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Este documento va dirigido a todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud que operan en el Departamento del Valle del Cauca.

Dando alcance al Decreto 064 de 20 de enero de 2020, a continuacioén, se ilustra el
Procedimiento a seguir por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en
el Proceso de Afiliacion mediante el SISTEMA DE AFILIACION TRANSACCIONAL
— SAT
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|. REGISTRO EN EL SISTEMA DE LOS RESPONSABLES DE LA AFILIACION EN
LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

1. Registro del Representante Legal en el portal de www.miseguridadsocial.gov.co
como persona natural desde la opcion “Registro”, Este paso esta constituido por
4 fases.

1.1 Registro de Datos: se ingresan datos basicos como documento,
nombres Apellidos, fecha de nacimiento y sexo.

1.2 Validacién de identidad: Se realizan preguntas de seguridad con
respuesta multiple con el fin de validar la identidad del usuario
relacionadas con informacion personal del mismo contenida en las bases
de datos oficiales a nivel nacional.

1.3Ingreso de datos de contacto: se ingresan datos de ubicacion del
usuario como direccion, barrio, teléfono, Email.

1.4 Creacién de Usuario: Se asigha el usuario y se envia esta informacion
al correo electrénico registrado (proveniente de SISPRO), con el fin de
gue desde alli realice asignacion de contrasefia para el acceso al portal

FE Registro  Ayuda  Contacto

Registro ciudadano Usted estd en: [ Paginaprincipal | (Registro ciudadano
datos basicos

* Escribir los datos solicitados como gparecen en su documento de identidad

» Escribir el niimero de su documento de identidad sin puntos

» Escribir la fecha separada por guidn (-}, o hacer uso del calendario ubicando el cursor dentro del campo

* Puede cambiar la imagen de validacidn haciendo uso de ia opcién de actualizar imagen

« £l usuario que registra agui es el misma que utiliza para iniciar sesion en otros aplicativos misionales del Sistema integrai de Informacion de la Proteccion Social
— SISPRO. Si ya cuenta con dicho usuario no debe volver a realizar el registro.

* Los campos marcados con (*) son obligatorios

Tipo documento® @ NGmero documento™ € Expedicion documento® @
| Listado tipo de documento v | Ejemplo: 1052301879 | ‘Aﬁcrr-,-leer\'a |
Primer nombre* @ Segundo nombre @ Primer apellido” @
|Ejemplc. Ana ‘ Ejemplo: Marfa ‘E]Bmp\o Velasquez |
Segundo apellido @ Sexo” @ Fecha de nacimiento® @
Ejemplo: Triana Listado sexo A Afio-Mes-Dia |
1) ¢Acepta los Términos y condiciones de uso.? ™

No soy un robot
Siacepto @ Noacepto @

Can.:EIar

(en caso de no visualizarse se recomienda revisar la carpeta de no
deseados o spam).
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Ingrese su informacion ubicacion y contacto

Registro  Ayudo  Contacto
Ocultar recomendaciones

* Registre su informacidn de contacto teniendo en cuenta que debe escribir al meneos un nimero telefénico, fijo o movil.
* La octuolizacion de esta informacion no modifica los datos con los que usted se afiiio.

* Registre el correo electronico de uso personal y NO el laboral, dade que alli llegardn todos los correos informativos de las novedades que usted reporta a

traves de este sistema.
Ingreso datos * Los campos marcados con (*) son obligatorios
de contacto

Departamento * @ Municipio * @ Localidad @
‘ Listado departamento A Listado de municipios A Ej. Chapinero
Zona * @ Direccion * @ Teléfono fijo @
‘ Listado zona v | Ej. Camera 1#1-01 | Ej. 4672346

Teléfono movil @ Correo electronico * @ Confirmacion correo elecirénico * @

Ej. 2807234158 | Ej. nombre@dominio.com | | Ej. nombre@dominio.com

1) éAcepta recibir informacion en su correo electrénico? 1) éAcepta recibir a futuro informacion en su teléfono movil?

