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Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Verifique y confirme los datos en el detalle de la novedad

e Para guardar la informacion registrada seleccione "Confirmar". En caso de presentar error en la informacion registrada rechace el
formulario e inicie nuevamente la novedad.

074CC112431561215072024183100001 2024-07-15 Subsidiado Cabeza de familia

Datos bdsicos del cotizante o cabeza de familia
Tipo de documento Numero de documento Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo

Tl 1124313475 Jairo Albeiro Josa Jajoy 2007-04-19 Hombre

Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia
Departamento Municipio Localidad Zona Direccion Etnia Tipo de discapacidad Condicidn de discc

Putumayo Colon Rural Sin Informacion Ninguno Ninguno

»

Datos de contacto de la afiliacidon de oficio
Departamento  Municipio Localidad Zona Direccion Teléfono fijo Teléfono mavil o celular

PUTUMAYO MOCOA  BARRIO SANTO TOMAS Urbana SANTO TOMAS 3103453 3223556839
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https://www.gov.co/
https://www.gov.co/
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Datos bdsicos de los beneficiarios - Ver detalle beneficiario 1

Incluido
| >
Informacion de la entidad quien realiza la transacccion
Tipo de documento Numero de documento Razdn social de la entidad Rol de la entidad Numero

NIT 891201845 ESE HOSPITAL PO XII Institucion Prestadora de Servicio
| >
Datos de Afiliacion
EPS IPS
ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA A.I.C. E.PS.I. ESE HOSPITAL PIO Xli
>
Rechazar Confirmar

() Salud %

VIGILADO Supersalud 7

Términos y condiciones de uso.


https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Afiliacion/FormularioUnicoAfiliacion/DownloadFileTerminosCondiciones?Length=4
https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Afiliacion/FormularioUnicoAfiliacion/RechazarFormulario?Length=25
https://www.supersalud.gov.co/es-co

