
 



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO ÚNICO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F M X COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.X

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Alvira Santofimio Faiber Camilo

82390697

facaalvisa@gmail.com

CALLE 17 24 166 SUR APARTAMENTO 101  Barcelona

82390697 55

COLOMBIA META

VILLAVICENCIO

COLOMBIA

3223861824

05 1975

COLOMBIA

HUILA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

LA PLATA

DATOS PERSONALES1

03

NB

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACIÓN BÁSICA

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

12 19941° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

10PREGRADO 22863200411X

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO3

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACIÓN INFORMAL) TR_DES (EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

 EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

IDIOMAS4

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EXPERIENCIA LABORAL5

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
San Marino COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

META VILLAVICENCIO

2018 2022

GERENTE ZONA ADTIVA COMERCIAL VENTAS

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 08 Año Día Mes Año0430

AVENIDA 11 11 1 Recta palmira cali

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA

X
PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- COLOMBIA

2012 2012

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO

ACACÍASMETA

Día: 01 Mes: 06 Año: Día: Mes: Año:30 11

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA

X
PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- COLOMBIA

2013 2013

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO

ACACÍASMETA

Día: 12 Mes: 06 Año: Día: Mes: Año:31 12

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE6
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HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA

X
PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- COLOMBIA

2014 2014

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO

ACACÍASMETA

Día: 03 Mes: 02 Año: Día: Mes: Año:02 05

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA

X
PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- COLOMBIA

2014 2014

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO

ACACÍASMETA

Día: 01 Mes: 09 Año: Día: Mes: Año:31 12

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA

X
PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- COLOMBIA

2015 2015

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES POSTGRADO CALLE 25 12 32 colegio Pablo Emilio riveros

ACACÍASMETA

Día: 15 Mes: 04 Año: Día: Mes: Año:27 12

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA

X
PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- COLOMBIA

2016 2016

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES PREGRADO AVENIDA 1 1 1 via puerto lopez

VILLAVICENCIOMETA

Día: 14 Mes: 03 Año: Día: Mes: Año:08 12

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA

X
PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA- COLOMBIA

2017 2017

AGRONOMIA, VETERINARIA Y AFINES POSTGRADO AVENIDA 1 1 1 via puerto Lopez

VILLAVICENCIOMETA

Día: 20 Mes: 04 Año: Día: Mes: Año:30 11
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HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

OCUPACIÓN

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE

0 0

3 8

3 8

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA7

TIEMPO DE EXPERIENCIA

0 0

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 PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA8

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS9

4

X

28-01-2025 Villavicencio



PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración INGRESO Fecha de publicación 2025-01-27 20:04

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

FAIBER CAMILO ALVIRA SANTOFIMIO

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 82390697

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento HUILA Municipio LA PLATA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento BOGOTÁ. D.C. Municipio BOGOTÁ. D.C.

Dirección ["CALLE 57 N 8  69  "]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Salarios y demás ingresos laborales $40.500.000,00

Cesantías e intereses de cesantías

Gastos de representación

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 (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $4.500.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País 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. PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

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

Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País
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1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

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

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número

Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN 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  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X

A  continuación  presento  la  información  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  desempeño.

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  desempeñan.

Versión 4.3 - Agosto 2024 Página 3 de 5



Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

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

Sí No X

Dentro del año anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con  ánimo  o  sin  ánimo  de  lucro
(nacional  o  extranjera),  y  a  continuación  describo  cómo  puede  influir  en  las  decisiones  y  acciones  de  mi  cargo  actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Tipo de inversión Valor País

Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA
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Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí 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 elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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  Espacio reservado para la DIAN

Renta líquida ordinaria 
del ejercicio

Impuesto de ganancias ocasionales

Rentas exentas y/o deduc. 
imputables (Limitadas)

