


Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Alvira Santofimio Faiber Camilo

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

c.C. CE. PAS NO. 82390697 F O M ® NBO coL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE @ SEGUNDA CLASE O NUMERO 82390697 D.M. 55

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CALLE 17 24 166 SUR APARTAMENTO 101 Barcelona

FECHA pia | 03|mes | o5 [ato | 1975 |

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO META

DEPTO HUILA MUNICIPIO VILLAVICENCIO

MUNICIPIO LA PLATA TELEFONO 3223861824 EMAIL facaalvisa@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 12 | ARO | 1994

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 10 X 11 2004 22863

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

INF (EDUCACION INFORMAL)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

4 IDIOMAS
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ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

B MB MB

R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
San Marino X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 [ mes| o8 | ano| 2018 pia [ 30 [ mes|[ o4 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
GERENTE ZONA ADTIVA COMERCIAL VENTAS AVENIDA 11 11 1 Recta palmira cali
6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO

META ACACIAS

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia: |01 fes: [os |avio: [ 2012 piaz | 30 [mes| 11 | aio [ 2012

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO

META ACACIAS

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia: |12 fes: |06 |avio: [ 2013 piaz | 31 [wmes| 12 | ano [ 2013

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO
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EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
META ACACIAS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | 03 I\/Ies: | 02 iAﬁo: | 2014 Dia: | 02 | Mes: | 05 | Afio: 2014
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
META ACACIAS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | 01 I\/Ies: | 09 iAﬁo: | 2014 Dia: | 31 | Mes: | 12 | Afio: 2014
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
META ACACIAS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | 15 I\/Ies: | 04 iAﬁo: | 2015 Dia: | 27 | Mes: | 12 | Afio: 2015
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES POSTGRADO CALLE 25 12 32 colegio Pablo Emilio riveros
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | 14 I\/Ies: | 03 iAﬁo: | 2016 Dia: | 08 | Mes: | 12 | Afio: 2016
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO AVENIDA 1 1 1 via puerto lopez
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | 20 I\/Ies: | 04 iAﬁo: | 2017 Dia: | 30 | Mes: | 11 | Afio: 2017
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES POSTGRADO AVENIDA 1 1 1 via puerto Lopez
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7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 8

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 3 8

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO>_< ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ~ 28-01-2025 Villavicencio

W

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co


28-01-2025 Villavicencio


Funcién Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2025-01-27 20:04

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

FAIBER CAMILO ALVIRA SANTOFIMIO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 82390697
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento HUILA Municipio LA PLATA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO

Nombre de la

otra donde trabaje

Lugar de sede

entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.
Direccion ['CALLE57 N8 69 "]
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$40.500.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$800.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$41.300.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total .de la cuenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $4.500.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
CASA COLOMBIA META VILLAVICENCIO $285.000.000,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

PRESTACIONES BANCARIAS

$250.000.000,00

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

MOTIES GofpeEEiol Tipo Calidad de socio Pais

sociedad o asociacion
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1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.
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Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doi(éuenr?teigg()jde Descripcion del potencial conflicto de interés

identidad

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cdmo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Mol el flfje|c_()rr)|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:
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Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

Si No [ X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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AN

Declaracion de renta y complementario
personas naturales y asimiladas residentes
y sucesiones iliquidas de causantes residentes

