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“Hasta 300 SMLDV, para tas sigulentes Larifas
Decreto 2497 - 2022

RECUERDE QUE

100, 110, 120, 140, 150 711, 712,721,722, T34, 732, 810, 910, 920,

+Es obligatorio portar la poliza de SOAT sin Importar el medio de entrega escogido ante Ls Previsora S A.
“La autondad de wansito podra requerr la pdliza en cualquier momento usled podrd presen

comun lamaio 3 c R \
£on o cada con cdd.go QR. en formato PDF con chdigo QR, el cual se puede descarga’ dei

: en los siguientes medios. iImpresion fisica en papel de seguridad. impresion fisica en papel
cormeo electdnico ylo el mensaje de lexto con el link ge consulta, enviada por La Previsora

*En caso de tener inquistudes sobre el proceso, marque desde su teléfono movil al #345, para recibir la asesorla nacesara

Se debe Imprimir la poliza, que se envia @ su comeo

on su teléfono movil, esto con el fin de evitar Inconvenientes con la

como
autoridad de transito,

Seflor usuario tenga en cuenta las sigulentes recomendaciones

*Recuerde portar siempre su SOAT. las autoridades de lrdnsito se lo pueden solictar en ¢
momento

*Recuerde validar que su péliza estd registrada en el RUNT

*Este atento al momento en que deba renovar su poliza. No lener SOAT vigenle acamoa
econémicas, la detencién del vehiculo y en caso de accidente de lransilo el cobro por lodos los co
la atencion de las victimas del accidente
*Adquiera su SOAT en lugares autorizados
En caso de accidente de transito

*Si algulen resulta herido, debe ser atendido por el prestador de serviclos de sslud mas cercano alil
del accidente slempre que tenga la capacidad pars brindar la atencién requerida por las victimas. v
‘Ningun preslador de servicios de salud del pais puede negarse @ alender victimas de acciden(s
tréngito (aticulo 195 Decreto Ley 663 de 1993), En caso ante la 8§
Nacional de Salud 3
‘Para los gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga lo debe realizar la n

prestadora de servicios de salud
‘Para presentar la reclamacion ante la compaiila aseguradora no se requiere acudir a terceros

Clausula de Coexistencia de Polizas
En concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa 021de 2017, emilida por la Superintigh
Financie de Colombia, LA PREVISORA SA. podrd de manera unilateral y exclusivamente a '-vOf
midor. modificar la vigencla de la pdliza, cuando al momento de registrar la misma en el FUNT
® que existe una poliza vigente. En estos casos, LA PREVISORA SA. modificara la vig
jo teniendo como referente la fecha de vencimiento de la péliza que se eno

s —ndn e & AAENREARA ® & ol b edn dad mm o

Habeas Data

Declaro que de forma previa. al momento de la emisidn de esta poliza, he autorizado
@ LA PREVISORA SA Compafila de seguros, para que consulte, almacene,
la personal durante el proceso de
emision de esta poliza, directamente o por medio de lerceros o allados comerciales,
para registrarme en sus bases de datos, Informarme por medios escritos, Correo
oo envio de mensajes de texto ylo utiizando

aplicaciones de mensajerfa instantdnea, todo lo relacionado con la emisidn,

modificacion, o anulaclén de la(s) poliza(s) que he adquirido, lodo lo relacionado con

este contralo, para estudios estadisticos internos de la compafiia de seguros,

geslionar campafas de mercadeo y/o comerciales relacionados con la(s) poliza(s)

que adquiero, asl como de olros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA SA

enviarme informacion derivada de todas las funciones que directa o indirectamente se

les haya gado a las 9! o se les el en el fuluro, asi como

novedades, referencias y manejo de la péliza y demds servicios que surjan del

presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en lodas sus paries.

Declaro que se me ha informado que, como Titular de informacién tengo derecho a
conocer, actualizar y rectificar mis dalos personales, solicitar prusba de autorizacion
que he gado para su ser sobre ¢l uso que se ha dado a los
mismos, presentar quejas ante la SIC por infraccién a la ley, rovocar la sutorizacion
ylo solicitar la supresién de sus dalos en los casos en que sea procadents y acceder
en forma gratuita a los mismos una vez al mes, que podré efercerlos en la calle 57 #
907en la cudad de Bogotd, por medio del leléfono 3487555, y gque para mas
sobre el de mis datos es posible acceder a la Politica de

Tratamiento de informacién en la pagina de Internet www. previsora.gov.co

PREVISORA

SEGUROS