125

137

139 140 141

2 0 2 3

2118659131963

      8 2 3 9 0 6 9 7 3 ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO 2 2

7 5 0 0    0

340,122,000 300,684,000 39,438,000

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

15,339,000

0

0

0

15,339,000

0

0

0

0

2,119,000

2,000

2,121,000

2,121,000

13,218,000

0

0

13,218,000

15,339,000 2,121,000 13,218,000 0

0 0 13,218,000 0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

13,218,000

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0 0

0 0

0

0

0

0

0

598,000

0

0

0 0 0 598,000

1 0 0 0

0  

                    

          

 

PRIVADA

91900221537981
2 0 2 4 -1 0 -0 5 /0 9 :5 4 :2 7

  2 0 2 4 2 5 2 6 7 1 0 9 5 6

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



FECHA DE RADICACIÓN

F11. SEXO 
BIOLÓGICO

12. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

13. NACIONALIDAD

18. DISCAPACIDAD16. ETNIA

23. AFP 24. IBC 25. TARIFA CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA
26. RESIDENCIA

14. LUGAR DE
NACIMIENTO

M
F Otro

Cual?
M

PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

 CAT. DE DISCAPACIDAD17. COMUNIDAD
INDÍGENA 19. TIENE ENCU

ESTA  SISBÉN? 20. CLASIFICACIÓN 
SISBÉN

21. GRUPO POBLACIÓN ESPECIAL 22. ARL

38. NACIONALIDAD

CATEGORÍA DE 
DISCAPACIDAD

37. NÚMERO DE IDENTIDAD36. TIPO DE DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

39. SEXO 40. SEXO IDENTIFICACIÓN

43. PARENTESCO 44. ETNIA 45. COMUNIDAD

46. GRUPO DE POBLACIÓN
ESPECIAL

48. CLASIFICACIÓN
SISBÉN

47. TIENE ENCUESTA
SISBÉN?

SI NO

50. INCAPACIDAD
PERMANENTE

SI NO

41. LUGAR DE NACIMIENTO 42. FECHA DE NACIMIENTO

49. DIS  CAPACIDAD ZONA

Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,  de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 

69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

82.

83.
84.
85.

86.
87.
88.
89.
90.
91.

80. El cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institucional o de Oficio

Total Anexos
DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

 DATOS DE LA INSTITUCIÓN Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACIÓN.

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

79.

96. FECHA DE
RADICACIÓN

95. FIRMA DEL 
FUNCIONARIO

97. FECHA DE 
VALIDACIÓN

55. Nombre o razón social

59. Dirección

57. Número del documento de identificación 58. Tipo de aportante o pagador 
de pensiones (a registrar por la EPS)

59. TIPO DE NOVEDAD

92. IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 93. NOMBRE DE LA 
 INSTITUCIÓN

94. APELLIDOS Y NOMBRES

77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

REPORTE DE PAGO A TRAVÉS DE UN TERCERO
21. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.
20. INGRESO A CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.

- ORIGINAL: E.P.S. -

A. CotizanteSI NO
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional

C. Beneficiario4. CONTRIBUCIÓN 
SOLIDARIA

8. APELLIDOS Y NOMBRES

9. TIPO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

5. TIPO DE 
 AFILIADO

A. Dependiente C. Pensionado
B. Independiente

6. TIPO DE 
COTIZANTE

7. CÓDIGO

10. NÚMERO DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

T NB

15. FECHA 
NACIMIENTO

PAÍS DEPART. MUNICIPIO

TELÉFONO FIJO

MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA

TELÉFONO CELULAR

CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTODIRECCIÓN

F30. SEXO 
BIOLÓGICO

31. SEXO 
IDENTIFICACIÓN

33. LUGAR DE
NACIMIENTO
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54. CÓDIGO DE LA IPS
(A REGISTRAR POR LA EPS)

Datos complementarios del Beneficiario
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b). Autorización para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestación de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Números Excluidos" (RNE).
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N/A

28/01/2025

facaalvisa@gmail.com

7283

3223861824

X

1'423.500

X

2025

1975



Hace constar que:

El(la) Señor(a) ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER CAMILO identificado(a) con CC número 82.390.697 se encuentra 

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 02 de septiembre de 2005 y sus recursos se 

encuentran distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 

2010 así:

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

1. El 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO

2. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 27 de enero de 2025.

