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doctora MARIA TERESA TOBON RUBIO, Secretaria General; la doctora CLAUDIA MARGARITA MEZA
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Bogotá, Cundinamarca, 22 de febrero de 2021 

 
 

Señor Teniente Coronel 
GUILLERMO ENRIQUE FERNANDEZ DE LA BARRERA 
Gerente del Proyecto 
Subdirector de Reclutamiento FAC 

 
 

Asunto: Ofrecimiento de los Servicios Profesionales de un (01) Médico General, para los procesos 

de reclutamiento de los futuros soldados que prestaran su servicio militar obligatorio en la Fuerza 

Aérea Colombiana a través de la Dirección de Reclutamiento y Control de Reservas y sus 10 

Distritos Militares a nivel nacional. 

 

Yo, JUAN CAMILO HERNÁNDEZ MELO, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 
1.019.044.720 de Bogotá, mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogotá, BACHILLER 
ACADÉMICO, con formación pedagógica del colegio GIMNASIO LOS ANDES y MEDICA de la 

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES DE COLOMBIA, con experiencia laboral de 1 año, como 
MEDICO GENERAL y con conocimientos en Áreas Clínicas y Administrativas; se 
desempeñarme con toda seguridad en el campo relacionado. 

 
Manifiesto que soy una persona seria, con deseos de superación, con excelentes cualidades 
morales, personales, humanas, virtudes demostradas en cada uno de mis actos, además del alto 
sentido de responsabilidad, dedicación y pertenencia. 

 
Me dirijo a usted para ofrecerle mis servicios como MEDICA, con unos honorarios mensuales por 
valor de CUATRO MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA 

PESOS ML/CTE ($4.296.480), para desempeñarme en este cargo que la Dirección de Reclutamiento 
y Control Reservas FAC lo considere 

 
 

 
Atentamente, 

 

JUAN CAMILO HERNÁNDEZ MELO 
CC. No 1.019.044.720 de Bogotá 

Celular: 3193649533 
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16 .07 . 2020

Juan Camilo Hernández

Diagnóstico y tratamiento del dolor neuropático
en atención primaria

un curso en línea sin crédito autorizado por Universidad de los Andes y ofrecido a
través de Coursera

completó con éxito

Jairo Ricardo Moyano
Profesor clínico
Facultad de Medicina

Verifícalo en coursera.org/verify/KKYFADA9XNZL

Coursera confirmó la  identidad de esta persona y su
participación en el  curso.
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07/16/2020

Juan Camilo Hernández

COVID-19: What You Need to Know (CME Eligible)

an online non-credit course authorized by Osmosis and offered through Coursera

has successfully completed

Rishi Desai, MD, MPH
Chief Medical Officer, Osmosis
Infectious Disease Physician

Mary Ales
Executive Director
IPMA

Verify at coursera.org/verify/9BWFFN9KNA8B

Coursera has confirmed the identity  of  this  individual  and
their  participation in the course .

This activity has been planned and implemented in accordance with the accreditation requirements and policies of the Accreditation Council for Continuing Medical Education (ACCME) through the joint
providership of Interstate Postgraduate Medical Association (IPMA) and Osmosis. The IPMA is accredited by the ACCME to provide continuing medical education for physicians.



JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO
Con Documento de Identidad No 1019044720

CURSÓ Y APROBÓ EL DIPLOMADO EN

 ATENCIÓN INTEGRAL A VÍCTIMAS DE LA VIOLENCIA SEXUAL

MEDELLÍN – ABRIL – 19  DE 2020

Registrado en el Libro de Actas No 0020200419

CÓDIGO DE SEGURIDAD 200419S





HOME 
SALLUD 

Asistencia Médica Integral Domiciliaria 

G-GHCR-204-21 

LA DIRECCION DE GESTION HUMANA 

CERTI FICA 

Que el serñor JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO identificado con Cédula de 
Ciudadanía No 1.019.044.720 de Bogotá, sostuvo un contrato civil por 
prestación de servicios profesionales de carácter independiente 
MEDICO GENERAL DOMICILIARIO, desde el 16 de Junio de 2020 hasta el 

día 17 de agosto de 2020. 

