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Sefior usuario tenga en cuenta las sigulentes recomendaclones:

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

* Recuerde validar que su péliza ests registrada en el RUNT.

« Esté atento al momento en que deba renovar su péliza. No tener SOAT vigente acarrea multas econémicas, la

detencién del vehiculo y en caso de accidente de trinsito el recobro por todos los costos de la atencién de las
victimas del accidente,

* Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de accidente de trinsito:

¢ 5l a'gulen 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 la atencidn requerida por las victimas.

* Ningin prestador de servicios de salud del pals puede negarse a atender victimas de accidentes de trinsito
(articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencla Nacional de Salud.
* Para los gastos médicos, el cobro ante Ja aseguradora o el Fosyga lo debe reallzar la Institucién prestadora de
servicios de salud

* Para presentar la reclamacién ante fa compafila azeguradora no se requiere acudir a terceros.

Texto habeas data

“Autorizo a SURAMERICANA 5.A para almacenar y usar mis datos personales con la finafidad
de vincularme como cliente de SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A; para el
tratamiento los mismos, Incluso datos blométricos, que es un dato sensible, con el fin de
ejecutar ¢l cantrato, entregar, transmitir o compartir mi informacién con: Centrales d:

Rlesgo para reportar mi compor ; CON P , Inter e
Seguros, Compafila matriz, fillales y subsidiarias; para ser contactado para el envio de
Infarmacién y ofertas de productos; para las demds contempladas en la palitica de '
privacidad. r

Las respuestas a las preg: sobre el de datos son facultativas, Como
Titular de sus datos tiene derecho a conocerios, actualizarios, revocar y conocer la

rizacién para su l solicitar la én cuando proceda y acceder en forma
gratuita a los mismos.

El responsable del tratamlento de sus datos es SURAMERICANA S.A, para ejercer los
derechos sobre éstos 21437 8888 (| , Bogotd y Call) resto del pals 01
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