Cordialmente,

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 información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2025012711343



 



 



 

 



 

 



 

 



FECHA: 28/01/2025 No. 25180110000598

La suscrita Directora Técnica de la Dirección de Impuestos Municipales de la Alcaldía de Villavicencio - Meta:

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

INFORMACIÓN DEL CONTRIBUYENTE
1. Número de Identificación Tributaria

82390697
D.V.

3
2. Tipo de Contribuyente

NATURAL
3. Régimen

SIMPLIFICADO 
4.Razón Social y/o Nombre del Propietario

ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER  CAMILO
5. Fecha de Inscripción

21/02/2024
6. Estado 

ACTIVO
7. Fecha de Cancelación 8. ¿Es Retenedor?

NO
9. ¿Es Auto Retenedor?

NO
10. ¿Es Temporal?

NO
11. Identificación del Representante legal 12. Nombre Representante legal o Propietario

ALVIRA SANTOFIMIO FAIBER  CAMILO

UBICACIÓN
13. Dirección Principal

CALLE 17 A # 166 - 24, SUR VRDA BARCELON
14. Ciudad

VILLAVICENCIO
15. Departamento

META
16. Barrio

VEREDA BARCELONA
17. Correo Electrónico

FACAALVISA@GMAIL.COM
18. Teléfono

3223861824
19. Código Postal

CLASIFICACIÓN
Actividades Código Código CIIU Fecha de Inicio

Actividad Principal 8523 0 21/02/2024

Actividad Secundaría 7500 0 01/07/2009

Actividad Terciaría 7490 0 21/02/2024

Otros

INFORMACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS
Matricula M. Nombre del Establecimiento Dirección Fecha de Apertura Fecha de Cierre

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

Firma del Responsable

MYRIAM LUCIA FRANCO RUIZ
Directora Técnica de Impuestos Municipales

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

Proyectó: JCMANCERA


	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?: 
	 NACIONALIDAD: COLOMBIANA
	 PAIS: COLOMBIA
	 CIUDAD/MUNICIPIO: [LA PLATA]

	III: 
	 ETNIA: [06. Sin Etnia]
	 ARL: 
	 AFP: 
	 TELÉFONO FIJO: 
	 CORREO ELECTRÓNICO: 
	 ZONA: CABECERA MUNICIPAL
	 LOCALIDAD/COMUNA: 
	 IPS: 
	 CHECK DISCAPACIDAD: N
	 GRUPO POBLACIONAL: [ ]
	 COMPLEMENTO DIRECCION: BARCELONA
	 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B1 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B3 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B4 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B5 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 NUMERO SISBEN: [ ]
	 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	ENCUESTA SISBEN: NO
	 IBC: 
	 TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA: 
	 CIUDAD/MUNICIPIO 2: [VILLAVICENCIO]
	 DIRECCION: CALLE 17
	 DIRECCION NUM 1: 166
	 TELÉFONO MÓVIL: 
	 SIGLA SISBEN: 
	 DIRECCION NUM 2: 24
	 REINICIAR DIRECCIÓN: 

