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Afiliacion al Sistema General de Sequridad Social en Salud

Registre los datos de la persona a dfiliar

e Registre los datos de la persona conforme aparece en el documento de identidad de la persona a afiliar
e En caso de que la persona a dfiliar esté identificada con Certificado de Nacido Vivo, en el campo "primer nombre" escriba "Hijo de" y en "primer
apellido" registre el primer apellido de la madre

e Los campos marcados con (*) son obligatorios

Tipo documento * @

Certificado de Nacido Vivo v

Numero de documento *

24089611098617

Fecha de expedicion

aaaa-mm-dd

Primer nombre * &

HIJA DE CRUZ

Primer apellido * @

JAJOY

Fecha de nacimiento * g

2024-08-25

Sexo * @

Mujer v



https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/
https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
javascript:void(0);
https://sat.miseguridadsocial.gov.co/#PaginaPrincipal
https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerHome?rol=0&unidadOrganizacional=0

Departamento * @

Putumayo

Municipio * €

Colon

Localidad @

Ejemplo. Chapinero

Zona * ©)

Urbana

Direccion * @
BARRIO SAN ANTONIO

Teléfono fijo €

3184761864

Teléfono movil o celular

3184761864
Teléfono movil o celular @

3184761864

Correo Electronico @

facturacion@esehospitalpioxiicolonputumayo.gov.co

Cancelar

(j Salud

Siguiente

vicitaboSupersalud

Términos y condiciones de uso.



https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Afiliacion/AfiliacionOficio/DownloadFileTerminosCondiciones?Length=4
https://www.supersalud.gov.co/es-co