© siacepto O Noacepto @ O siaceplo O Noacepio @

2. Registro como representante legal como persona Juridica:

Una vez sea asignada la contrasefia se debe de acceder al portal, desde la opcién
“Ingreso”.

¢ Seleccione el tipo de documento del usuario utilizando la lista desplegable
e Escriba el numero de documento del usuario

¢ Escriba la contrasefa asignada previamente

e Dar click en la casilla “No soy un robot”

¢ Dar click en el botdn “Ingresar”

Ingreso de usuarios
TPRIJU en cuenta Que el usuario merspondP asu
tipo y numero de documento

Usuario * @

cc v 123456

Contrasefia * @

Vv~ No soy un robot s
=mCAPTCHA
Prvacded - Condcones
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2.1 Si el usuario no existe en el sistema como persona juridica debera
realizar la inscripcion como tal, mediante la opcion “Registrar rol
empleador persona juridica”

o8 Lasalud a -»
@ es de todos R ,me, SlChr

Estd en: | Pagina principal | | Seleccién rol || Mend |

_— OmenZal .viil |i|' e‘l
Leer manual
Leer manual
Registro rol empleador Registro rol empleador
Registrar rol empleador persona natural Registrar rol empleador persona juridica
e g
Leer manual Leer manual
Consultas Consultas
ReTHUS Mi historial de salud

Subir
Este paso esta constituido por 3 fases:

2.1.1- Registro de datos Basicos: En este paso del registro de rol
empleador persona juridica, debe registrar los datos de la empresa como
aparecen en el Registro Unico Tributario — RUT. En caso de que la
informacion que usted escribié no coincida con la reportada en las fuentes
de referencia del Ministerio de Salud y Proteccion Social o que el registro lo
esté haciendo usted como representante legal suplente, debera adjuntar el
RUT como soporte para acreditar la existencia de la persona juridica y la
representacion legal de la misma. Para diligenciar el formulario tenga en
cuenta:

e En el campo NIT escriba los primeros nueve (9) numeros y en DV ingrese el
digito de verificacion. ElI NIT debe escribirse sin puntos, comas o espacios

e Si el sistema le solicita adjuntar documento, recuerde que debe cargar el
RUT con fecha de expedicién no superior a un afo. Por favor anexe la hoja
numero uno (1) para acreditar la existencia de la empresa y la hoja nimero
tres (3) para acreditar la representacion legal. Este documento debe subirse
en un solo archivo y deben cumplir con criterios de legibilidad y autenticidad
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78 Lasalud A -
R

Estden: | Pagina principal | | Seleccidn rol || Menii | | Registro rol empleador | | Registrar rol empleador personajuridica |

datos bésicos
« Tener a la mano el Registro Unico Tributario (RUT) o el certificado y/o documento de exis ¥ ion legal ido por la Camara de

D

Comercio o entidad competente.
* Escribir los datos solicitados como aparecen en el RUT o en el certificado y/o documento de existencia y representacion legal.
* Escribir el nimero de identificacion tributaria (NIT) sin puntos ni guiones.

« Los campos marcados con (*) son obiigatorios

NIT* @ Dv* @  Sector aportante” @ Abreviatura o sigia @

|¢,Cué\ es suNT? ‘ ‘DV ‘ Seleccione el sector del aportante v ¢Cudl es la sigla?

Razdn social® @

|¢,0ué\ es el nombre de la empresa? |

2.1.2- Informacion del delegado: Se puede delegar cualquier usuario siempre y
cuando este se encuentre registrado en www.miseguridadsocial.gov.co como
persona natural y tenga un documento de identidad vigente. Asi mismo, debe tener
en cuenta que la persona delegada, tendra en el sistema, las mismas opciones de
la persona que haya hecho el registro del rol empleador persona juridica.

