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Sefor usuario tengs en cuernta Las siguientes recomendaciones: \
« Recuerde portar slempre su SOAT, las auloridades de wénsito se lo pueden solidtar en cualquier fGmMento

+ Recuerde validar que su péliza esti registrada en & RUNT ’ g
1 Esté atento al momento en que deba renavar s poliza. No tener SOAT vigente acarrea multas | .Omu»ion ,_;,I[.
Jetencién del vehiculo y en caso de accldente de uansito & recobro por 1odos los costos de (3 s1e0e

fictirmas del accdente
Adquiera su SOAT en lugares autonzados

In caso de accidente de trénsito: oy
Si alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mas '. el 99,,

: 2 d & 2 ia por s victimas
~cidente siernpre que tenga |a capacidad para brindar la atendon requerk a po =

Ningun prestador de servicios de salud del pals puede negarse a mm(:@lvlt l»;:u‘.’:(,'l‘::':;"" aspri® o
ontrario, denuncie ante la Supernntenc
rticulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso con
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Para los gastos médicos, & cobro ante [a aseguradora o e Fosyga lo debe realizar la Institu P
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Texto hubeas deta

‘Autorizo a la compafia de sequros para que consulte, almacene,
administre, transfiera y reporte a las entidades lagalmenta autorizadas y
aquellas que considere necesario, pero en este Ulimo caso Unicamente
con fines estadisticos y/o académicos y no comarclales, a informacion
derivada del presente contrato de sequros y que resulte de todas las
funclonas qua directa o Indirectamenta se les haya otorgado a lag
aseguradoras o se les olorguen en el futuro, asl como novedades,
referancias y manejo de la pdliza y demas servicios que surjan dell
presenta contrato, e cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes
Declara haber sido Informado sobre el tratamiento que recibirdn bz ;
datos personales Incorporados en el presenta contrato de seguros, asi
como sobre los derechos que me asisten como fitular de los mlsn:»os y

sobre la direccién fisica y/o electrénica del responsable
da dicha informacién.* Rrrerko
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