otorgado para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los
ssehilan yuejas anle la Sl por infraccidn a la ley, revocar la autorizacion
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