	IV: 
	 SEGUNDO APELLIDO: 
	 PRIMER NOMBRE: 
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ ]
	 NUMERO DOCUMENTO IDENTIDAD: 
	 SEXO: Off
	 NOMBRES 2: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 2: [ ]
	 NOMBRES 3: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 3: [ ]
	 NOMBRES 4: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 4: [ ]
	 NOMBRES 5: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 5: [ ]
	 DÍA: [ ]
	 MES: [ ]
	 FECHA AÑO: [   ]
	 PAIS: 
	 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 NACIONALIDAD: 
	 TIPO DE IDENTIDAD B1: [ ]
	 B1 SEXO: Off
	 Cual? Otro sexo: 
	 B1 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B1 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B2 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B3 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B4 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B5 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B1 ZONA: Off
	 B2 ZONA: Off
	 B3 ZONA: Off
	 B4 ZONA: Off
	 B5 ZONA: Off
	 B1 PAIS: 
	 B2 PAIS: 
	 B3 PAIS: 
	 B4 PAIS: 
	 B5 PAIS: 
	B1 NACIONALIDAD: 
	B2 NACIONALIDAD: 
	B3 NACIONALIDAD: 
	B4 NACIONALIDAD: 
	B5 NACIONALIDAD: 
	 B2 SEXO: Off
	 B1 OTRO SEXO: 
	 PRIMER APELLIDO: 
	B1 DIRECCION: 
	B2 DIRECCION: 
	B3 DIRECCION: 
	B4 DIRECCION: 
	B5 DIRECCION: 
	B2 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B3 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B4 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B5 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B1 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B1 CORREO ELECTRONICO: 
	B2 CORREO ELECTRONICO: 
	B3 CORREO ELECTRONICO: 
	B4 CORREO ELECTRONICO: 
	B5 CORREO ELECTRONICO: 
	 CODIGO IPS B1: 
	 CODIGO IPS B2: 
	 CODIGO IPS B3: 
	 CODIGO IPS B4: 
	 CODIGO IPS B5: 
	 IPS B1: 
	 IPS B2: 
	 IPS B3: 
	 IPS B4: 
	 IPS B5: 
	 B2 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B2 OTRO SEXO: 
	 B3 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B3 SEXO: Off
	 B3 OTRO SEXO: 
	 B4 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B3 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B2 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B1 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B5 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B4 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B5 SEXO: Off
	 B5 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B5 OTRO SEXO: 
	B1 PARENTESCO: [ ]
	B2 PARENTESCO 2: [ ]
	B1 ETNIA BENEFICIARIO1: [ ]
	B2 ETNIA BENEFICIARIO 2: [ ]
	B3 ETNIA BENEFICIARIO 3: [ ]
	B4 ETNIA BENEFICIARIO 4: [ ]
	B5 ETNIA BENEFICIARIO 5: [ ]
	 B1 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B2 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B3 GRUPO POBLACIONAL 3: [ ]
	 B4 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B5 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B2 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B1 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B3 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B4 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B5 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B2 COMUNIDAD INDIGENA: 
	B3 PARENTESCO 3: [ ]
	B4 PARENTESCO 4: [ ]
	B5 PARENTESCO 5: [ ]
	 UPC B1: 
	 UPC B2: 
	 UPC B3: 
	 UPC B4: 
	 UPC B5: 
	 TELEFONO B1: 
	 TELEFONO B2: 
	 TELEFONO B3: 
	 TELEFONO B4: 
	 TELEFONO B5: 
	 B4 OTRO SEXO: 
	 B4 SEXO: Off
	 B1 DISCAPACIDAD: Off
	 B2 DISCAPACIDAD: Off
	 B3 DISCAPACIDAD: Off
	 B4 DISCAPACIDAD: Off
	 B5 DISCAPACIDAD: Off
	 B1 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B2 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B3 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B4 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B5 ENCUESTA SISBEN: Off
	 DEPARTAMENTO: [ ]
	 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B1 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B1 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B2 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B2 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B3 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B3 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B4 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B4 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B5 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B5 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B1 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B1 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B2 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B2 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B3 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B3 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B4 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B4 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B5 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B5 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 NOMBRES B1: 
	 B1 DIA: 
	 B1 MES: 
	 B1 AÑO: 
	 B2 DIA: 
	 B2 MES: 
	 B2 AÑO: 
	 B3 DIA: 
	 B3 MES: 
	 B3 AÑO: 
	 B4 DIA: 
	 B4 MES: 
	 B4 AÑO: 
	 B5 DIA: 
	 B5 MES: 
	 B5 AÑO: 
	 B1 NIVEL: 
	 B1 GRUPO: 
	 B2 NIVEL: 
	 B2 GRUPO: 
	 B3 NIVEL: 
	 B3 GRUPO: 
	 B4 NIVEL: 
	 B4 GRUPO: 
	 B5 NIVEL: 
	 B5 GRUPO: 