Como 

Se expide a solicitud del interesado en la ciudad de Bogotá, a los 12 días del 
mes de Enero de 2021. 

Home Sju 
NI: 830.06 * 

GESTION h 

. 

YANETH SANCHEZ VARGAS 
DIRECTORA GESTION HUMANA 
HOME SALUD SAS 
NIT 830.063.394-8 

Calle 89 N"21-30 PBX: 6350935 E-mail: homesalud@homesalud.com° www.homesalud.com Bogotá - Colombia 



 

 

 

 

 

 

SOLUCIONES EN ENFERMERIA CLINICA 

SOLEEC S.A.S 
 

NIT. No 900.171.388-1 

 

 

C E R T I F I C A   Q U E: 

 

El  señor  Juan Camilo Hernandez Melo, identificado con Cedula de ciudadanía No 
1.019.044.720 prestó sus Servicios Profesionales como médico de atención 
domiciliaria con un contrato por prestación de servicios desde el 24/06/2020 al 
31/12/2020.  
 
La presente se expide a solicitud del interesado a los 15 días del mes de Febrero  de 
2021 

 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 
 
 
 
 
Jenny Loaiza Leiva 
Representante Legal 
Soluciones en enfermería clínica SAS 
Tel: 5235883 ext. 102 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 

DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA 

PERSONERÍA MUNICIPAL DE FOSCA 

DESPACHO DEL PERSONERO. 

¡TUS DERECHOS NUESTRA PRIORIDAD! 

“Autónoma, diversa y comprometida con la garantía de sus Derechos Humanos, el orden social y la 

custodia de lo público.”  
Casa de Gobierno conmutador (091)8490226/001 

Calle 03 No. 1 – 20. Email personería@fosca-cundinamarca.gov.co 

 

A QUIEN LE INTERESE 

 

Ref. CERTIFICACIÓN DE BUEN DESEMPEÑO. 

 

Por medio de la presente el suscrito Personero Municipal de FOSCA – 

CUNDINAMARCA en calidad de Primera autoridad Disciplinaria del 

Municipio y en ejercicio de la función de vigilancia de quienes cumplen 

funciones públicas, certifica que el señor JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO 

identificado con cedula 1019044720 expedida en Bogotá D.C. Médico de 

Profesión, es una persona íntegra y quien ha desempeñado de la mejor 

manera su función, en la institución E.S.E. CENTRO DE SALUD DE FOSCA. 

 Se desempeñó como médico de la Entidad municipal desde el día 

primero (01) de abril de 2020 hasta el treinta (30) de junio de 2020.  

En el ámbito legal no se ha conocido de queja alguna en su actuar, La 

Personería Municipal de Fosca certifica que una vez consultado los 

archivos de la entidad que el señor HERNANDEZ MELO JUAN CAMILO no 

cuenta con sanciones ni investigaciones en su contra. 

En caso de inquietud, comunicarse al Cel.3228472186 - 3223668492. 

 

Atentamente, 

 

 

DIEGO GUERRERO PARRADO 

PERSONERO MUNICIPAL DE FOSCA 

mailto:personería@fosca-cundinamarca.gov.co


EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO identificado(a) con cedula ciudadania 

1.019.044.720, se encuentra  Afiliado en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  

como cotizante independiente  según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20200617 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 3 días del mes de Julio de 2.020

Observaciones:

Con destino a:

A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

13825824

Página 1 de 1



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la  base de datos  de afiliados,  el/la  señor/a JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1019044720, se encuentra afiliado/a desde 14/07/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 30 de julio de 2020.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 271.500 271.500