Registro rol empleador persona juridica

Ingrese las datos del usuario delegado

* Lo persona delegada tendrd las mismas facultades que el representante legal principal
Informacién « Debe escribir los datos de la persena delegada como aparecen regisirados en su documento de identidad
del delegado » Escribir el correo electronico corporativo asignado
 Escribir el nimero del documento de identidad sin puntos
* Lo persona que se deleqgue debe registrarse en el sistema para poder realizar a futuro el reporte de novedades

* i0s compos marcados con (*) son obligatorios

Tipo documento™ @ Nuamero documento”™ @ Primer nombre* @

¢£Cudl es el lipo de documento? v | £Cudl es el numero de documento? | ‘u:u&l es el piimer nomore?
Segundo nombre @ Primer apellido” @ Segundo apeliido @

£Cudl es el segundo nombre? ‘ 4.Cudl es el primer apellido? | ¢ Cual es el segundo apellido?

Correo electronicc™ @

¢ Cual es el correo electronico? |

Cancelar Siguiente

2.1.3- Datos de Contacto: Se ingresa informacion de la empresa. Es importante
que, en correo_electrénico, registre un correo_corporativo y que sea de consulta
frecuente dado gue a este llegara informacién del registro del rol empleador y de
otras transacciones gue se hagan en el SAT.
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Para finalizar el registro del rol empleador seleccione “Confirmar”, el sistema le
indicard tanto el éxito del proceso como el correo electronico al que debié llegar la
informacion. Para continuar, seleccione “Terminar” e inmediatamente el sistema ya
le habra creado el rol de empleador persona juridica.

Ingrese los datos de contacto

Nombre sede principal * @

¢ Cual es el nombre de |2 sede? I

Departamento™ Municipio® @ Direccién principal” @

4 Cuadl es el departamento? v | ;Cual es el municipio? v ¢ Cual es la direccion principal? |
Cédigo postal @ Teléfono fijo @ Correo electronico * @

¢ Cual es el codigo postal? ;Cual es el teléfono fijo? 2 Cual es el correo electronico?
Tipo aportante * @ Tipo sociedad * @ Nimero de empleados @

Empleador v | Seleccione un tipo de sociedad v ¢Cual es el nimero de empleados?

Consulta de codigo ClIU @ Actividad econdmica * @ ARL* @

Busque por codigo CHIU la actividad econdmica Seleccione una actividad econdomica v Seleccione una ARL v

Operadores PILA * @

Seleccione el operador de PiLA v

2.2 Si el usuario ya se encuentra registrado como “Persona Juridica” debera

seleccionar este rol en la lista de roles.
o) O Q0 © =
o

Inicio Ayuda = Contacto Salir

Mi lista de roles

A continuacién usted encontrard los roles que actualmente tiene autorizados en el portal. Seleccione el rol con el cual va a
realizar la novedad y/o la transaccidn

Institucién Prestadora de
Servicio

Persona autorizada por la IPS para realizar
transacciones

Persona natural
Usuario que acttia como persona natural
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Posterior a esto se define el “Rol autorizado” para el proceso, preferiblemente
personal nombrado en la planta de la institucion, se permite autorizar a una o varias
personas para que reporten y/o consulten informacion a través del Sistema de
Afiliacion Transaccional SAT. Para hacer el proceso tenga en cuenta:

* Inicialmente solo permite asignar autorizados para el rol empleador persona
juridica. Sin embargo, si la entidad que usted representa ademas de ser empresa
también es EPS, IPS, Ente territorial, Superintendencia Nacional de Salud,
Ministerio de Salud u otros, podra asignar actividades referentes al servicio que
prestan.

» Tenga presente que en “Rol Autorizado” debe seleccionar el rol si es empresa,
EPS, IPS, etc. y en “Perfil autorizado” elegir la actividad para la cual va a autorizar a
la persona.

Para el caso de afiliacién de oficio en una IPS, debera asignar el rol “Instituciéon
Prestadora de Servicio” y en Perfil Autorizado asignar “Autorizado Afiliacién”.