	V: 
	 TIPO DOCUMENTO EMPLEADOR: [ ]
	 NÚMERO DOCUMENTO IDENTIDAD: 
	 TIPO DE APORTANTE: 
	 CORREO ELECTRONICO: 
	 TELEFONO MOVIL: 
	 B2: Off
	 B3: Off
	 B4: Off
	 B5: Off
	 B6: Off
	 B7: Off
	 B8: Off
	 B9: Off
	 B10: Off
	 B11: Off
	 B12: Off
	 B13: Off
	 B14: Off
	 B15: Off
	 B16: Off
	 B17: Off
	 B18: Off
	 B19: Off
	 B20: Off
	 RAZON SOCIAL: 
	 Codigo 2: 
	 B1: Off
	 B21: Off
	 B22: Off
	 B23: Off
	 Codigo 1: 
	 DEPARTAMENTO: [ ]
	 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 DIRECCION: 
	 DIRECCION NUM 1: 
	 DIRECCION NUM 2: 
	 REINICIAR DIRECCIÓN: 

	Vl: 
	 PRIMER APELLIDO: ALVIRA 
	 SEGUNDO APELLIDO: SANTOFIMIO
	 PRIMER NOMBRE: FAIBER 
	 SEGUNDO NOMBRE: CAMILO 
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [CC - Cédula de Ciudadanía]
	 Codigo EPS Anterior: 
	 CAJA DE COMPENSACION: 
	 NUMERO DOCUMENTO: 82390697

	VI: 
	 SEXO: M
	 SEXO IDENTIFICACION: MASCULINO
	 Codigo 1: 
	 DIA: 03
	 MES: 05
	 AÑO: 
	 DIA NOVEDAD: 28
	 MES NOVEDAD: 01
	 AÑO NOVEDAD: 

	Vll: 
	 C50: Off
	 C51: Off
	 C52: Off
	 C53: Off
	 C54: Off
	 C55: Off
	 C56: Off
	 C57: Off
	 C58: Off
	 C59: Off

	VIII: 
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [ ]

	IX: 

	X: 
	 ANEXO CN: 
	 ANEXO MS: 
	 ANEXO RC: 
	 ANEXO TI: 
	 ANEXO CC: 
	 ANEXO SC: 
	 ANEXO PA: 
	 ANEXO CD: 
	 ANEXO PE: 
	 ANEXO AS: 
	 ANEXO PT: 
	 TOTAL ANEXOS DOCUMENTOS: 0
	 ANEXO 64: 
	 ANEXO 65: 
	 ANEXO 66: 
	 ANEXO 67: 
	 ANEXO 68: 
	 ANEXO 69: 
	 ANEXO 70: 
	 ANEXO 71: 
	 ANEXO 72: 
	 TOTAL ANEXOS: 0

	RESTABLECER FORMULARIO: 
	VlIl: 
	 SEGUNDO APELLIDO: 
	 PRIMER NOMBRE: 
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 PRIMER APELLIDO: 

	VIIl: 
	 NUMERO DOCUMENTO: 

	XI: 
	 NOMBRE INSTITUCION: 
	 CODIGO MUNICIPIO: 
	 CODIGO DEPARTAMENTO: 

	III DEPARTAMENTO 2: [META]
	II DEPARTAMENTO: [HUILA]
	XII: 
	 PRIMER APELLIDO: 
	 SEGUNDO APELLIDO: 
	 PRIMER NOMBRE: 
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [ ]
	 NUMERO DOCUMENTO IDENTIDAD: 
	 DIA RADICACION: 
	 MES RADICACION: 
	 AÑO RADICACION: 
	 DIA VALIDACION: 
	 AÑO VALIDACION: 
	 MES VALIDACION: 
	 OBSERVACIONES: 



