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de LOS ANDES NARINO. d.

acuerdo con lo seffalado en el articulo de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJO LA
GRAVEDAD DE JURAMENTO, y con sujecién a las sanciones que para tal efecto establece el
Cadigo Penal en su articulo 442, que he efectuado el pago por concepto de mis aportes y el de
mis empleados (si aplica) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de
compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA) (cuando hay lugar a ellos), durante los Ultimos seis (6) meses
anteriores a la fecha de presentacion de mi propuesta para el presente proceso de seleccion.

Dada en __cAL__ alos p3___TRES del mes de _sepTiEMBRE _ 0@ _ 2021
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