It La salud Minsalud /n\ |:
es de todos oot Salir
I'"I Empleador Persona Juridica Estaen: | Pagina principal | | Selecddnrol | | Mend | | Administrar empleader | | Administrar autorizados |
 Seleccione la sede para la cual realiza la autorizacion
* Los compos marcados con (*) son obligatorios
Tipo documento™ @ Nimero documento™ @ Sexo* @
‘ ¢Cual es su tipo de documento? v | ¢ Cual es su nimero de documento? ‘ ‘ ¢Cual es su sexo? v
Carreo electronico”™ @) Primer nombre* @ Segundo nombre
‘ Ejemplo: nombre@dominio.com | | ¢Cual es su primer nombre? ¢ Cual es su segundo nombre?
Primer apellido” @ Segundo apellido @ Rol autorizado * @
‘ ¢Cudl es su primer apellido? | ¢Cual es su segundo apellido? Institucion Prestadora de Servicio v
Periil autorizado * @ Sede * @
¢.Cual es el perfil autorizado? v | ¢ Cual es Ia sede? A
i,Cudl es el perfil autorizado?

Autorizado afiliacion

Autorizados para consulta de acreditacion .

Autorizado para reporie de internacion Siguiente
¥ v J

También se podra Asignar un usuario con un rol “Empleador Persona Juridica” y
perfil “Delegado” el cual a su vez, cuando ingrese al sistema podra asignar perfil de
“Autorizado Afiliacion”

3. El “delegado” o “Autorizado afiliacion” se registra en el portal
“‘www.miseguridadsocial.gov.co”, como persona natural remitase al punto 1) del
presente documento. Para el caso de delegado debera realizar lo consignado en el
punto 2.2) del presente documento.

4. El “Autorizado afiliacion” ingresa al portal donde aparecen los roles asignados.
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Inicio Ayuda  Contacto = Sesion Salir

A continuacion usted encontrard los roles que actualmente tiene autorizados en el portal. Seleccione el rol con el cual va a
realizar la novedad y/o la transaccién

Mi lista de roles

Institucion Prestadora de
Servicio

Persona autorizada por la IPS para realizar
transacciones

Persona natural
Usuario que actia como persena nafural

5. Para iniciar el proceso de afiliacion ingrese a la opcion “Institucion Prestadora de
Servicio” y posteriormente accede a la opcion “Afiliacion de Oficio”, Se sugiere
gue el funcionario encargado de la afiliacion por el SAT debe estar ubicado
en el &rea de admision, servicio de urgencias o SIAU.

[I. PROCESO DE REGISTRO E INSCRIPCION DE AFILIADOS EN EL SAT

6. Previo al registro del usuario se debe de realizar la validacion de derechos en la
pagina ADRES y DNP (SISBEN):

A. Para usuarios gue cumplen con los requisitos para ser afiliados al sistema.

se debe de cumplir con:

a. Encuesta del SISBEN Puntaje Nivel 1y 2 o listados censales
b. No encontrarse afiliado en ningun régimen del SGSSS.
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7. Ingresar a la opcion “Afiliaciéon de oficio”

Il SEYUIUGU Sd]

[;l Institucion Prestadora De Servicio

. . v e
“tualizar mi informacion de contacto =/

) 3

ambiar mi rol

Destacados

¢ Que estd buscando?

vaya a realiz

i Que esta buscando?

Afiliacion

Afiliacion de oficio

T, ;
- ! o -

persona al Sistema General de Salud

y Seguridad Social
Ver tutorial

Comenizar

Leer manual

¢Qué encuentro en la zona de ayuda?

Proceso en la opcidn "Comenzar”

En la zona de ayuda encontrard diferentes opciones que lo guiardn en la interaccién con el portal. Los o

instrumentos y documentos que tenemos dispuestos para usted son:

Subir

8. Se debe diligenciar los siguientes datos en el médulo de afiliacion por oficio: tipo de
documento, numero de documento, primer nombre, primer apellido, fecha de

nacimiento y sexo.

