LE ALLIVENIES LDE THANSIITO - 50AT 2019

: DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO

Heglamen forar 35 142 024- 2002 MTC y 3413 Lo que usted debe saber:
IDENTIFICACION . Su vida es primero. En caso de un accidente de trinsito, pida que lo trasladen al
ﬁ ﬁ\w ﬁ Q 'W- \Nn\um\ m PLACA: CATEGORIA / CLASE: Establecimiento de Salud mas cercano o asista a la persona agraviada.
! . | . En caso de un accidente de trinsito, llame de inmediato al teléfono de la Compania de
Seguros o CE AR R oRL TS Seguros con la cual contraté el SOAT.
. Por disposicion de la Ley N°26842, Ley General de Salud, los Establecimientos de Salud
. estdn obligados a prestar atencion médica de emergencia a las victimas de un
Francisco Masias N® 370 - San [sidro - Lima RN BE AN i accidente de transito, mientras subsista el estado de grave riesgo para su vida y
salud. ’
Linea Positiva Emergencias: (01) 211-0-211 .
mm.ﬂﬂﬂu‘_ 5 US0 DEL VEHICULO: VIN/N® DE SERIE: = ! Las lesiones sufridas por los ocupantes de un vehiculo en un accidente de transito,
S ORACIONDELATOL R n_m_u.wq ser mnm_..n__n_m.m por el SOAT contratado por cada uno de los vehiculos que
LuLavlit participaron en el mismo.

N*POLIZA - CERTIFICADC:

VIGENCIA DEL CERTIFICADO SOAT

El presente certificado acredita que el vehiculo identificado estd asegurado por la
compania que lo expide, segin las condiciones establecidas en el formato unico de

Los beneficiarios de los fallecidos en un accidente de transito cubierto por el SOAT,
tienen dos (2) anos para reclamar a la Compania de Seguros el reembolso de los

VIGENCIA DE LA POLIZA AN _ ;
: d la RM. N° 306 - 2002 - MTC, torias, : = :
1 CONTROL POLICIAL w%aﬁww MM%%%WEWWQ m_,nm_.mw”., mﬂn_m%m G nodiicatcias, durnte Gastos de Sepelio hasta 1 UITy la Indemnizacién por Muerte Accidental ascendente a
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BESDE: DESDE: 4 UIT vigentes a la fecha del accidente; caso contrario, el dinero pasa al Fondo de
HASTA: HASTA: Compensacion del SOAT administrado por el MTC.
Esta vigencla es de wio euthushve para ef cnerral polcial L Ve v El Fondo de Compensacion del SOAT atiende a las victimas de un accidente de trinsito
D b ok At o™ crante i Wigen s { con el reembolso de los gastos médicos y, de ser el caso, el reembolso de los gastos de
CONTRATANTE _ \ﬂ sepelio, en los casos que el vehiculo participante se haya dado a la fuga y no pudo ser
NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMERE(S) O RAZON SOCIAL): \\u.a_m....._‘..mm.mk. . identificado.
FIRMA DEL CONTRATANTE COMPANIA DE SEGUROS . Las victimas de un accidente de transito cubierto por el SOAT, tienen dos (2) afos para
reclamar a la Compafia de Seguros el reembolso de gastos médicos y las
DOCUMENTO DE IDENTIDAD / RUC: TELEFONC: FECHA HORA DE EMISION MONTO DE LA indemnizaciones por incapacidad temporal o invalidez permanente.
{ RIMA s L
[ / P . El conductor, el propietario del vehiculo y, de ser el caso, el prestador del servicio de
ECTION ¥ 7! \ transporte terrestre, son solidariamente responsables por los dafios y perjuicios
! ’ g L T I et causados en un accidente de transito.
; L Los estableci de salud publicos y privados estin obligades a prestar atencidn médico quir # El Asegurado da su consentimiento libre, expreso, inequivoco e informado para el
DISTRITO: PROVINCIA: tratamiento y transferencia de sus datos personales.

y 39 de la Ley No. 26842, Ley General de Salud y su Reglamento,

_ DEPARTAMENTO: emergencia en caso de la ocurrencia de Un accidente de transito, conforme a lo dispuesta en los articulos 3
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DE ACCIDENTES DE TRANSITO - SOAT 2019

DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO

¥ CERTIFICADO DE SEGURO OBLIGATORIO
SW8l DE ACCIDENTES DE TRANSITO - SOAT 2019

Reglar aprobudo por (U5 M0 024 2002 MTC y 40 Resriay _Umz._._“—ﬁhn—oz Reglamento aprobado por 5. e 024- 2000 MTC y st modifecatonlas _Umz._._—n_ﬁhﬂ_oz
h . PLACA: CATEGORIA / CLASE: h = PLACA: CATEGORIA / CLASE:
: SEGUIOS  Francisco Masias N° 370 - San Isidro- Lima | ANO DE FABRICACION: MARCA: SeGUIos  prancisco Masias No 370 - San Isidro - Lima | ANO DE FABRICACION: MARCA:
g Linea Positiva Emergencias: (01) 211-0-211 é Linea Positiva Emergencias: {01) 211-0-211
INFORMACION DE LA POLIZA I NUMERO DEASIENTOS: | MODELO: INFORMACION DE LA POLIZA NUMERO DE ASIENTOS: MODELD:
- |
USO DEL VEHICULO: VIN/N® DE SERIE: = USO BEL VEHICULO: VIN/N® DE SERIE:

N*POLIZA - CERTIFICADO: N POLIZA - CERTIFICADO:

El presenta certificado acredita que .m_ vehiculo identificado estd asequrado

El presénta nm.:i.n.mn_o acredita que el vehiculo identificado estd asequra

VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO SOAT - por la compania que lo expide, segun las condiciones establecidas en el VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO SOAT | “por la compania que lo expide, segin las condiciones establecidas en
CONTROL POLICIAL formato Gnico de poliza SOAT, aprobado por la RM. N* 306 - 2002 - MTC, y sus CONTROL POLICIAL \formatotinico de péliza SOAT, aprobado por la RM, N* 306 - 2002 - MTC, y s
DESDE: DESDE: f modificatorias, durante todo el plazo de vigencia aqui sefialado. DESDE: DESDE: | \ modificatorias, durante todo el plazo de vigencia aqui sefalado.
HASTA: HASTA: HASTA: HASTA: .
Esta vigercld ed o o esushe pars o control Esta vigencid o1 de uso exdlusva el tortrol
policial, no afectindoue el depecho a indemnizacsin \ \ poficial, no afectindose o defegha a indemnizacion
e cno de ocurencia de ‘actidente de transito = o caso de pouvencla deaccidente de trinsit
| durante Ly vigencia de la cobertura, gue e de un afo \ st durante ka vigencia de b cobortura, gus e de un afco \u.,/
CONTRATANTE 88777015 () CONTRATANTE i 88777015 /

NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO ¥ NOMEBRE(S) O RAZOMN SOCIAL):

\
\is:amm\b...mn 1 vl
ol oo

NOMERE [APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMERE(S) O RAZON SOCIAL):

DOCUMENTO DE IDENTIDAD / RUC: TELEFONO: L~ FIRMA DEL CONTRATANTE COMPARIA DE SEGUROS DOCUMENTO DE IDENTIDAD / RUC: TELEFONO: FIRMA DEL CONTRATANTE COMPARIIA DE SEGUROS
FECHA HORA DE EMISION MONTO DELA FECHA HORA DE EMISION MONTO DE LA
PRIMA PRIMA
DIRECCION: DIRECCION:
DISTRITO: 1 PROVINCIA: DEFARTAMENTO: DISTRITO: | PROVINCIA: DEPARTAMENTO; == S D

|
m:

Los establecimientas de salud pdblices y privades estdn obligadas a prestar atencién
médicn quirdrgica de emergencia en caso de 13 ocurrencia de un accidente de
trénsita, conforme a lo dispuesto en los articulos 3 y 39 de la Ley No. 26842, Ley
fienaral da Salied u e Ranlamantea

1
!
b

Los establecimientos de salud pablicos y privados estdn ebligados a prestar atencié
médico quirdrgica de emergencia en caso de la ocurrencia de un accidente d
transito, conforme a lo dispuesto en los articulos 3 y 39 de la Ley No. 26842, Le



