	[image: image1.jpg].*
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E



   
	INVITACIÓN A COTIZAR No. 032 de 2020




ANEXO No.4
MODELO DE CERTIFICACIÓN ACREDITANDO PAGO DE APORTES (ART.50 LEY 789/02)
Nombre o razón social del proponente: ____________________________

CERTIFICACIÓN

Certifico que _______________________________con C.C, o NIT No.____________________________ ha cumplido con el pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, durante_ (  ) meses, incluyendo los últimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre de esta invitación a cotizar.

Expedida a los _______ días del mes de _______de 2020.

Nombre: __________________________ 

Firma: ____________________________

(Representante Legal o revisor fiscal (cuando esté obligado a tener revisor fiscal)
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