Mi Seguridad Social

I:'E:I Institucidn Prestadora De Servicio

Numero de documento * £

‘ Ejemplo: 1056789001

Primer nombre * @

‘ Ejemplo: Maria

Primer apeliidc * @

‘ Ejemplo: De la Espriella

Fecha de nacimiento * @

‘ aaaa-mm-dd

Sexo * @

‘ Listado sexo

| Cancelar

NIT: 89039Y9029-5
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Mi Seguridad Social

Inicio

| Institucion Prestadora De Servicio Estden: | Pagina prindpa

Dado que ninguno de los padres de la persona a afiliar cumplen con las condiciones para ser afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud,
usted como autorizado para realizar afiliaciones de oficio, lo afiliara en el Régimen Subsidiado como cabeza de familia

Datos de la persona a dfiliar

Novedaod Tipo y numero de documento Nombres y apellidos Fecha

filia

dfiliado

Afiliacion de Cédula de Ciudadania - L
Oficio ek

e Mnarinry = Fogiy, A Cabeza go

e

familia

A continuacion, usted como autorizado podra reportar la novedad indicada para la persona indicada en la parte superior.

Para continuar con el reporte seleccione "Siguiente" al final de esta tabla

Menu Funcionalidad Usuario Accion
Afiliacion Afiliacion al Sistema General de Sequridad Social en Salud Ciudadano © siguiente O

Mi Seguridad Social

y

Usted, en calidad de autorizado para reportar la afiliacion de oficio al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, procederd a reportar la afiliacion de:

S T Reicerrpyie € o
De conformidad con lo establecido en el Decreto 780 de 2016 y demds normas concordantes, y
dada la autorizacién que se le ha otorgado para efectuar afiliaciones de oficio en el Sistema de
Afiliacion Transaccional —SAT, usted procederd a afiliar a la persona de la referencia al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Al seleccionar la opcién “Comenzar”, usted declara que la entidad surtié las verificaciones

correspondientes, para garantizar que la informacién que se ingresa a continuacion es veraz. Para
iniciar con el reporte de la novedad, seleccione la opcion “Comenzar”.

Cancelar Comenzar o

Subir
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9. Posterior a la validacion del usuario en el sistema y las debidas declaraciones se
procede a actualizar los datos complementarios: localidad, zona, direccion,
municipio de residencia, Grupo Sanguineo.

I JTYUI IUGU ARG

Tipo y nimero de documento Nombres y apeliidos Fecha nacimiento Sexo

CC- "I il7 s A SRR S o e S g TS| oL 2NR Hombre

Afiliado Li'Y: i itRai N EISISUESL T “'™,', Departamento: VALLE DEL

CAUCA - Municipio: CALI -

Nacionalidad * @

Listado de paises v

Departamento * @

Valle del cauca v
Municipio * @
Cali v @

Subir

10. Se informa al usuario las EPS que se encuentran habilitadas en su municipio de
residencia para que haga uso de su derecho de libre escogencia. (Diligenciar
Formato de “DECLARACION JURADA PARA AFILIACION DE PERSONA
NATURAL”).

NIT: 890399029-5
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle 9 y 10 Teléfono: 6200000 Fax:
Sitio WEB: www.valledelcauca.gov.co e-mail: @valledelcauca.gov.co
Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia
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11. En el sistema seleccionar la EPS haciendo click sobre el logo de la que se desea

escoger.

Mi Seguridad Social

Usted pertenece al SISBEN Nivel I

Seleccione la Entidad fomotoia desalud - EPS * @

COOSALUD.-

Grupo familiar- i "=

Lugar de ubicacion: Valle del cauca - Cali

IPS primaria grupo familiar * @ 0

Listado de IPS
Subir

12. Informar al usuario a la red de servicios de la EPS que aparece disponible en el
sistema para que el usuario seleccione por libre eleccién la mas cercana a su lugar
de residencia, conforme a la decision del usuario, seleccione la IPS de la lista
desplegable y continle el proceso.

