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No. DE POLIZA. | PLACANo. CLASE VEHICULO SERVICIO CILINDRAJEIVATIOS MODELO
3308005983071000 ; usCe45 INTERMUNICIPAL PUBLICO 4104 2007
pasaEros  marcA  DAIHATSU CARSOUERA
25 we o  DELTAV126L HUTXB CERRADA
No. MOTOR No. CHASIS 6 No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TON.
1816111 9FPV126B072000735 0.00
| APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR ; TIPO DE DOCUMENTO No. DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
| DELTOMADOR DEL TOMADOR
FRANCO MONTANA, LILIANA KARIME oeasl | CC 1020736406 BOGOTAD.C
| CODIGO DE ASEGURADORA i COD. SUCURSAL EXPEDIDORA | CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
, i
AT1324 i 33 ; 14260 0 CAJICA
; HASTA 1
AMPAROS POR VICTIMA
TARFA PRIMA SOAT ;onr::ua;:) :SYGA :sax RUNT : = céu:mms i 2 6 3 ; 1 3 : \L;:LDOARD
1920 3 240 FARMA ICOS Y HOSPITALARIOS
i B. GASTOS DE TRANSPORTE 701 ,68 TRIBUTARIO
asnaiaa e i s 8,77 (UVT)
$ 918000 . INCAPACIDAD PERMANENTE o SALARIOS
180 MINIMOS
D. Y GASTOS FL 7 50 LEGALES
DIARIOS
PaRMA ATORZADA J VIGENTES
1Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.
Decreto 2644 de 2022. i
2para las demés tarifas no citadas en (1).
RECUERDE QUE:

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

«La auloridad de transito podrd requerir la poliza en cualquier momento, usted podra presentarla en los siguientes medios:
comin tamafio cafa con codigo QR; en formato PDF con codigo QR, el cual se puede descargar del correo electronico y/o el mensaje
S.A.

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

impresién fisica en papel de seguridad: impresion fisica en papel
de texto con el link de consulta, enviado por La Previsora

Se debe Imprimir la pbéliza, que se envia a su correo ele como paldo a la i6n g en su mévil, esto con el fin de evitar inconvenientes con la
autoridad de transito.
Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Habeas Dala:

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

momento.

“Recuerde validar que su poliza esté registrada en el RUNT.

«Esté atento al momento en que deba renovar su poliza. No tener SOAT vigenle acarrea multas
Smi la del "‘yencasodeaeddentedewansnoelwbmpamdosloscostosde

la atencién de las victimas del accidente.

~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 ida por las victim

Ningtin prestador de servicios de salud del pais puede negarse a alender victimas de accidentes de

transito (articulo 195 Decreto Ley 663de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia

Nacional de Salud.

«Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institucion

prestadora de servicios de salud.

“Para p la on ante la compafii gt

no se requiere acudir a terceros.

Clausula de Coexistencia de Polizas:

En ia con lo en la Circular Externa 021de 2017, emitida por la Superintendencia
Financiera de Colombia, LA PREVISORA S.A. padra de manera unilateral y exclusivamente a favor del
iaar de WHERGIE 05 451 BMIES, BUARGD Bt (TRBTRGIUD (B0 (FRIBBIET B (TR T i FOlN S8

amTENTE Qe e s mil e, B bt comsss, U\ IRGVIMTRZA BA.. mintilicare i wigendis ¢

Declaro que de forma previa, al momento de la emisién de esta pdliza, he autorizado
a LA PREVISORA S.A. Compafia de seguros, para que consulte, almacens,
administre, transfiera la informacién personal suministrada durante el proceso de
emisién de esta poliza, directamente o por medio de terceros o aliados comerciales,
para registrarme en sus bases de datos, informarme por medios escritos, correo

electrénico, llamadas telefonicas, envio de mensajes de texto y/o utilizando
p de jeria instantanea, todo lo relacionado con la emision,
modificacién, o anulacién de la(s) péliza(s) que he irido, todo lo con

esle conlrato, para estudios esladisticos intemos de la compafiia de seguros,
gestionar campafias de mercadeo ylo iall i s con la(s)

que adquiero, asi como de olros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA SA.
enviarme informacién derivada de todas las funciones que directa o indirectamente se
les haya olorgado a las aseguradoras o se les olorguen 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 Titular de informacién tengo derecho a
conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de autorizacion
que he g para su sor i sobre ol uso que se ha dado a los
mismos, presentar quejas ante la SIC por infraccion a la ley, revocar la autorizacién
ylo solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder
en forma gratuita @ los mismos una vez al mes, que podré ejercerios en la calle 57 #
SATan I suded de Begets, Y mede 4l felelene 3487538 y 4us pam ffias
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