PRIVADA

210

1.Af0 |2|0]2]|3

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

2118659131963

(415)7707212489984(8020) 000211865913196 3

8<£ | 5. Numero de Identificacion Tributtaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre Q. Otros nombres ;g.ccc)%%al?ireccidn
3 82390609 7| 3 |[ALVIRA |SANTOFIMIO FAIBER [CAMILO 2 2
e g T 5 0 0 SelE e 0w Jofomien 21 Fasin st sgiors 28l lger o 1) e canbs 0
Patrimonio | Total patrimonio bruto | 29 | 340,122,000 | Deudas | 30 | 300,684,000 ;Ilfo\tl?(ljgatnmomo | SZ[ 39,438,000
i T
Conceptos/rentas Rentas de trabajo Repetlaa%%en tlfaﬁg)oarlgl gulggnaol pr%vgelgr%aeq‘gerigna Rentas dg capital + Rentas no laborales
Ingresos brutos 32 | 0 |43 | 0 |58 | 0 174 15,339,000
Devoluciones, rebajas
descuentos jasy 75 0
Ingresos no constitutivos 1
een 33 | 0 |44 0 ’ 59 0|76 0
Costos y deducciones
procede);tes 45 0 +%0 0|77 0
Renta liquida 3| 0 |46 0 |61 0 |78 15,339,000
Rentas liquidas pasivas -
EGE P 62 / 0|79 0
Aportes voluntarios >
o4 AFC, FUPY AVC 35 0|47 0 |63 0 |80 0
-_ (SE
© (5 §| Otras rentas exentas 36 0 |48 0 [64 0 |81 0
S
g Total rentas exentas | 37 0 |49 0 |e5 0 |82 0
2 |4 .| Intereses de vivienda | 38 0 |50 0 ee 0 |83 2,119,000
S S
‘0 [2-§| Otras deducciones
8 [EE piras dedd 39 0 |51 0 ys7 0 |84 2,000
&5 Total deducciones 40 0 |52 0 |8 0|85 2,121,000
Rentas exentas y/o deduc. a p
imputables (Lithadas) M 0 |s3 07| es 0 |86 2,121,000
Renta liquida ordinaria
del ejerglcio 54 070 0 |87 13,218,000
Pérdida liquida del
ejercicio < 55 0|7 0|88 0
Compensaciones por <
pérdidas P 56 0|72 0 |89 0
Renta liquida ordinaria 42 0 | 57 | 0|73 0 |90 13,218,000
Ren. liquida Ren. ex. R, liq. ord. Comp. pérdidas
céd. ggn. 91 15,339,000 ded. imp.},li. 92 2,121,000 céd&la gen. 93 13,218,000 ano F%OEIB y ant. 94 0
Comp. exc. ren. Rentas R. liq. grav. ;
presgmiva 95 0 gravables 9% 0 cédu aggen. 97 13,218,000 | Renta presuniiva | 98 0
Inqresos.brutos por rentas de pensiones del pais y 99 | 0 Cédula general, de pensiones y de dividendos y 116 0
del exterior participaciones
g § Ingresos no constitutivos de renta 100 I 0 EE gaerTi'caippargi%l:mglsva' de pensiones y de dividendosy | 147 0
8o P p &8| Por dividendos y participaciones afio 2017
37 |Renta liquida 101 0 o 5| siguientes, 2a sibcedub (At 240 1) Y 18 0
S 8 |Rentas exentas de pensiones 102 0 gé Por dividendos y participaciones afio 2016 119 0
Renta liquida gravable cédula de pensiones 103 0 §_ sﬁ;ﬂg’}de”dos y participaciones recibidas del 120 0
o Dividendos y participaciones 2016 y anteriores, y.6iros 104 0 © ;g;e;g}lgsuesto Sobrellaslienta=liiglidas 121 0
> °
@, | Ingresos no constitutivos de renta 105 0|¢g Eg MRty | 122 O | Donaciones | 123 0
T FR B | |
5.5 Renta liquida ordinaria afio 2016 y ariteriores 106 0 g' | Divdendos os | 124 O || Toiehieee . || 0
2% ; i iquid 3 °
%.§ 61:1?{. %g%ceeldEu_l_lz_a_anos 2017y suguufntes Qumera) 8 107 0 § Impuesto neto de renta 126 0
£ |2a. Subcédula afios 2017 y siguientes parégrafo’2 | 108 0 | 3 |Impuesto de ganancias ocasionales 127 0
=g |at 49del ET. g . ,
§ Dividendos y participaciones recibidas deiaxterior. | 109 0 Egrsggﬁg}‘%g%réggggﬁgﬁgspagados en el exterior | 455 0
©  |Rentas exentas de la casilla 109 110 0 Total impuesto a cargo 129 0
Renta liquida gravable (Cédula general o renta presuntiva, de ioi Ui A ;
pensiAn‘és v " dividenz(jos " paﬂicinaciones, S ET) 111 13,218,000 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 130 0
Ingresos por ganancias ocasionales del pais y del 112 0 Saldo a favor del afio gravable anterior sin 131 598,000
w exterior solicitud de devolucion y/o compensacion ’
§§ Costos por ganancias ocasionales 113 0 Retenciones aro gravable a declarar 132 0
®.2
S & [ Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 114 0 Anticipo renta para el afio gravable siguiente 133 0
oo
° Ganancias ocasionales gravables 115 0
e | 134 | 0 | Sandiones 135 | 0 | LTIt 136 0 |fiotakaly 137 598,000
Nimero de dependientes | 138 | 1 | édggigﬂapgz dependientes a | 139 0 | gg ggg_e{% }e?%e,'}'.‘.driﬁg:g/\?e x| 140 0 Aporte voluntario | 141 0
1 0 Firma del declarante o de quien lo 997. Espacio exclusivo p#=— 2 |a entidad recaudadora
981. Céd. Representacion rssenta q p 0