NIT: 890399029-5
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle 9 y 10 Teléfono: 6200000 Fax:
Sitio WEB: www.valledelcauca.gov.co e-mail: @valledelcauca.gov.co
Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia
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13. Leer al usuario las declaraciones y autorizaciones para el manejo de informacion.

aquellas marcadas con (*) son de obligatoria marcacion para poder continuar

con el proceso.
i Seguridad Social

declaraciones

* Las declaraciones son manifestaciones que el afilfado hace al Sistema General de Seguridad Social en Salud,

come requisito para el reporte de la novedad.
‘?wmmss * Las autorizaciones son los permisos que el afiliado otorga al portal web www.miseguridadsocial.gov.co para el

uso y disposicién de la su informacién en los procesos que se requieran para la afiliacién, reporte de novedades y
consultas en el mismo, asi come en los demds procesos que se requieran

* Seleccione Unicamente los que correspondan o su situacion actual

* Para continuar con el reporte de la novedad, seleccione la opcidn “siguiente”

* Los campos marcados con {*) son obligatorios

*) Declaracion de fa no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

™ Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia ¢linica del cotizante o cabeza de
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

*) Autorizacion para que la EPS reporte fa informacion que se genere de fa afiiacion del reporte de
novedades a la base oe daios de afliados vigente y a las enfidades plolicas que por susfunciones la
requieran

Autorizacibn para quela EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus
beneficiarios o afillados adicionales, de acuerdo con lo previstoenla Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de

14. Verificar y confirmar el resumen de datos de afiliacion.

Mi Sequridad Social

& BIE

Inicio Salir

g e
de novedad S |7
Niimero de novedad Fecha del reporte de | Régimen Tipo de Fecha efectividad de
la novedad actual afiliado la novedad
(RN we (TSN D000 1 Subsidiado  Cabeza de 2020-01-31
familia
Datos basicos del cotizante o cabeza de familia
Tipo de Nimero de Nombre completo Fecha de Sexo
documento documento nacimiento
cc BB - & .He T FEC S Hombre
Datos complementarios del cotizante o cabeza de fomilia
Departamento = Municipio Localidad ~ Zona Direccion Etnia Tipo de Condicion de Grupo
discapacidad | discapocidad  sanguineo
Valle Del Cali €5 AD  Urbana 7£AY.:F22  Ninguno Ninguno Ninguno O Positiyj
Cauca =~ Faz Ty (+)
47

Subir

NIT: 890399029-5
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle 9 y 10 Teléfono: 6200000 Fax:
Sitio WEB: www.valledelcauca.gov.co e-mail: @valledelcauca.gov.co
Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia
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El sistema mostrara si el proceso fue exitoso y el respectivo radicado de la novedad
de afiliacion realizada. (el sistema enviara copia de este resumen y radicado a los
correos inscritos en el SAT de la Direccion territorial de Salud, la IPS y la EPS, sin
embargo, se sugiere guardar capturas de pantalla de dichos radicados.)

a

Inicio

“-Indtitia diémBrgtoddors Oz 8&epelbveda | Institucion Presto...

Confirmacion de la novedad

Proceso exitoso

Su afiliacion al régimen subsidiado se ha reportado de manera exitosa. Usted recibird un correo
electronico con las instrucciones para consultar el detalle de la novedad realizada bajo el numero

NN CGLLNTS e TaTata kot |

Finalizar

NOTA 1: RECUERDE que, si no le es posible realizar el registro en el SAT por alguna
dificultad técnica o hasta tanto se implemente en su totalidad el proceso de afiliacion
por oficio en el sistema, la IPS debe realizar la afiliacién de forma manual (formulario
de afiliacién de la EPS) v radicarlo ante la EPS, de igual forma deberd informar a la
Direccion Local de Salud, a mas tardar dentro de los (3) dias calendario siguientes a
la afiliacién.