Pensión 1 347.600 347.600

Riesgos Laborales 1 53.000 53.000

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 672.100 672.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 271.500 0 0 0 0 0 0 271.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 347.600 0 0 0 0 0 0 347.600 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 53.000 53.000 0 0 53.000 530 53.000 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-08 2020-08 I 45222972 $672.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1019044720 HERNANDEZ MELO JUAN CAMILO 57 0 N 25-14 2.172.000 347.600 0 0 0 0 EPS008 2.172.000 271.500 14-23 2.172.000 3 53.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-08 2020-08 I 45222972 $672.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 109.800 109.800

Pensión 1 140.500 140.500

Riesgos Laborales 1 21.400 21.400

CCF 1 5.300 5.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 277.000 277.000

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 0 0 0 0 0 109.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 140.500 0 0 0 0 0 0 140.500 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 21.400 21.400 0 0 21.400 214 21.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.300 0 0 5.300 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-12 2020-12 I 04/01/2021 47698544 $277.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1019044720 HERNANDEZ MELO JUAN CAMILO 57 0 N 25-14 877.803 140.500 0 0 0 0 EPS008 877.803 109.800 14-23 877.803 3 21.400 CCF24 877.803 5.300 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-12 2020-12 I 04/01/2021 47698544 $277.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



P A G A D O

883576132

2021/02/05 883576132

      
48429455

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 139.400 139.400

Pensión 1 178.400 178.400

Riesgos Laborales 1 27.200 27.200

CCF 1 6.700 6.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 351.700 351.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 139.400 0 0 0 0 0 0 139.400 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 178.400 0 0 0 0 0 0 178.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 27.200 27.200 0 0 27.200 272 27.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 6.700 0 0 6.700 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-01 2021-01 I 05/02/2021 48429455 $351.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1019044720 HERNANDEZ MELO JUAN CAMILO 57 0 N 25-14 1.114.980 178.400 0 0 0 0 EPS008 1.114.980 139.400 14-23 1.114.980 3 27.200 CCF24 1.114.980 6.700 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-01 2021-01 I 05/02/2021 48429455 $351.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 122.500 122.500

Pensión 1 156.800 156.800

Riesgos Laborales 1 23.900 23.900

CCF 1 5.900 5.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 309.100 309.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 122.500 0 0 0 0 0 0 122.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 156.800 0 0 0 0 0 0 156.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 23.900 23.900 0 0 23.900 239 23.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.900 0 0 5.900 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-11 2020-11 I 09/12/2020 47208977 $309.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1019044720 HERNANDEZ MELO JUAN CAMILO 57 0 N 25-14 980.000 156.800 0 0 0 0 EPS008 980.000 122.500 14-23 980.000 3 23.900 CCF24 980.000 5.900 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-11 2020-11 I 09/12/2020 47208977 $309.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 343.400 343.400

Pensión 1 439.500 439.500

Riesgos Laborales 1 67.000 67.000

CCF 1 16.500 16.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 866.400 866.400

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 343.400 0 0 0 0 0 0 343.400 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 439.500 0 0 0 0 0 0 439.500 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 67.000 67.000 0 0 67.000 670 67.000 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 16.500 0 0 16.500 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-10 2020-10 I 03/11/2020 46353650 $866.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1019044720 HERNANDEZ MELO JUAN CAMILO 57 0 N 25-14 2.746.466 439.500 0 0 0 0 EPS008 2.746.466 343.400 14-23 2.746.466 3 67.000 CCF24 2.746.466 16.500 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-10 2020-10 I 03/11/2020 46353650 $866.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 291.800 291.800

