
Calle 59A BIS No. 5-53, Edificio Link Siete Sesenta, piso 9 Bogotá, D.C. 

Código postal 110231 - Teléfono +57 601 319 8300 
Línea gratuita nacional 018000 919278 
 

 

 

 

 
 

Versión: 15                                          Aprobado: Coordinación Relacionamiento con Agentes                          Vigencia: 01/07/2024 
 

CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES 
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 PERSONA NATURAL  

 
 

Yo _______________________________ identificado (a) con c.c ________ de _______, 
de acuerdo con lo señalado en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002, DECLARO BAJO LA 

GRAVEDAD DE JURAMENTO, y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el 

Código Penal en su artículo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de 
mis empleados (esto último en caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, 

pensiones, riesgos laborales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de 
Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos de 

los últimos seis (6) meses anteriores a la fecha de presentación de la propuesta.  

 
 

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

 
 

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

NOMBRE DE QUIEN DECLARA ___________________________________ 
 

 

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.  

 

EN CASO DE QUE EL PROPONENTE NO TENGA PERSONAL A CARGO Y POR 
ENDE NO ESTE OBLIGADO A EFECTUAR EL PAGO DE APORTES PARAFISCALES 

Y SEGURIDAD SOCIAL DEBERÁ INDICARLO EN LOS SIGUIENTES TÉRMINOS:  
  

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no tengo obligaciones con el sistema 

general de seguridad social en pensiones, salud, riesgos laborales y aportes parafiscales:  
  

Dada en  ______________ D.C. a los (__) ______________ del mes de 
______________ de 202 _   

 

 
FIRMA: _______________________ 

Nombre [insertar]  
Calidad en que Actúa [insertar] 

 
 

 


