
FORMATO 1: DECLARACIÓN JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES


[bookmark: _Hlk208848089]DECLARACIÓN JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003



Yo _______________________________ identificado (a) con c.c. ________ de _______ portador de la TP. Número__________, en calidad de Revisor Fiscal (o Representante Legal) de acuerdo con lo señalado en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis empleados (esto último en caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección.  

[En caso que el proponente no tenga personal a cargo y por ende no esté obligado a efectuar el pago de aportes parafiscales y seguridad social, debe también bajo la gravedad de juramento indicar esta circunstancia en el presente anexo.]





Dada en ______ a los (       )__________ del mes de __________ de _______


FIRMA					__________________________________

NOMBRE DE QUIEN DECLARA		___________________________________







ESPACIO EN BLANCO


FORMATO 3: FORMULARIO DE EXPERIENCIA


ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA DEL PROPONENTE


1. EXPERIENCIA GENERAL MINIMA REQUERIDA NUMERAL 10.12.

	No. CONTRATO
	ENTIDAD CONTRATANTE 
	OBJETO
	VALOR EN PESOS
	TIEMPO DE EXPERIENCIA 

	
	
	
	
	





Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.



NOTA: LA ENTIDAD SE RESERVA EL DERECHO A HACER LAS VERIFICACIONES QUE CONSIDERE PERTINENTES PARA LA REALIZACIÓN DE UNA EVALUACIÓN OBJETIVA DE LA MISMA.



________________________________________
Nombre y Firma Representante Legal
Documento de identidad: ___________________
NIT







ESPACIO EN BLANCO


JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
CERTIFICACIÓN


_____________, identificado con NIT no. _______________, representada legalmente por ____________, identificado con cédula de ciudadanía N° __________, manifiesto bajo la gravedad de juramento que no nos encontramos inmersos dentro de las causales del régimen de inhabilidades e incompatibilidades, conforme a lo contemplado por la Constitución Política y la Ley, para el proceso ___________
En constancia de lo señalado, se firma en Bogotá D.C., a los ________ días de _______ de 2025.
Cordialmente,



____________________
REPRESENTANTE LEGAL
[bookmark: _GoBack]____________________


La Junta Nacional de Calificación de Invalidez es un organismo del Sistema de la Seguridad Social del orden nacional, de creación legal,
adscritas al Ministerio de Trabajo con personería jurídica, de derecho privado, sin ánimo de lucro.
Representante legal: Victor Hugo Hurtado
Bogotá D.C., ___ de _____ de 2026
FORMATO CERTIFICADO DE INHABILIDADES
CERTIFICADO DE INHABILIDADES

Señores,
Avenida Carrera 19 No. 102 – 53 Ed Clínica la Sabana
Teléfono: PBX: (601) 7942157 o Cel 3330333774
Correo electrónico servicioalusuario@juntanacional.com

