


EL Sistema de Afiliacién Transaccional (SAT) es un
portal disefiado para facilitar el proceso de afiliacién
al Sistema General de Seguridad Social en Salud y
gestionar tus novedades de manera rapida y segura.

& Consulta el estado actual de tu afiliacion.

& Revisa tu historial de inscripciones en diferentes
EPS.

& Solicita traslados para ti y tu grupo familiar.

& Agrega o excluye beneficiarios facilmente.

& Actualiza tus datos personales y documentos.
Accede al SAT y gestiona todo en un solo lugar.
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_iEs rapido, facil y seguro!

Todos debemos estar registrados en el SAT como
personas naturales.

Para crear tu cuenta en el portal, ten a la mano tu
documento de identidad y sigue estos cuatro
sencillos pasos

Registro de datos basicos

€)) vaidacion de identidad

e Informacion de contacto

@ Creacion de usuario

Registro en el SAT

Ingresa a www.miseguridadsocial.gov.co
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Tramites del Portal Ciudadano @

£ un portal creado con el propésito de faciltar 3 los ciudadanos s sfilscién al Sistems General de Seguridad Social en Salud y 3 os

Autenticacion de datos de contacto

U. ¢Como puedo registrarme? )

Datos Basicos
Por favor, ingrese los c6digos de autenticacion que se le han enviado al nimero de celular y al correo electronico que se encuentran registrados

en el sistema. Tenga en cuenta que algunos operadores de servicios moviles pueden tardar varios minutos en recibir el mensaje de texto,

Tipo de documento (%) agradecemos su paciencia.

TIPO DE DOCUMENTO v ‘: 1

Seleccione su tipo d
de identificacion. E]. C&
ciudadania

Namero de documento (¥) Fecha de Expedicion (*) Sexo ()

v B | sexo v

[0} 0001-01-01

J b Cédigo de autenticacion de teléfono
Seleccione su sexo. Ej. Mujer
de documento Escriba o seleccione en el i celular (*)
de identificacion sin puntos, comas  calendario la fecha de expedicion
ni espacios de su documento. Ejemplo: 2000-
231

Eseriba su nom

Ingres:

Primer Nombre (*) Segundo Nombre Primer Apellido (*) Segundo Apellido Cédigo de autenticacion de correo

electrénico (*)

emplo: M @H olo: Del pilar v mplo: Herrera 19} ] , v
Escriba su primer nombre. €. Maria Escriba sa segundo nombre. . el Escriba su primer apellido. &, Escriba su segundo apelido.
Plar Herrera -
Ingrese el o utenticacion que se le
envio reo electrén
Fecha de nacimiento (*) Correo (¥) Confirmacion de correo (*) ¢Acepta los
rmines v conic
0001-01-01 v B emplo: micorreoelectrc @ jemplo: correoelectroni @ de uso? () \
CONTINUAR CANCELAR )
i, O si acepto © No acepto
com

(. ) ;

Verifique el proceso de asignacién de contrasefia

2. Validacion de identidad:

Preguntas que validan su identidad.

Escriba los datos solicitados tal como aparecen en su documento de identidad.
Escriba el numero de su documento de identidad sin puntos ni comas.

Escriba la fecha separada por guion (). o haga uso del calendario ubicando el cursor dentro del campo

El usuario que registra aqui es el mismo que utiliza para iniciar sesién en otros aplicativos misionales del Sistema Integral de Informacién de
I Proteccién Social - SISPRO. Si ya cuenta con dicho usuario no debe volver a realizar el registro.

Escriba los datos solicitados como aparecen en su documento de identidad. =) Los camPpos marcados con () zop obligatorios:

Escriba el nimero de su documento de identidad sin puntos i espacios.
Escriba la fecha separada por guion (-), o también puede hacer uso del calendario ubicando el cursor dentro del campo.
EL usuario que registra aqui es el mismo que utiliza para iniciar sesién en otros aplicativos misionales del Sistema Integral de

Informacién de la Proteccién Social - SISPRO. Si ya cuenta con dicho usuario no debe volver a realizar el registro. Asignar Contrasefia

Los campos marcados con (*) son obligatorios.

MARIA EUGENIA ZAPATA ZAPATA a su correo electronico _ mari@gmailcom ) usted va a recibir un mensaje de SISPRO -
noreply@sispro.gov.co con asunto Bienvenido, Ha sido activado en el Sistema M1 seguridad Social (SISPRO) en el que recibird un link para

asignar su contrasefia. Si no recibe el correo electrénico, revise su buzon de Spam o de No deseados.

el municipio de 6n del
NORTE DE SANTANDER - SARDINATA

de identidad de alguno de sus beneficiarios. ()

REENVIAR SOLICITUD

\_/

SANTANDER - GUAPOTA
ANTIOQUIA - LA CEJA

No Aplica

Seleccione con que Operador de Informacion PILA ha realizado Gltimamente sus aportes al Sistema General de Seguridad
Social. (*)

Banco Popular
Banco Santander
Banco De Bogota

No Aplica

(

( 3.Informacion de contact

Datos de Contacto

\

.

Departamento (%) Municipio () Zona () Localidad

Recibiras un correo electronico

Seleccione su departamento de _ Seleccione su municipio de_Seleccion su zona de Wbioacion.  setsecions su localead 4o o O
Comm e o e que con firma el registro en el
Ingrese su direccién de contacto (*) Teléfono. Celular (%) - t d
S o] (o rsws A[awwme o sistema ae manera
ngrese su direceion de contacto. Ejemplor Cra 17 17 - 2 Ingrose el nimero de su teléfonoIngrese el nimero de su teléfono

fijo. Ejemplo: 21234567 movil. Ej. 3006550067

satisfactoria.

¢Autoriza que el Ministerio de Salud y ¢Autoriza que el Ministerio de Salud y
Proteccién Social le envie informacién a su Proteccién Social le envie informacién a su
correo o (@) teléfono movil? (*)
(C@siAcepto O o Acepto @i Acepto O No Acepto )
SelSecions 5 A 9 seterdo com T & SelEccions 8 estE 9 seuerdo com e a

futuro informacion del Ministerio de Salud y futuro informacién en su teléfono movil
Proteccion Social en su correo.electrénico

CANCELAR )

CONTINUAR




