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ANEXO No 3. 
MODELO DE CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES DE LA SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y 
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(Use la opción que corresponda, según certifique el representante legal o el revisor fiscal) 

 

PERSONA JURÍDICA: 

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 realizados 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, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, 
instituto colombiano de bienestar familiar (ICBF) y servicio nacional de aprendizaje (Sena). 

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

 

PERSONA NATURAL: 

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) 
identificado 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 realizados por la compañía durante los últimos seis 
(6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de la propuesta para el presente proceso 
de selección, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, 
instituto colombiano de bienestar familiar (ICBF) y servicio nacional de aprendizaje (Sena) 

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compañía durante dichos 6 meses.  
Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la ley 789 de 2002. 

Dada en ______, a los (        ) _________ del mes de __________ de ________ 

Nota: la fecha debe coincidir con el día estipulado en el cronograma para el cierre del proceso so pena de 
inhabilidad. 

 

Firma __________________________________ 

Nombre ________________________________ 

De conformidad con el artículo 8 del decreto 0862 de 2013, se contempla la exoneración de aportes 
parafiscales a partir del 01 de mayo de 2013, circunstancia que deberá ser certificada por el representante 
legal y/o revisor fiscal. 
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