
 MUNICIPIO DE EL ESPINAL 
NIT.890.702.027-0 

DIRECCIÓN ADMINISTRATIVA DE CONTRATACIÓN 

 

Versión: 02  Fecha: 05/03/2020 Página: 1 de 4 

 

 

 

1 
Construyendo El Espinal con Decisión & Firmeza 

Carrera 6 # 8-07 Palacio Municipal de El Espinal. Tel.: (8)239-03-14, código postal: 733520 
Correo: contactenos@elespinal-tolima.gov.co Página Web: http://www.elespinal-tolima 

FORMATO 7 - CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 

PARAFISCALES  

 

FORMATO 7A - PERSONAS NATURALES 

 

 

El Espinal, ___ de __________ de 2023  

 

Señores:  

MUNICIPIO DE EL ESPINAL  

DIRECCION ADMINISTRATIVA DE CONTRATACION  

El Espinal  

 

 

Yo XXXXXXXXXXXXX, identificado (a) con C.C. No. XXXXXXXXXXXX de XXXXXXXX, 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.  

 

[En caso que el proponente no tenga personal a cargo y por ende no esté obligado a 

efectuar el pago de aportes parafiscales y seguridad social, debe también bajo la 

gravedad de juramento indicar esta circunstancia en el presente anexo.]  

 

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, 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.  

 

Presentado para ser válida dentro del proceso de selección  No. _________  
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Dada en ______ a los ( )__________ del mes de __________ de _______  

 

 

 

FIRMA :XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 

NOMBRE DE QUIEN DECLARA : XXXXXXXXXXXXXXXXX 
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FORMATO 7B - PERSONAS JURÍDICAS 

 

 

 

El Espinal, ___ de __________ de 2022  

 

Señores:  

MUNICIPIO DE EL ESPINAL  

DIRECCION ADMINISTRATIVA DE CONTRATACION  

El Espinal  

 

REFERENCIA: PROCESO DE CONTRATACIÓN NUMERO XXXXXXXX- OBJETO - 

[xxxxxxxxxxxxxxxxINSERTAR INFORMACIÓN] 

 

[Use la opción que corresponda, según certifique el Representante Legal o el Revisor 

Fiscal]  

Yo, __________________, identificado con _____________, en mi condición de 

Representante Legal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit ________ , 

debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________ certifico el pago de los 

aportes de seguridad social (pensión, salud y riesgos profesionales) y de los aportes 

parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio Nacional de 

Aprendizaje SENA y Caja de Compensación Familiar), pagados por la compañía 

durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de 

presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección. Lo anterior, 

en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.  

 

Yo, __________________, identificado con _____________, y con Tarjeta Profesional No. 

_________ de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de Revisor 

Fiscal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit ________ , debidamente 

inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar de acuerdo con 

las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros 

de la compañía, certifico el pago de los aportes de seguridad social (pensión, salud y 

riesgos profesionales) y de los aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar 

familiar ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensación Familiar) 

pagados por la compañía durante los últimos seis (6) calendario legalmente exigibles 

a la fecha de presentación de la propuesta, dichos pagos corresponden a los montos 

contabilizados y cancelados por la compañía durante dichos 6 meses. Lo anterior, en 

cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.  

 

 

NOTA 1: Para el caso de las modalidades de asociación, este deberá ser presentado 

por cada integrante. 
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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, 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.  

Presentado para ser válida dentro del proceso de selección  No. _________  

 

Dada en ______ a los ( )__________ del mes de __________ de _______  

 

 

 

FIRMA -----------------------------------------------------------  

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA ___________________________________ 
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