Fe At mrol ada oy Dre. He D24 0000 PP, et s DATOS DEL <.mi_.=.h ULO ASEGURADO Lo que usted debe saber:

IDENTIFICACION m . Su vida es primero. En caso de un accidente de transito, pida que lo trasladen al
%. 3 %.UV Q 'S %M%.m\ e PLACA: CATEGORIA / CLASE: 2 Establecimiento de Salud mas cercano o asista a la persona agraviada.
Lc D 7 - m . En caso de un accidente de transito, llame de inmediato al teléfono de la Compania de
—_ Seguros ARIO DE FABRICACION: MARCA: : Seguros con la cual contraté el SOAT.
= : - Pordisposicion de laLey N°26842, Ley General de Salud, los Establecimientos de Salud
= P! Yy Ley
- @ estan obligados a prestar atencién| médica de emergencia a las victimas de un
Francisco Masias N° 370 - San Isidra - Lima NUMERO DE ASIENTOS: MODELD; ~ accidente de transito, mientras subsista el estado de grave riesgo para su vida y
= lud.
Linea Positiva Emergencias: (01} 211-0-211 89340445 = salu
: USO DEL VEHICULO: VIN/N® DE SERIE: = . Las lesiones sufridas por los ocupantes de un vehiculo en un accidente de transito,
INFORMACION DE LA POLIZA Kl deben ser atendidas por el SOAT contratado por cada uno de los vehiculos que
e T o participaron en el mismo.
N POLIZA - CERTIFICADC: El presente nm_._:m_nwn_w aﬁmom.a _n_c.... el m..mﬂ_,nc_o _mmmﬂmmﬂn_o mm,a_ wmmﬂc"&n.n. .vo-n"m o0 . Los beneficiarios de los fallecidos en un accidente de transito cubierto por el SOAT,
VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO SOAT campania que ‘o expide, segun las condiciones establecidas en el formato unicode | = tienen dos (2) afios para reclamar a la Comparia de Seguros el reembolso de los
CONTROL POLICIAL péliza SOAT, aprobado por la R.M. N° 306 - 2002 - MTC, y sus modificatorias, durante o ; T ;
i J [ g Gastos de Sepelio hasta 1 UIT y la Indemnizacién por Muerte Accidental ascendente a
DESDE: DESDE: todo el plazo de vigencia aqui sefalado. = s % f i
* < o 4 UIT vigentes a la fecha del accidente; caso contrario, el dinero pasa al Fondo de
HASTA: HASTA: m Compensacion del SOAT administrado por el MTC.
E el a3 e s sxchushs pani ] contil sl ‘ m - ElFondo de Compensacién del SOAT atiende a las victimas de un accidente de trénsito
lirencla de Joddente de trano durante 1 vigenca = con el reembolso de los gastos médicos y, de ser el caso, el reembolso de los gastes de
CONTRATANTE e 5 sepelio, en los casos que el vehiculo participante se haya dado a la fuga y no pudo ser
NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) O RAZON SOCIAL): = identificado. 2
; .R . e - - . - . -
f FRMA DEL CONTRATANTE COMPARIA DESECURGS 3 Las victimas de un mna_n_w_._:.. de transito cubierto por el SOAT, tienen dos E afios para
! = reclamar a la Compafia de Seguros el reembolso de gastos médicos y las
DOCUMENTO DE IDENTIDAD / RUC: TELEFONO: £, FECHA HORA DE EMISION MONTO DELA = indemnizaciones por incapacidad temporal o invalidez permanente.
1 D % PRIMA - A : -
| i g . El conductor, el propietario del vehiculo y, de ser el caso, el prestador del servicio de
DIRECCION. % i 2 transporte terrestre, son solidariamente responsables por los dafios y perjuicios
; B R S s Lok st s & causados en un accidente de transito.
Los establecimi de salud publicos y privadas estin obligados a prestar atencién médico quirirgica de i El Asequrado da su consentimiento libre, expreso, inequivoco e informado para el
DISTRITO: n PROVINCIA: | DEPARTAMENTO: emergencia en caso de la ecurrencia de un accidente de trinsito, conforme a lo dispuesto en las articulos 3 tratamiento y transferencia de sus datos personales.
i h y 3% dé la Ley No. 26842, Ley General de Salud y su Reglaments.
1