B. Para usuarios que no cumplen con los criterios de afiliacion y no cuentan
con encuesta SISBEN.

la IPS debera:

15. Solicitar al usuario declaracion de no contar con capacidad de pago y no tener
encuesta del Sisbén (Diligenciar Formato de “DECLARACION JURADA PARA
AFILIACION DE PERSONA NATURAL").

16. Realizar el registro en el sistema de afiliacion SAT siguiendo los pasos 6 al 14 de
esta guia.

NIT: 890399029-5
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle 9 y 10 Teléfono: 6200000 Fax:
Sitio WEB: www.valledelcauca.gov.co e-mail: @valledelcauca.gov.co
Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia
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17. Informar a la Direccidén Local de Salud del registro realizado, para que esta realice
los trAmites pertinentes ante planeacion municipal para que el usuario sea
encuestado por el SISBEN.

C. Pararecién nacidos, menores de edad (entre 1 mes y 18 afios) y sus padres

no afiliados.

18. Si al realizar la validacion de derechos mencionada en el numeral 6 de esta guia a
los padres del recién nacido o menor de edad usted encuentra que:

a.

b.

C.

Uno de los padres relne las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo 0 ya se encuentra afiliado a este. Procedera a realizar la
inscripcion en una EPS del régimen contributivo que opere en el municipio
de residencia del padre obligado a cotizar, tanto a los padres (si adn no
estan afiliados) como al recién nacido o menor de edad, siguiendo los pasos
descritos en los numerales del 6 al 14 de esta guia. TENER EN CUENTA,
gue debe comenzar realizando el registro_en el SAT con el recién
nacido o menor de edad a afiliar, para que el aplicativo posteriormente
requieralos datos de los padres.

Cuando los padres declaren ante la IPS que no cumplen con las condiciones
para pertenecer al régimen contributivo y se encuentran clasificados
mediante encuesta SISBEN en los niveles | y Il o pertenezcan a alguna
poblacion especial. Procederd a realizar la _inscripcion de los padres y el
recién nacido o menor de edad en una EPS del régimen subsidiado
siguiendo los pasos descritos en los numerales del 6 al 14 de esta guia, y
adicionalmente debera diligenciar el formato descrito en el numeral 15.

Cuando los padres no cuentan con encuesta SISBEN o no pertenezcan a
una poblacién especial, y declaren no cumplir con las condiciones para
pertenecer al régimen contributivo. Procedera a realizar la inscripcion de los
padres y el recién nacido o menor de edad en una EPS del régimen
subsidiado_siguiendo los pasos descritos en los humerales del 6 al 14 de
esta guia, y adicionalmente debera diligenciar el formato descrito en el
numeral 15.

D. Migrantes venezolanos sin capacidad de pago pobres y vulnerables y sus

hijos menores de edad.

NIT: 890399029-5
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle 9 y 10 Teléfono: 6200000 Fax:
Sitio WEB: www.valledelcauca.gov.co e-mail: @valledelcauca.gov.co
Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia
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NOTA 2: RECUERDE que, para poder realizar el registro de migrantes venezolanos
en el SAT, estos deben contar con el permiso especial de permanencia, PEP,
vigente, asi como sus hijos menores de edad no nacidos en territorio colombiano.
Para los nacidos en el territorio Colombiano a partir del 19 de agosto de 2015,
debera aplicar lo dispuesto en la circular 023 de 2019 de Minsalud, y siguiendo los
lineamientos impartidos en la circular 3234 de 2019 de la Secretaria Departamental
de Salud.

19. Al realizar la validacién de derechos mencionada en el numeral 6 de esta guia.

20. Proceda a realizar la inscripcién del migrante venezolano en una EPS del régimen
subsidiado siguiendo los pasos del 6 al 14 de esta quia, y adicionalmente debera
diligenciar el formato descrito en el numeral 15.