Pensión 1 373.500 373.500

Riesgos Laborales 1 56.900 56.900

CCF 1 14.100 14.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 736.300 736.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 291.800 0 0 0 0 0 0 291.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 373.500 0 0 0 0 0 0 373.500 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 56.900 56.900 0 0 56.900 569 56.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 14.100 0 0 14.100 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-09 2020-09 I 05/10/2020 45790758 $736.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1019044720 HERNANDEZ MELO JUAN CAMILO 57 0 N 25-14 2.334.300 373.500 0 0 0 0 EPS008 2.334.300 291.800 14-23 2.334.300 3 56.900 CCF24 2.334.300 14.100 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1019044720 JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO carrera 56b #127c 20 3193649533 juankamilo0418@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2020-09 2020-09 I 05/10/2020 45790758 $736.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
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Formato Compromiso anticorrupción 

Bogotá, 22 de febrero de 2021 

Señores 
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – FUERZA AÉREA COLOMBIANA - BASE AEREA 
COFAC 

 

Proceso de Contratación: Prestación de Servicios profesionales de un (01) Comité Medico 
conformado por 03) médicos generales, (03) odontólogos generales y (03) Psicólogos, para los 
procesos de reclutamiento de los futuros soldados que prestarán su servicio militar obligatorio en la 
Fuerza Aérea Colombiana a través de la Dirección de Reclutamiento y Control de Reservas y sus 
10 Distritos Militares a nivel nacional. 
 
Yo, JUAN CAMILO HERNÁNDEZ MELO identificado(a) como aparece al pie de mi firma, 
obrando en mi propio nombre manifiesto que: 

 

1. Apoyo la acción del Estado colombiano y de El Ministerio de Defensa – Fuerza Aérea 
Colombiana. para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración 
pública. 

 
2. No estoy en causal de inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de interés alguno, así como 

ninguna otra limitación de mi capacidad jurídica para celebrar el contrato para el servicio de 
apoyo a la Gestión de un (01) Medico General, para los procesos de reclutamiento de los 
futuros soldados que prestarán su servicio militar obligatorio en la Fuerza Aérea Colombiana 
a través de la Dirección de Reclutamiento y Control de Reservas y sus 10 Distritos Militares 
a nivel nacional. 

 
3. Me comprometo a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, 

retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, 
directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 

 
4. Me comprometo a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto 

o efecto la colusión en el Proceso de Contratación para el servicio de apoyo a la Gestión de 
un (01) Medico General, para los procesos de reclutamiento de los futuros soldados que 
prestarán su servicio militar obligatorio en la Fuerza Aérea Colombiana a través de la 
Dirección de Reclutamiento y Control de Reservas y sus 10 Distritos Militares a nivel 
nacional. 

 
5. Me comprometo a revelar la información que sobre el Proceso de Contratación para el servicio 

de apoyo a la Gestión de un (01) Medico General, para los procesos de reclutamiento de los 
futuros soldados que prestarán su servicio militar obligatorio en la Fuerza Aérea Colombiana 
a través de la Dirección de Reclutamiento y Control de Reservas y sus 10 Distritos Militares 
a nivel nacional. 

 
6. Conozco las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso 

anticorrupción. 
 

En constancia de lo anterior firmo este documento a los veinte dos (22) días del mes de Febrero 
de 2021. 

 

Juan Camilo Hernández Melo 
C.C. 1019044720 de Bogotá 



 
 
 

 
NOTIFICACIÓN ELECTRÓNICA Para efectos de lo establecido en el artículo 56 de la Ley 437 de 
2011 que trata sobre notificación electrónica, manifiesto expresamente que acepto que los 
actos que se produzcan con ocasión del presente proceso de contratación me sean notificados 
a través de la plataforma del SECOP II y/o correo electrónico juankamilo0418@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 

Firma: 
Nombre: Juan Camilo Hernández Melo 
Documento de identificación: 1019044720 de Bogotá 

mailto:juankamilo0418@gmail.com


 
 
 
 
 

CERTIFICADO DE INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES O PROHIBICIONES PARA 
CONTRATAR 

 
 
 

