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[bookmark: _Toc413398348]ANEXO 3
 ACREDITACIÓN PAGO DE APORTES PARAFISCALES Y SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL 



Fecha__________________________



Señores
MUNICIPIO DE SANTA ROSA DE CABAL
E.S.D



Yo___________________________________________, identificado con cédula de ciudadanía No._______________ en calidad de____________________________, manifiesto bajo la gravedad del juramento que ____________________________________________ ha cumplido con las obligaciones a los sistemas de salud, ARL, pensiones y obligaciones parafiscales señaladas en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002, durante los seis meses anteriores a la fecha de cierre de la presente contratación, y a la fecha se encuentra a Paz y Salvo por estos conceptos.



Firma_______________________________
Nombre_____________________________
C.C No______________________________
Cargo_______________________________




Nota: La persona natural debe aportar la planilla de pago.
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