21. Una vez realizado el proceso de registro en el SAT, informar al usuario migrante
venezolano que este tiene el deber de presentarse cada (4) meses ante la
Direccién Territorial de Salud del distrito 0 municipio donde este domiciliado, para
actualizar sus datos de residencia ante dicha entidad, y que, de no hacerlo, podra
ser retirado del SGSSS perdiendo el beneficio de acceso al régimen de salud
subsidiado de asi considerarlo pertinente la mencionada entidad territorial.

NIT: 890399029-5
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle 9 y 10 Teléfono: 6200000 Fax:
Sitio WEB: www.valledelcauca.gov.co e-mail: @valledelcauca.gov.co
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[ll. ANEXO

. DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
A GOBERNACION

y -&‘ Secretaria de Salud

DECLARACION JURADA PARA AFILIACION DE PERSONA NATURAL No.

En el distrito ( ) o municipio ( ) de , siendo las horas del dia __ delmes
del afio , Ante el suscrito funcionario de esta IPS,
comparece el (la) sefior(a)

, identificado(a) con documento de identidad,
C.C({ ),R.C( ), T.I{ ),PA({ ),PEP( ),S.C( ),nimero )

expedido en , residente en el distrito ( ) municipio { ) con direccion
del barrio (), vereda ( ), corregimiento ( )

, telefono fijo ( ) movil { ) ndmero y correo

electronico , quien BAJO LA GRAVEDAD

DE JURAMENTO DECLARA: 1) Que en el momento NO cuenta con la solvencia econémica para estar
afiliado al SGSSS en el Régimen Contributivo; 2) Si ( ) NO () cuenta con encuesta del SISBEN
clasificado en el nivel 1 0 2; 3} No pertenece a alguna Poblacién Especial, que permita el derecho para
estar afiliado al SGSSS en el Régimen Subsidiado; 4) Que los datos presentados en esta Declaracion
constituyen verazmente la informacion de su situacion socioeconémica; §) Que ha sido informado que
esta declaracion esta sujeta a la verificacion por parte de la entidad territorial Distrital o Municipal y si
esta determinara que las condiciones para acreditar la pertenencia al régimen subsidiado declaradas
no se ajustan a la realidad, podra realizar la terminacién de la inscripcion a la EPS de las personas
mayores de edad que componen el nucleo familiar; 6) Que ha sido informado que los Migrantes de la
Republica de Venezuela tienen el deber de presentarse cada (4) meses ante |a direccién distrital o
municipal de salud, del lugar donde se encuentre residiendo actualmente, para actualizar sus datos y
que de no hacerlo dicha entidad podra realizar la terminacion de la inscripcion en la EPS del régimen
subsidiado, de los migrantes venezolanos mayores de edad que componen el nucleo familiar; 7) Que
el funcionario de la IPS le explicd los efectos de la presente declaracion.

En garantia del derecho a la libre escogencia, el declarante manifiesta que ha sido informado de las
Empresas Promotoras de Salud habilitadas en el distrito o municipio de su residencia, de las cuales, a
su libre eleccion, ha escogido ser afiliado a la EPS-S ,
y quedando asignhado a la IPS Primaria ,la
cual le es mas favorable segun su ubicacion, en cercania a su lugar de residencia.

Dado lo anterior, la IPS , acatando lo
dispuesto en el Decreto 064 del 20 de enero de 2020, procede a efectuar el registro para la prestacion
de los Servicios de Salud requeridos por el compareciente,

Dando FE, se firma.

Nombre completo del declarante Nombre completo del funcionario de la IPS
C.C. No. C.C. No.

Huella indice derecho.

NIT: 890399029-5
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle 9y 10 Teléfono: 6200000 Fax:
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IV. CREDITOS

ESTA GUIA FUE DESARROLLA POR:

Grupo de Aseguramiento
Subsecretaria Aseguramiento y Desarrollo de Servicios
Secretaria Departamental de Salud
Gobernacion del Valle del Cauca

EN COLABORACION CON:

-Grupo Aseguramiento y Desarrollo de servicios
Secretaria de Salud Publica
Alcaldia de Santiago de Cali

Febrero
2020
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