POLIZA DE SEGURO DE DAROS CORPORALES CAUSADOS A LAS PERSONASEN ACCIDENTES DE TRANSITO

FECHA DE EXPEDICION
Al | MES | Dia DESDE

VIGENCIA
Afio | mEs i Dia

Mo | MEs | pia HASTA
2023-07-06 | jome 2023-07-18‘ Home T 2024-07-17
DEL DEL
Mo.DE POUZA. PLACA No. CLASE DEVEHICULO SERVICIO

34668757 STV805 MICROBUS

PUBLICO

| CILINDRAJE/VATIOS

3000

MODELO

2012

ZD30286626K JNIMG4E2570796104

PASAJEROS | MARCA | NISSAN CARROC ERIA
Lo Sty fORVAN

JNIMG4E25Z20796104 0

TELEFONO DEL TOMADOR

3176469178

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL TOMADOR

COLMENARES COLMENARES ALVARO

TIPO DE DOCUMENTO
DEL TOMADOR

CEDULA

CIUDAD RESIDE NCIA TOMADOR

MEDELLIN

Mo.DE DOCUMENTO
DEL TOMADOR

19302051

COD. SUCURSAL EXPEDIDORA

2536

CODIGO DE ASEGURADORA.

AT1318

CLAVE PRODUCTOR

49257

CIUDAD EXPEDICIGN

MEDELLIN

No. FORMU LARIO

CONTRIBUCION FOSYGA

$ 266800

TARIFA PRIMA SOAT

920 |$513200

TOTAL APAGAR $ 782100

Ot 1 mtad

TASA RUNT

$ 2100

C.MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS

FIRMA AUTORIZADA

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

uerde portar siempre su SOAT, s autoridades de tramsito se lo pueden solicitar en cualquier momenta.
erde validar que su poliza esta registrada en el RUNT.

tento al momento en que deba renovar su poliza. No tener SOAT vigente acarrea multas economicas, la
detencion del vehiculo y en caso de accidente de transito el recobro por todos los costos de la atencicn de las
wictimas del accidents.

= Adguiera su SOAT &n lugares autorizados.

En caso de accidente de trinsito:

= Sialguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas
accidente siempre que tenga la capacidad para brindar la atencion requerida por las vi
= Mingun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de transito

cercano al lugar del
mas.

(articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993}, En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia Macional de Salud.

= Para los gastos meédicos, €l cobro ante |a aseguradora o €l Fosyga o debe realizar la institucion prestadora de
servicios de salud.
= Para presentar la reclamacion ante la compafiia aseguradora no se requiere acudir a terceros.

B.INCAPACIDAD PERMANENTE

D.GASTOS DETRANSPORTE
Y MOVILIZACION DE VICTIMAS

AMPAROS PORVICTIMA HASTA

A.GASTOS MEDICOS GUIRURGICOS, 8 o o
FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS

SALARIOS
MINIMOS
LEGALES
DIARIOS
VIGENTES

180
750
10

Texto habeas data

‘Autorizo a la compania de seguros para gue consulte, almacene,
administre, transhera y reporte a las entidades legalmente autorizadas y
aquellas gue considere necesario, pero en este Utimo caso Unicamente
con fines estadisticos y/o académicos y no comerciales, la informacion
derivada del presente contrato de seguros y que resulte de todas las
funciones que directa o indirectamente se les haya otorgado a s
aseguradoras o =2 les otorguen en el futuro, asi como novedades,
referenciasy mangjo de la poliza y demas servicios gue surjan del

B nte contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.
Declaro haber sido informado sobre el tratamiento que recibiran los
datos personales incorporados en el presente contrato de seguros, asi
como sobre los derechos gue me asisten como titular de los mismaosy,
sobre la direccion fisica yfo electronica del responsable del tratamiento
de dicha informacion.”




