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FORMATO CERTIFICACION APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y PARAFISCALES DE PERSONA JURIDICA

El Suscrito ANGELA JULITEH ORTIZ RODRIGUEZ identificado con cédula de ciudadania
y tarjeta profesional N0.197050 de la Junta Central de Contadores de Colombia, certifica
que la sociedad DROGUERIAS COPIFAM DE COLOMBIA SAS, identificada con NIT.
QL 7, en mi condicion de Revisor Fiscal de DROGUERIAS COPIFAM DE COLOMBIA
SAS identificada con NIT 0116484227, debidamente inscrito en la Camara de Comercio de
Ibagué, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas
en Colombia, los estados financieros de la compafiia, bajo la gravedad de juramento,
certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las
Cajas de Compensaciéon Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio
Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacion Profesional para la Industria de
Construccion (articulo 65 Ley1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por
la compafiia durante los Gltimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del
presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la
Ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los 14 dias del mes de Diciembre de 2021, en Ibagué - Tolima

Se firma segun el caso por:

Tarjeta No. 197050
Revisor Fiscal

Firma Representante Legal iy /

C.C. N0.14221410 //
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Nota: Este formato debe ser diligenciado por las personas juridicas nacionales y las
extranjeras con domicilio o sucursal en Colombia las cuales deberan acreditar este requisito
respecto del personal vinculado en Colombia

Nota: [Cuando la persona juridica no esté exonerada en el pago al sistema de aportes
parafiscales, debera incluir el siguiente texto y ajustar el formato en lo correspondiente:]

ALEXANDER OSPINA GUERRERO identificado con cedula de ciudadania N°1422140 de
ibague en mi condicién de Representante Legal de DROGUERIAS COPIFAM DE COLOMBIA
SAS identificada con NIT 901164842-7, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de
los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de
Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional
de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacion Profesional para la Industria de
Construccion (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados
por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre
del presente procedimiento de seleccién. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Nota: [En el evento en que la sociedad no tenga mas de seis (6) meses de constituida,
deberd acreditar los pagos a partir de la fecha de su constitucion como se indica a
continuacion:]

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica] identificado con [Incluir el
namero de identificacion] en mi condicioén de Representante Legal de [Incluir la Razén social
de la persona juridica] identificada con NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento,
certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las
Cajas de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio
Nacional de Aprendizaje, y al Fondo Nacional de Formacion Profesional para la Industria de
Construccion (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por
la compafiia a partir de [fecha de constitucion]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto
en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Nota: [En caso de presentar acuerdo de pago con alguna de las entidades
anteriormente mencionadas, se debera precisar el valor y el plazo previsto para el
acuerdo de pago, con indicacién del cumplimiento de esta obligacién, caso en el cual
deberé anexar copia del acuerdo de pago correspondiente y el comprobante de pago
soporte del mes anterior al cierre del procedimiento de contratacion]

Nota: [Cuando la persona juridica esté exonerada de aportes parafiscales de acuerdo
con el articulo 114-1 del Estatuto Tributario modificado por el articulo 65 de la Ley
1918 de 2016, deberad incluir el siguiente texto y ajustar el formato en lo
correspondiente]:

Conforme el articulo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento, manifiesto

gue me encuentro exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio
Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y
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las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas juridicas y
asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios,
correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos
de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes.

Nota: [Cuando la persona juridica no haya tenido personal a cargo dentro de los seis
(6) meses anteriores a la presentacién de la propuesta debera manifestarlo de la
siguiente manera:]

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de [Indicar
si actla como Representante Legal o revisor fiscal] de [Incluir la Razén social de la persona
juridica] identificada con NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento, manifiesto que
dentro de los seis (6) meses anteriores a la fecha de firma del Contrato no tuve personal a
cargo y por ende no estoy obligado a efectuar el pago de aportes legales y seguridad social.

Nota: Para los Proponentes Plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por
separado los requisitos sefalados. Adicionalmente, el Proponente adjudicatario
debe presentar, para la suscripcidon del respectivo Contrato, ante la dependencia
respectiva, la declaracién donde acredite el pago correspondiente a seguridad social
y aportes legales cuando a ello haya lugar.

E-mail: servicioalcliente@copifam.com Dir: Calle 26A #5-19 PBX: 2651333

www.copifam.com Edificio Copifam, Ibagué Tolima Linea de Atencion:01 8000 18 38 38




Copifam

Donde Mejor Servicio Dan

NIT.: 901.164.842-7

E-mail: servicioalcliente@copifam.com Dir: Calle 26A #5-19 PBX: 2651333

www.copifam.com Edificio Copifam, Ibagué Tolima Linea de Atencion:01 8000 18 38 38




