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ANEXO 8. 
 

ACREDITACIÓN DE CUMPLIMIENTO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 
 
 

Señores 

MUNICIPIO DE BUCARAMANGA 

SECRETARÍA DEL INTERIOR 

 
El suscrito (revisor fiscal o representante legal, según sea el caso) acredita que la persona jurídica 
________________________________________________________, identificada con 
NIT____________________________, de acuerdo con lo señalado en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, 
DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO,  que he efectuado el pago por concepto de mis 
aportes y el de mis empleados 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 calendario legalmente exigibles a la fecha de 
presentación de la  propuesta para el presente proceso de selección.  

 

[Cuando la persona jurídica no haya tenido personal a cargo dentro de los seis (6) meses anteriores a la 
presentación de la propuesta deberá manifestarlo de la siguiente manera]: 

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda] 
identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como 
Representante Legal o revisor fiscal] de [Incluir la Razón social de la persona jurídica] 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 de seguridad social. 

 
La presente certificación se expide en _________________a los _________ (_____), días del mes de 
_________, del año 2022_, para efectos del proceso de selección de SUBASTA INVERSA 
ELECTRONICA Nº_SINT-SASI-17-2022, y para los fines de la celebración del contrato si a este hay lugar. 
 
 
Se firma según el caso por 
 
Nombre del revisor fiscal________________________ 
Firma del Revisor fiscal_________________________ 
C.C. Nº ______________ 
Tarjeta Nº__________________________ 
 
 
Nombre del Represente Legal____________________ 
Firma del Represente Legal______________________ 
C.C. Nº ______________ 
 
NOTA 1: Para el caso de las modalidades de asociación, este deberá ser presentado por cada integrante. 
 
NOTA 2: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se 
deberán tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 artículos 19 a 24. Así mismo, en 
el caso del pago correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACIÓN FAMILIAR, 
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ICBF y SENA, se deberá tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto, en el artículo 10 de la ley 21 
de 1982, reglamentado por el Decreto 1670 de 2007.  
 
NOTA 3: 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.  