CERTIFICADO DE SEGURO OBLIGATORIO DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO

¥ DE ACCIDENTES DE TRANSITO - SOAT 2019

CERTIFICADO DE SEGURQ OBLIGATORIO DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO

DE ACCIDENTES DE TRANSITO - SOAT 2019

Heglamento sprobada por [35. N-024-2002- MTC y sus modifcatonas _Umz.ﬁ——n_nbn_oz Keglamenta aprotiada por U5 N 024-2007- MTC y sus modificatonas _Umz.—.— —u— ﬁbn_ oz
) PLACA: CATEGORIA / CLASE: PLACA: CATEGORIA / CLAGE:
Drcitiral 89340445 7o 89340445
La Positiva' 9340 La Positiva 9340
- SeGuUros  francisco Masias N° 370 - San Isidro - Lima ARO DE FABRICACION: MARCA: : Sequros  pancisco Masias N° 370 - San Isidro - Lima AN DE FABRICACION; MARCA:
T~ T Linea Positiva Emergencias: (01) 211-0-211 /{ Linea Positiva Emergencias: (01) 211-0-211
INFORMACION DE LA POLIZA NUMERO DE ASIENTOS: MODELD: INFORMACION DE LA POLIZA NUMERD DE ASIENTOS: MODELD:
USO DEL VEHICULO: VIN/N® DE SERIE: s USO DELVEHICULO; . VIN/N® DE SERIE:
I PO CERTIFICADC, - El p ,... certificado acredita que el vehiculo identificado estd asequrad MROUIZA . CERTEICD: = X | wﬂmm..w:&,nnaamuao acredita que el vehiculo identificado estd asegurad
VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO SOAT |- por la compania que lo expide, segin las condiciones establecidas en el VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO SOAT | <por la compania que lo expide, segun las condiciones establecidas en «
| CONTROL POLICIAL, formata'tinico de péliza SOAT, aprobado por la RM. N° 306 - 2002 - MTC, y sus CONTROLPOLICIAL ™. ‘[ \formato'tnico de péliza SOAT, aprobado par la RM. N° 306 - 2002 - MTC, y st
DESDE: DESDE: / \ meodificatorias, durante todo el plaza de vigencia aqui senalado. DESDE: : DESDE: £ |, modificaterias, durante todo el plazo de vigencia aqul sefalado.
HASTA: WastA: o~ 0 T HASTA: HASTA: N VAR
! Esta vigencid o de uso exchisha pars o control Fsta vigencla ed de o excysiva para el control
policial, o afctindose el defe ho a mdemnizaciin policial, no aftctindose of defecho a ndemnizacion
e b P s e e i el o el 14
cduran o i afc [durante ura, que e o un
CONTRATANTE m@“who — — m 4 ! CONTRATANTE = wwwho m )
NOMBRE [APELLIDO PATERNG, MATERNO ¥ NOMBRE(S) O RAZON SOCIAL); ﬁ NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) O RAZON SOCIALL:
e
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DOCUMENTO DE IDENTIDAD / RUC: TELEFONO: FIRMA DEL CONTRATANTE COMPANIA DE SEGUROS DOCUMENTO DE IDENTIDAD / RUC: TELEFONO: FIRMA DEL CONTRATANTE COMPARIA DE SEGUROS
FECHA HORA DE EMISION MONTO DELA 2 FECHA HORA DE EMISION MONTO DE LA
DIRECCION: - PARIMA DIRECCION: ERiA
DISTRITO: PROVINCIA: FDEPARTAMENTD: e L L L L L L L T S T T DISTRITO: PROVINCIA: TDEPARTAMENTO: | e e S L S S T n T I Dt

Los establecimientos de salud pablicos y privados estdn obligados a prestar atencidr
médico quirirgica de emergencia en caso de la ocurrencia de un accidente de
transito, conforme a lo dispuesto en los articulos 3 y 39 de la Ley No. 26842, Ley

Los establecimientos de salud pablicos y privados estdn obligados a prestar aténcion
médico quirirgica de emergencia en caso de la ocurrencia de un accidente de
trénsite, confarme a lo dispuesto en los articulos 3 y 39 de la Ley No, 26842, Ley

Genaral da Salud v on Banlsmanta