982. Cad. Contador I:l Firma contador 994, Con salvedades I:l

983. No. Tarjeta profesional |

)| 980. Pago total $

2024-10-05 / 09:54:27 AM

20 24-1Tiijjy9:54:27
s>

20242526710956

996. Espacio para el numero interno de la DIAN/ Adhesivo

91900221537981
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando ooy

NAL CENTRO ORIENTI
de\/a REGIONAL € NIT. 900.156.264-2

RECIBIDO PARA ESTUDIO DE LA EPS {FEGHA DE RADICACION

5?‘/%6@60511@8 COA?&(;EZI:] 28 E‘ENERO E‘zozs

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicional D B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4. CONTRIBUCION | NO |5-TIPO DE i C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADp A Cotizante E]_ ) . . L] COTIZANTE P ) [l L]
B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente Y,
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti; ) de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO ALVIRA SEGUNDO APELLIDO SANTOFIMIO PRIMER NOMBRE FAIBER SEGUNDO NOMBRE CAMILO
9. TIPO DOCUMENTO . . ; 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, F_|12. sExo F [ v [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania B DE IDENTIDAD 82390697 BlOLOGICO [ IDENTIFICACION [ = o
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA " 3
o omBA ‘ HauesR DElCOLOMBIA HUILA P ARTAVMENTO LA PLATACIPIO v FEoH enro|03 DuE MAYO wies E 1975;«13
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . b M)
COMUNID 19. TIENE ENCU 20. cLasiFicAcioN | MIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACIONESPECIAL | 22. ARL
o snema [ 7] SICINOCE [ wm | B no (5] siseen
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENGIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
1'423.500 ) 3223861824
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CALLE 17 #166 =24 O |BARCELONA ‘facaalwsa@qmau.com META =
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA BECERA - AURAL RESTO IPS 7283
\VILLAVICENCIO RIUNIGIAL 68T ABO Biftthso [ ] RGRAY Yy,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
(27. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXO, F |31. sExo . F [ M [ T [ NB [ Otro
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( 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
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B A —
B e[
TELEFONO FLUO Y/0 GELULAR | o2 M2 bt DIRECCION s CORREO ELECTRONICO 53.15 o R e
B1
B2|
B3|
B4
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
( 55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacion 57. Nit del de identificacio TELEFONO FIJO 0 CELULAR 32-:::;:: ;n?anraer;lies ‘l:al:a::rdlo;“s)
59. Direccién i
# - O CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ X ]  15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :é:é';il?;i:fgg;’:zmo =
- 11. INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g
3 ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD II\_UTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIDLNES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: __ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [_| COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A\ A REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO ALVIRA SEGUNDO APELLIDQ SANTOFIMIO PRIMER NOMBRE FAIBER SEGUNDO NOMBRE CAMILO
TIPO DOCUMENTO ; NUMERO DOCUMENTO 62. SEXQ_ F_|e3.sExo [ F[m[7 [NB[otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania B peioevroan 182390697 BIOLOGICO [, IDENTIFICACION [ =
64. FECHA - 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE .. .. 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
\__ nacimento 034 ‘05 MES ‘1975 ‘ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ZﬁA ‘01 MES ‘ 2025 ‘ TRASLADO Codigo )
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia econémica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracion de la no obligacin de afiliarse al Régimen Contributi pecial o de pCio ]
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, L i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos. |
b). Autorizacion para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Nimeros Excluidos” (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A ion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribuciéon Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,

ICFIRMAS %

X 80. El coti b de familia, b iciario aplique o afiliado adici 81.El leador, aportante o entidad r ble de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio ]
X. ANEXOS
-

82. Anexo copia del documento de identidad:
caicas: () () (] () O3 O OJ OJOJOI0OT Tow___ ]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separaciéon de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion

de la uni6n marital.

