EMPOCABAL E.S.P.E..C.E.
Registro de Ejecucién Presupuestal - (RP)

]

RP : 240034
CDP : 240056

Fecha: 23-ene.-2024

Nit: 860,002,400
Razon Social : LA PREVISORA SA COMPANIA DE SEGUROS
Concepto 6 Descripcion:

PAGO DE SOAT PARA EL CARRO COMPACTADOR DE PLACAS OVI273 DE LA EMPRESA EMPOCABAL ESP-EICE AUTORIZADO POR EL
GERENTE DE EMPOCABAL. :

Rubro Descripcion Servicio CPC Valor
2450208004 SEGUROS GENERALES A : 711.222
2.4.5.02.08.004 SEGUROS GENERALES C : 687.678

- ValorRP § : ©1.398.900

LA

SEBASTIAN RUIZ SOTO 0

Elabord Tecnico Presupuesto Director Financiero -
Aprobcion RP
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Empocabal

CUIDAMOS DEL AGUA, QUE NOS DA VIDA
ESP-EACE

Caddigo
PAE-40-01-R02

ORDEN DE PAGO Fecha: 01/01/2023

Resolucién No, 106 del 28 de enero del 2022 .
Version 03

FECHA DE SOLICITUD:
(DDMM/AAAA) 15/01/2024
PAGO | s J
SOLICITANTE: NANCY STELLA GUERRA ROJAS
DEPENDENCIA: DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
_ PAGO DE SOAT PARA EL CARRO COMPACTADOR DE PLACAS OVI273 DE LA

OBJETO/DETALLE: EMPRESA EMPOCABAL ESP EICE

PROVEEDOR: Previsora Seguros

NIT/C.C 860.002.400-2

VALOR: $1.398.900 7

CUENTA BANCARIA:

-

DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
NUMERO: 240056 FECHA: | 09/01/2024
VALOR CDP: $31.470.338 SALDO: $28-672538
_ 2.4.5.02.08.004 SEGUROS GENERALES A $16.000.000

FRUBRO PRESUPUESTAL: 2.4.5.02.08.004 SEGUROS GENERALES G $15 470,338

IMPUTACION PRESUPUESTAL:

SOPORTE DE PAGO:
(Cuenta de Cobro / Fa
venta / Documento de \Venta)

w%AT

|

EV!DENCIh -
o

SOAT

SOLICITA:

lHH-

NANCY STELLA GUERRA ROJAS

DIRECTORA D URSOS
ANOS

GERENTE

69



FECHADE EXPEDICION | VIGENCIA
ANO IMES DA | DESDE

i
i LAS 23:59

2024-01-19 | Homras 2024.01-18 e 2025-01-17

DEL DEL.

| No.DE POLIZA.

!
1508005587243000 g

HASTA KO

PLACA No. CLASE VEHICULO

ovi273 CARGA O MIXTO

PREVISORA

SEGUROS

SERVICIO CRINDRAJEIVATIOS | MODELO

OFICIAL 7643 | 2009

[PAsAiEROS - marca | INTERNATIONAL

| CARROCERIA

' RECOLECTOR COMPACTADOR

¢ i | 4300
T moror | No,CHASIS 6 No. SERE No. VIN | CAPACIDAD TON.
470HM2U1537324 : 3HAMMAARS59L082490 10.00
| APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR , TIPO DE DOCUMENTO No, DE DOCUMENTO CRIDAD RESIDENCIA TOMADOR
| DEL TOMADOR DEL TOMADOR
EMPRESA DE OBRAS SANITARIAS DE SANTA ROS, 3660791 | NI 8000506037 SANTA ROSA DE
| coDIGo DE ASEGURADORA l COD. SUCURSAL EXPEDIDDRA CLAVE PRODUCTOR No. FORMULARIO CDAD EXPEDICION
| AT1324 | 15 | 1503 0 PEREIRA
HASTA
| TARIFA . PRINA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA TASA RUNT AMPAROS POR VICTIMA 2 6 3 1 3 1 UNIDAD
i { { b a GAST(;S MEDICOS QUIRURGICOS, ! L] ., VALOR
! 4 i 2 | FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS
320 '$ 919000 $ 477800 $ 2100 : ; 701,68 TRIBUTARIO
B. PORTE i
i i 2 ¥ MOVRZACH M DF vicTRuRS 8,77 (UVT)
$ 1398900 e C.INCAPACIDAD PERMANENTE j e SALARIOS
180 MINIMOS
o o D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS ; LEGALES
e Nz == 750
ke troryo DIARIOS

=, 1Paralas sigulentes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721,722, 731, 732, 810, 910, 920.