Yo, JUAN CAMILO HERNÁNDEZ MELO, identificado (a) con cédula de ciudadanía No. 
1019044720 expedida en Bogotá, manifiesto bajo la gravedad de juramento que no me 
encuentro incurso en causal de inhabilidad, incompatibilidad o prohibición para presentar 
oferta o contratar, así como ninguna otra limitación de mi capacidad jurídica para presentar 
oferta y contratar. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Firma: 
Nombre: JUAN CAMILO HERNÁNDEZ MELO 
Documento de identificación: 1019044720 de BOGOTÁ 



 

 

 



 

 

 



 



 



 Bogotá DC, 22 de febrero del 2021

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) JUAN CAMILO HERNANDEZ MELO identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1019044720:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
anteriores a su expedición y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información
que presente el aspirante en la página web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 161519080

WEB

13:56:33

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 22 de

febrero de 2021, a las 14:14:20, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 1019044720
Código de Verificación 1019044720210222141420

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 



 

 

 



NOMBRE O RAZON SOCIAL: 

Tipo documento de Identificación: 

Cédula de Ciudadanía: 

Cédula de Extranjería: 

Nit Persona Jurídica: 

Nit Persona Natural: 

Pasaporte: 

Registro Civil: 

Tarjeta de Identidad: 

Otro Tipo Documento: 

X 
No. 

No. 

No. 

No. 

No. 

No. 

No. Cuál: 

JUAN CAMILO HERNÁNDEZ MELO 

Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número: 2.1 DATOS PERSONA NATURAL O JURÍDICA NACIONAL O EXTRANJERA 

II. INFORMACION BASICA 

 

Los terceros naturales nacionales o extranjeros; jurídicos nacionales o extranjeros, deben solicitar a la entidad financiera que la certificación bancaria 

sea con el número de identificación que aparece registrado en el RUT. Así mismo, que el original de la certificación bancaria indique  que la cuenta 

está activa, vigente y que su expedición no sea mayor a 30 días. Los Consorcios o Uniones Temporales podrán presentar la cert ificación bancaria de 

uno de los integrantes, de acuerdo a lo establecido en el documento de constitución. 

Nota: La fotocopia de la cédula de ciudadanía no puede ser 

reemplazada por otro documento. 

CONSORCIO O UNION TEMPORAL 

Aplica para los participantes y representantes legales del 

Consorcio o Unión Temporal. 

Fotocopia Cédula de Ciudadanía 

Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio 

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT) 

 
Documento de constitución del Consorcio o Unión Temporal 

Fotocopia Cédula de Ciudadanía    X 

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT) (si es contratista). X 

Fotocopia de la cédula de extranjería, licencia u otro documento que 

aporte el extranjero. 

Fotocopia Cédula de Ciudadanía 

Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio 
 

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT) 

PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA PERSONA JURIDICA NACIONAL O EXTRANJERA 

I. DOCUMENTOS A ADJUNTAR 

Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida en el Sistema Integrado de Información Financiera - SIIF-Nación. 

22/02/2021 FECHA: CIUDAD, BOGOTA 

No. 1019044720 

 

 
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 

República de Colombia 

FORMATO 

Anexo No. 1 

Datos Básicos Creación Beneficiario 

Página 1 de 1 

Código : 47 - PFMDNSGDF - F022 - 02 
Vigente a partir de: 15 OCT 2015 

 

 
VII. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA 

 
Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número: 

 

Entidad Financiera BANCOLOMBIA Número de Cuenta 084-535205-96 

 
Tipo de la cuenta bancaria 

 
Corriente 

 
Ahorro X 

 

 

X 

Certifico que la información aquí consignada es legítima y me responsabilizo de la misma para efectos legales 

 

 
JUAN CAMILO HERNÁNDEZ MELO 

NOMBRE Y FIRMA DEL TERCERO (PROVEEDOR) 

NOTA 1: el único formato válido para la creación de terceros en el sistema SIIF-Nación es el presente. 

NOTA 2: la información aquí consignada no debe tener borrones, tachones o enmendaduras. El incumplimiento de los requisitos antes exigidos 

será causal de rechazo. 
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