86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0
XI1.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipi | Codigo del depar ‘93. Ha%%’fjf:ﬂ)ﬁu

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

o

-

J

(_\ 94. APELLIDOS Y NOMBRES
i
5| TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE i Y 97. FECHA DE 1 Y
2 |DE IDENTIDAD ‘FUNCIDNAIIIO ‘ RADICACION ‘ 2L ‘ (LI ‘ s ‘ VALIDACION ‘ 2L ‘ nl=E ‘ )
§' OBSERVACIONES:
[}
a
3
g
>
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i io y de las i i enel i VI del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -


28/01/2025
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X

2025

1975


Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO identificado(a) con CC numero 82.390.697 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de septiembre de 2005 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de enero de 2025.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Nit. 900454855-5
Cel. 810 807 6666 = 318 474 8388 '
Calle 18 N° 18 - 44 Barrio Juan Mellao - .’\(:m':la.s ‘
Centro Comercial Llanocentro local 108 - Villavicencio

IPS CONSULTORIO MEDICO T e
SALUD OCUPACIONAL S.A.8 SEIrVICIOs(@WIpsso.co

N° 41.888

UPACIONAL
CONCEPTO MEDICO OC TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
RONOTAROGOVATLG, BORUMRIA) VALORACION OCUPACIONAL DE INGRESO

21 | 02 2024
DIA | MES ANO
Cludad ST
’ DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O AS
PARTICULARES PARTICULARES
isid
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tino de Documenta o Idenlificasidn CC. Cedula de Chidadania, G2, Cacula de Extranjerfa, T), Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporie)
Ganero Edad Documento de Identificacion
ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO MASCULINO | #8Avossmeses| cc 82390697
220lAs Tipo Ndmero
Apeiiidas y Nombres

Cargo

GERENTE ZONA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
EN EL MOMENTO LAS CONDICIONES DE SALUD SON ADECUADAS PARA LA LABOR ESPECIFICA

Observaciones: NO APLICA

APTO | ENFASIS OSTEOMUSCULAR

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
v/ ENFASIS OSTEOMUSCULAR

EVALUACION MEDICC OCUPACIONAL /

GLICEMIA ' ek v |oFroueTRIA X
PRUEBA PSICOLOGICA TR BRI V/ y --- .- .--- .- _-- .- O, S 20 =l il i
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
_PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETABALANCEADA =

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOME&BACIONES

cbc@senximncnto informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor (a) abajo mencionado a realizar mj examen médico acy
abaje mencionade me ha explicado la naluraleza y propdsito del examen, He comprendido y he tenido Ia oporiunidad de analizar el prop ésito, los beneficics, |a interpretacidn, las

limitaciones, y riesgos del exemen médico a padir de [a asesorla brindada, Entiende q i0 unidad

‘ . é s ¢ que la rezlizacion de este examen es voluntaria e tuwv
ca::::gwsenlc‘\u? _cualq:ner momentc. Fui informado de las medidas para prateger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadasy p:: mi :n I:ueop::amen s«:?ne commﬁ:rta’:“
¥y - utonzo al doctor(a) para que suminisire a |as personas o entidades contempladas en la legisiaci 6n vi i istrad. documenta. para :"m
cumplimiento del sistema de segundad y salud en el t i i A ‘nme\&mGéﬂ S rmtaa % “‘boriae nica a

) rabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci & ! i

cual me encuentro actuaimente afilizde. Finalmen| el sl paclq'.‘e 5 i sidom' wﬂ hmEPS .
: ; - le manifiesto que he leide y comprendido perfectaments lo anterior 2
de mi firma y que me encuentro €n capacidad de expresar mi consentimiento. YRR smpacks o it g

Médi
co Aspirante o Trabajador
= W
Firma;
irma; Firma; ;
Nombre: GOMEZ GUEVARA KAT
KATHERINE Nombre: ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO

R.M.: 5011876 L.S.0.; 2353 Cédigo de Seguridad  ¢c. 82300697
C59611041888

ROAREA ) AN 2a i a | Vet el



'R

VISION COLOR
0JO DERECHO: NORMAL
| 0.0 1ZQUIERDO: NORMAL

ESTEREOPSIS
| OBSERVACION: NORMAL
cODIGO DIAGNOSTICO 010 ORIGEN s
AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DlAGNQSTtCA