Decrato 2644 de 2022.
?Para las demés tarifas no citadas en (1),
RECUERDE QUE:

*Es obligatorio portar la poliza de SOAT sin importar el medio de entrega escogido ante La Previsora S.A.
usted podrd presentarla en los siguientes medios: impresién fisica en papel de seguridad; impresion fisica en papel

*La autoridad de transito podré requerir la péliza en cualquier momento,

comun tamafio cafla con cédigo QR; en formeto PDF con codigo QR, el cu

S.A

8l se puede descarger del comeo electrénico ylo el mensaje de texto con el link de consulta, enviado por La Pravisora

*En caso de tener inquietudes sobre el proceso, marque desde su teléfono movil al #345, para recibir la asesoria necesana.

Se debe imprimir la péliza, que se envia a su correo electrénico como respaldo a la informacién guardada en su teléfono movil, esto con el fin de evitar inconvenientes con la

autoridad de transito.

Sefior usuario tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

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

momento.
*Recuerde validar que su péiza esta registrada en el RUNT,

‘Esté alento al momento en que deba renovar su pdliza. No tener SOAT vigente acamea multas
econémicas, la detencién del vehiculo Y en caso de accidente de transito el cobro por todos los costos de

la atenclén de Iss victimas del accidente.
-Adquiera su SOAT en lugares autorizados.

En caso de accidente de transito:
*Si alguien resulta herido, debs ser atendido por el prestador de servicios

del accidente slempre que tenga Ia capacidad para brindar la atencién requerida por
*Ningln prestador de serviclos de salud del pais puede negarse a atender victmas de accidentes de
transito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1883). En caso contrario, denuncie ante la Superintendencia

Nacional de Salud.

*Para los gastos médicos, el cobro ante fa aseguradora o el Fosyga lo debe realizar Ia institucién

prestadora de servicios de salud,

de salud més cercano al lugar

las victimas.

~Para presentar la reclamacion ante la compaiiia aseguradora no se requiere acudir a terceros.

Clausula de Coaxistencia de Palizas:
En concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa 021de 2017,

emitida por la Superintendencia
Financiera de Colombia, LA PREVISORA S.A. podrd de manera unilateral y exclusivamente a favor del
consumidor, modificar la vigencia de la péliza, cuando al momento de registrar la misma en el RUNT, se
corrobore que existe una poliza vigente. En estos casos, LA PREVISORA S.A., modificara la vigencia en
su fecha de inicio, teniendo como referente la fecha de vencimiento de la poliza que se encuentra

vigente, Dicha modificacion debera ser informada por LA PREVISORA S .A. al tomador del seguro.

Habeas Data:

Declaro qus de forma previa, al momento de la emision de esta poliza, he autorizado
a LA PREVISORA S.A. Compaila de seguros, para que consulte, almacene,
administre, transfilera fa informacion personal suministrada durante el proceso de
emision de esta pdiza, directamente o por medio de terceros o aliados comerciales,
para registrarme en sus bases de datos, informarme por medios escritos, correa
electronico, llamadas telefénicas, envio de mensajes de texto ylo utifizando
licacl de i Instanténea, todo ko relacionadc con la emisidn,
modificacién, o lacién de la(s) péliza(s) que he adquirido, todo lo relacionade con
esle contrato, para estudios estadisticos internos de |a compafiia de seguros,
gestionar campafias de mercadeo ylo comerciales relacionados con la(s) poliza(s)
que adquiero, asl como de olros ramos de seguros que maneje LA PREVISORA SA.
enviame informacién derivada de todas las funciones que directa o indirectamente se
les haya otorgado a las aseguradoras o se les otorguen en el futuro, asi como
novedades, referencias y manejp de la pdliza y demds servicios que surjan  del
prasenta contrato, el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes.
Declaro que se me ha informado que, como Titular de informacién tengo derecho a
conocer, aclualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de autorizacién
que he gado para su tr . ser informado sobre el usc que se ha dado @ fos
mismos, presemar quefas ante la SIC por infraccién a la ley, revocar la autorizacion
y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder
en forma gratuita a los mismos una vez al mes, que podré ejercerlos en la calle 57 #
907en la ciuded de Bogotd, por medio del teléfono 3487555, y que para imnds
Informacién sobre sl tratamiento de mis datos es posible acceder a ja Politica de
Tratamiento de informacién en la pagina de intemet WWW.Previsora,gov.co




