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FIRMA AUTORIZADA

Sefior Usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

‘Racuerde portar siempra su SOAT, las auloridades de transito se lo pueden solicitar en cualquier
momento.

‘Recuerde validar que su poliza esta registrada en el RUNT.

.Esté alento al momento en que deba removar su poliza. No tener SOAT vigente acarrea mullas
scondmicas, la detencién del vehiculo y en caso de accidenle de trdnsito el cobro por todos les
costos de la atencion de las victimas del accidenle.

£n caso de accidente de transilo:

\Si alguien resulta herida, debe ser alendide par el prestador de servicios de salud mas cercano al
lugar del accidents siempre gue tenga la capacidad para brindar la atencién requerda por las
victimas.

~Ningun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender viclimas de accidentes
de ftransito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En casc contraric, denuncie ante la
Superintendencia Nacional de Salud.

+Para los gaslos medicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la institucion
prestadara de servicios de salud.

-Para presentar |a reclamacion ante |a compafiia aseguradors ne se requiere acudir a lerceras.

B screalizara en un Unico formato en Colombia.

TU decides comoe llevarlo: digifal o impreso

Jlaequidadseguros.. .«

Prateccion de datos persanales

Autorize a la compafiia de seguros para que consulte, almacene, administre, transfiera y reporte a
las entidades legalmente autorizadas y aquellas que considere necesano, pero en este ultime caso
Unicamente con fines estadisticas ylo académicos y no comerciales, la informacién derivada del
presente contralc de seguros y que resulle de todas las funciones que directa o indirectamente se
les haya olorgado a las aseguradoras o se les olorgue en el futuro, asi como novedades,
referencias y manejo de Iz poliza y demas serviclos que surjan del presente contrato, el $ual
conozco y declaro aceptar en todas sus parnes.

Declaro haber sido informado sobre el tratamiento que recibiran los dalos personales incorporades
en el presente contrata de seguros asi como sobre los derechos gue me asisten como titular de los
mismos y, scbre la direccidn fisica o electronica del respansable del tratamiento de dicha
informacion.







