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Estimados Usuario

1. Debe in
sistema
accede

Registro de Usua

Campo obliga

Nombre: 

Apellidos: 

Correo electrónico

Nombre d
usuario: 

Contraseña: 

Repite t
Contraseña: 

Tipo de usuario: 

Teléfono: 
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Residencia: 

Ciudad: 

Departamento: 
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erifica la Contrase
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Contacto 
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Principal 
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al para Colombia 5
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ncipal Usuario 
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Mínimo 6 Caracte

ario Mínimo 6 Ca

eña Digitada 

Usuario

encia 

 Editor de Cont

57 

rio 

il | Informació
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al icono 

éricos 

 Auditoría E
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2. Una vez registrado y activada su clave podrá ir al link acceso a usuarios del menú SIAC (Sistema de Información al Ciudadano) donde podrá 
ingresar su usuario y contraseña. 

 
Iniciar sesión 
 

Usuario    Contraseña   Recordarme  
Entrar

   ¿Perdiste tu Usuario/Contraseña?   ¿Sin cuenta todavía? 

Registro  

 
3. Una vez registrado podrá acceder al link Consulta estado de Tramites donde podrá tramites en [Solicitud Alojamiento de Albergue) para esto 

debe diligenciar el siguiente formulario, el sistema le enviara un ticket o numero de seguimiento a su trámite. Recuerde una vez enviado el 
tramite debe ingresar con su usuario y contraseña para consultar el estado de su trámite. 

 
 
 
 
 

Solicitud Alojamiento de Albergue 
 
 

Departamento  

Primer Nombre   Primer Nombre Paciente Hansen 
 

Segundo Nombre  Segundo nombre Paciente Hansen 
 

Primer Apellido  Primer Apellido Paciente Hansen 
 

Segundo Apellido  Segundo Apellido Paciente Hansen 
 
El archivo a adjuntar Para generar el archivo tenga en cuenta lo siguiente: Escanee el documento en JPG, minimice su tamaño en 640x480 y 
adjunte 

 1. Fotocopia Documento de Identidad   Este documento debe ser adjunto para la solicitud 
 

Asunto  Descripción del Asunto (Ingreso o Retiro) 
 

Mensaje  En este espacio debe escribir el motivo de su solicitud. 
 

Prioridad  Tipo de prioridad (Alto, Medio, Bajo) 
 
Adjuntos: En esta opción permitirá adjuntar los archivos solicitados para este trámite favor revisar el link tramites de la página principal. 
Extensiones válidas: jpg 
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