H524 PRESBICIA <
2010 EXAMEN DE 0JOS Y DE LA VISION

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO
USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION PROXIMA

| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
PRESBICIA, PACIENTE DEBE HACER USO DE CORRECCION OPTICA SOLO PARA VISION PROXIMA
SE RECOMIENDA PAUSAS ACTIVAS

SE RECOMIENDA CONTROL DE OPTOMETRIA EN UN ANO
SE RECOMIENDA USO DE LENTES CON FILTRO UV Y FILTRO DE LUZ AZUL SI USA PANTALLAS

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL RECOMENDADAS

AMBOS | COMUN

OPTOMETRA PACIENTE ﬂ
!
: ,
) Firma: Firma:
I Nombre: ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO

Nombre: TAPIAS VARGAS LAURA YISETH
R.M.: 3824 LS.0. cC: 82390697




labdelllano$.A.S.

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

Pagina: 1
Paciente: FABER CAMILO ALVIRA SANTOFIMIO Recepcion: 53061 Sala: N/A
Edad: 48 A Sexo:M Identificacion; 82390697 Fecha rep: 22/02/2024
Teléfonos: Médico: No Asignado
Empresa: IPS CONSULTORIO MEDICO SALUD OCUPACIONAL
\
Resultado Valores de referencia
1 GLICEMIA
Glucosa sanguinea 82.0 mg/di 70 2 100 mg/dl
Lo
ORTIZ
TERIOLOGA P.U.J

Reg: 102188M



b2 2 il

impreso el 2302/2024 - 06:58:40a. m.

5 Nit. 900454855-3

Cel. 310 807 6666 - 313 474 8383
Calle 18 N° 18 - 44 Barrio Juan Mellao - Acacias
Centro Comercial Llanocentro local 108 - Villavicencio

servicios(@ipsso.co

-
F- XY
ey,
1PS CONSULTORIO MEDICO
SALUD OCUPACIONAL S.AS

EXAMEN DE OPTOMETRIA Atencion N°. 34,326
(DATOS PERSONALES -
d: 48 AROS 9
Fecha: 220272024 Municipio: VILLAVICENCIO (META, COLOMBIA) CC:82380697  Nombre: ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO ~ Edad: 48AROS S
Ganero: MASCULING Profesién o Cargo:GERENTE ZONA Empresa: PARTICULARES e —
Eps: Tipo Evaluacién Medica: VALORACION OCUPACIONAL DE INGRESO F. Ultimo Examen:
Lugar del Dltimo Examen: NO APLICA Motivo Consulta: EXAMEN DE INGRESO ]
ANTECENDENTES VISUALES
ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA o =
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXFOSICION LABORAL VISUAL
. NO USA
NO =N - LEE
~ | NoAPLICA 8
TRAE RX NO L
ULTIMO DIAGNOSTICO
| USA ANTECJOS NO USA T}
PRUEBAS REALIZADAS
[ siNToMATOLOGIA i
ASINTOMATICO J
[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVVL  AVIVP
0.D: NS e N/A 5 -\\ N/A 20
or WY WY S O : 2 e 28
A.0: N/A N/A 20
L v
[ EXAMEN EXTERNO
0JO DERECHO: ESTRUCTURAS SANAS Y COMPLETAS
| 0JO IZQUIERDO: ESTRUCTURAS SANAS Y COMPLETAS
[ ReFLEJOS
| 0SSERVACION: PRESENTES Y NORMALES
( ST
ANA: NORMAL
VISION PROXIMA: NORMAL
[ MOTILIDAD OCULAR
L OBSERVACION: NORMAL
( PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
[ OBSERVACION: NORMAL
[ oFTaLmoscopiA
O DERECHO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL
020 IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
QUERATROMETRIA )
QJO IZQUIERDO: K' =
0JO DERECHO: K =
|- .58 | AV VL 20/ 20
\ N | AV VL 20/ 20
RX FINAL
0JO IZQUIERDO I N AVVL20/20  AVVP20/20 ADD |  +150
0JO DERECHO i N |AVVL20/20  AVVP20/20 ADD |  +1.50
1 o o kb e o
Pgina 1de 2 Software para el sector salud - www biofle.com <z
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VISION COLOR
0JO DERECHO: NORMAL
| 040 1ZQUIERDO: NORMAL 2

