Anexo No 10. Modelo de certificado de pago aportes parafiscales y sistema general de seguridad
social integral

Licitacidén privada abierta No. LPA 007 Ejecutor de 2025

Realizar la contratacién de los ejecutores de formacion (artistica y deportiva) docente del proyecto
“Dotacién de elementos artisticos y deportivos para las sedes educativas del municipio de
Tauramena”

Sefiores

PA OXI ODL DOTACION EDUCATIVA
Fiduciaria Popular S.A.

PC Obrasy Proyectos S.A.S.
pcobrasyproyectosas@gmail.com

De las siguientes opciones diligencie la manifestacidn expresa bajo la gravedad de juramento que le
corresponda segun el caso:

1. Yo, , identificado con , en mi
condicién de (marque con una X segln el caso) Persona Natural __ Representante Legal _ Revisor
Fiscal __ de (Razodn social de la compaiiia) identificada con NIT ,
debidamenteinscrito en la Cdmara de Comercio de certifico el pago de

los aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos laborales) y de los aportes parafiscales
(Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje SENAy Caja de
Compensacion Familiar), cuando a ello hubiere lugar, correspondiente a la ndminade los Ultimos
seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacién de la Propuesta para el
presente proceso competitivo. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de
la Ley 789 de 2002.

2. Yo, , identificado con , en mi condicion
de (margueconuna Xsegun el caso) Persona Natural __ Representante Legal __ Revisor Fiscal
de (Razdn social de la compaiiia) identificada con NIT , declaro bajola gravedad

de juramento que no me encuentro obligado al pago de seguridad social y aportes parafiscales,
por no tener personal a cargo.

3. Yo, , identificado con ,enmicondicion de
(marguecon una X segun el caso) Persona Natural __ Representante Legal _ Revisor Fiscal __ de
(Razdn social dela compafiia) identificada con NIT , certifico el pago delos aportes

de pensidn y riesgos laborales y de Caja de Compensacion Familiar correspondiente a la ndmina
de los ultimos seis (6) meses legalmente exigibles a la fecha de presentacion de la Propuesta para
el presente proceso de seleccién y asi mismo declaro bajo la gravedad de juramento que NO me
encuentro obligado a cancelar ICBF, SENAy Seguridad Social en Salud por pagar el CREE si aplica
o el que corresponda y demas tributos que correspondan.


mailto:pcobrasyproyectosas@gmail.com

En las anteriores circunstancias, la certificacion sera expedida y firmada por el Revisor Fiscal cuando
de acuerdo con la Ley esté obligado a tenerlo o cuando por estatutos asi se dispuso, o por el
Representante Legal cuando no esté obligado a tener Revisor Fiscal.

La anterior certificacién se expide para efectos de dar cumplimiento al articulo 50 de la Ley 789 de
2002 y demas normas concordantes.

Atentamente,

Revisor Fiscal y/o Representante Legal
Matricula Profesional:
(Sifirma el Revisor Fiscal) CC.:

*Cuando se trate de Consorcios o Uniones Temporales, cada uno de sus miembros integrantes
debera certificar el cumplimiento de aportes a seguridad social y parafiscales de que trata este

formato.



