

[image: Interfaz de usuario gráfica, Texto, Aplicación

Descripción generada automáticamente][image: Logotipo

Descripción generada automáticamente]
ANEXO N°. 4
CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
(PERSONA JURÍDICA)


En mi condición de Representante Legal o Revisor Fiscal (si lo requiere), de (Razón social de la compañía),  identificada con NIT: ________,  debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________ me permito certificar o auditar (En caso del Revisor Fiscal) que de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía se ha efectuado el pago por concepto de los aportes correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses. 

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERÁ PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN.

EN CASO DE NO REQUERIRSE DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERÁ DILIGENCIARSE Y SUSCRIBIRSE POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPAÑÍA.

Dada en ______ D.C. a los (        ) __________ del mes de __________ de 2024

FIRMA_________________________________________________________

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA (REPRESENTANTE LEGAL Y/O REVISOR FISCAL)			
TARJETA PROFESIONAL
(Para el Revisor Fiscal)_____________________________________________





ANEXO 4-A



EN CASO QUE EL PROPONENTE NO TENGA PERSONAL A CARGO Y POR ENDE NO ESTE OBLIGADO A EFECTUAR EL PAGO DE APORTES PARAFISCALES Y SEGURIDAD SOCIAL DEBERÁ INDICARLO EN LOS SIGUIENTES TÉRMINOS:



Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no tengo obligaciones con el sistema general de seguridad social en pensiones, salud y aportes parafiscales:




FIRMA: ______________________________________________________________
Nombre completo: _______________________________________________________
C. C. No. _________________________ de ___________________________________
Dirección: ______________________________________________________________
Correo electrónico: _______________________________________________________
Teléfonos: ___________________________ Fax:  ______________________________
Ciudad:   _______________________________________________________________


















ANEXO 4-B
PERSONAS NATURALES
DECLARACIÓN JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES 

[bookmark: _Int_xMjX5S3X](Nombre completo) identificado (a) con C.C. No. ________ de _______, 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 (En caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERÁ PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN.

Dada en ______ D.C. a los (        ) __________ del mes de __________ 2023





FIRMA: ______________________________________________________________
Nombre completo: _______________________________________________________
C. C. No. _______________________________ de _____________________________
Dirección: ______________________________________________________________
Correo electrónico: _______________________________________________________
Teléfonos ___________________________ Fax: _______________________________
Ciudad   ________________________________________________________________



ANEXO 4-C
EN CASO QUE EL PROPONENTE NO ESTE OBLIGADO A EFECTUAR EL PAGO DE APORTES PARAFISCALES Y SEGURIDAD SOCIAL (SALUD Y PENSIONES) DEBERÁ INDICARLO EN LOS SIGUIENTES TÉRMINOS:

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no tengo obligaciones con el sistema general de seguridad social en pensiones, salud y aportes parafiscales:


FIRMA: ______________________________________________________________
Nombre completo: _______________________________________________________
C. C. No. ______________________ de _____________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Correo electrónico: ______________________________________________________
Teléfonos ___________________________Fax:  ______________________________
Ciudad   _______________________________________________________________





















ANEXO 4-D
CUANDO SI EXISTA OBLIGACIÓN DE COTIZAR AL SISTEMA DE SALUD Y PENSIONES, PERO NO DE PARAFISCALES SE DEBERÁ MANIFESTAR EN LOS SIGUIENTES TÉRMINOS:



De conformidad con lo estipulado en los pliegos de condiciones, manifiesto bajo la gravedad de juramento que me encuentro a paz y salvo en relación CON MIS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SALUD Y PENSIONES, en los últimos seis meses. 




FIRMA: ______________________________________________________________
Nombre completo: _______________________________________________________
C. C. No. ______________________ de _____________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Correo electrónico: ______________________________________________________
Teléfonos ___________________________Fax:  ______________________________
Ciudad   _______________________________________________________________
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