ESTEREOPSIS
OBSERVACION: NORMAL
TIPO

€ODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN
AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

H524 PRESBICIA b= = . DN ] Rl SR
2010 EXAMEN DE 0JOS Y DE LA VISION ~ |Amsos COMUN 1- IMPRESION DIAGNOSTICA

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN ANO

USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION PROXIMA

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

PRESBICIA, PACIENTE DEBE HACER USO DE CORRECCION OPTICA SOLO PARA VISION PROXIMA

SE RECOMIENDA PAUSAS ACTIVAS
SE RECOMIENDA CONTROL DE OPTOMETRIA EN UN ANO
SE RECOMIENDA USO DE LENTES CON FILTRO UV Y FILTRO DE LUZ AZUL SI USA PANTALLAS

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL RECOMENDADAS

OPTOMETRA PACIENTE ﬂ
!
W

Firma:
Nombre: ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO

3824 L.S.0.: ccC: 82380697

Firma:

Nombre: TAPIAS VARGAS LAURA YISETH
R. M.:




ALCALDIA DE VILLAVICENCIO

SECRETARIA DE HACIENDA MUNICIPAL
DIRECCION DE IMPUESTOS MUNICIPALES

CERTIFICADO DE REGISTRO
INDUSTRIA Y COMERCIO

www.villavicencio.gov.co @@villavealcaldia
Cédigo Postal 500.001

FECHA: 28/01/2025 No. 25180110000598

La suscrita Directora Técnica de la Direccion de Impuestos Municipales de la Alcaldia de Villavicencio - Meta:

CERTIFICA:

Que verificado en la base de datos del Sistema se encontrd inscrito el siguiente Contribuyente:

INFORMACION DEL CONTRIBUYENTE

1. Numero de Identificacion Tributaria D.V. 2. Tipo de Contribuyente 3. Régimen
82390697 3 NATURAL SIMPLIFICADO
4.Razén Social y/o Nombre del Propietario

ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO

5. Fecha de Inscripcion 6. Estado 7. Fecha de Cancelacion 8. ¢Es Retenedor? 9. éEs Auto Retenedor?
21/02/2024 ‘ ACTIVO ‘ NO NO

10. ¢Es Temporal? 11. Identificacién del Representante legal 12. Nombre Representante legal o Propietario

NO ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO

UBICACION

13. Direccidn Principal

CALLE 17 A # 166 - 24, SUR VRDA BARCELON

14. Ciudad 15. Departamento 16. Barrio
VILLAVICENCIO META VEREDA BARCELONA
17. Correo Electrénico 18. Teléfono 19. Cédigo Postal
FACAALVISA@GMAIL.COM 3223861824
CLASIFICACION
Actividades Cédigo Cédigo CIIU Fecha de Inicio
Actividad Principal 8523 0 21/02/2024
Actividad Secundaria 7500 0 01/07/2009
Actividad Terciaria 7490 0 21/02/2024
Otros
ORMACION D AB 0
Matricula M. Nombre del Establecimiento Direccién Fecha de Apertura Fecha de Cierre

Se expide el 28 de enero del 2025 en el Municipio de Villavicencio - Meta.

Firma del Responsable

Esta firma tiene validez de conformidad con el Decreto 2150 de 1995, autorizada por la Resolucion No. 089 de 2018,
modificada por la Resolucién No. 189 de 2021

Proyect6: JICMANCERA



	I: 
	 CHECK TRAMITE: Reporte Novedades
	 CHECK COTIZANTE: Independiente
	 CODIGO: 
	 DÍA: [28]
	 MES: [ENERO]
	 AÑO: [2025]
	 CHECK CONTRIBUCION: No contribucion solidaria
	 TIPO DE AFILIACIÓN: Cotizante o cabeza familia
	 TIPO DE REGIMEN: Contributivo
	TIPO AFILIADO: Cotizante

	II: 
	 PRIMER APELLIDO: ALVIRA 
	 SEGUNDO APELLIDO: SANTOFIMIO
	 PRIMER NOMBRE: FAIBER 
	 SEXO: 2
	 DÍA: [03]
	 MES: [MAYO]
	 FECHA AÑO: [1975]
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [CC - Cédula de Ciudadanía]
	 SEGUNDO NOMBRE: CAMILO 
	 NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 82390697
	 SEXO IDENTIFICACION: MASCULINO
	 Cual?: 
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