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CONSTANCIA CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES PARAFISCALES
PERSONA JURÍDICA

Sincelejo, Sucre ______ de_____________ 2020		

Señores
POLICÍA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE
Calle 26 N° 16ª - 24, Barrio Sabanas de Nariño
Sincelejo


REF: Proceso de Selección Abreviada Prestación de Servicios de Salud No. _______________________, que tiene por objeto la “ATENCION DOMICILIARIA U HOSPITALIZACION EN CASA Y AQUELLAS ASOCIADAS AL SARS COVID-19, PARA LOS PACIENTES QUE REQUIEREN CONTINUAR CON INDICACIONES DE TRATAMIENTO MEDICO HOSPITALARIO POR FUERA DE LA IPS; COMO SON ENTRE OTROS APLICACIÓN DE MEDICAMENTOS, TRASLADO DE AMBULANCIA BASICA, MEDICALIZADA Y MEDICALIZADA NEONATAL, CURACIONES, TERAPIAS, CUIDADOS DE ENFERMERIA, CONSULTA MEDICA GENERAL O ESPECIALIZADA O DE PROFESIONALES DE LA SALUD PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE”.

Yo ___________________________________________, Identificado con la Cedula de Ciudadanía No ____________________expedida en _______________ representante legal de la Empresa___________________________________ con Nit. No___________________________ manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que hemos cumplido con las obligaciones parafiscales señaladas en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002,durante los seis meses anteriores a la fecha de firma de la presente certificación, por tanto nos encontramos a Paz y Salvo por conceptos de pago a las entidades promotoras de salud, fondo de pensiones, riesgos profesionales y aportes parafiscales (Cajas de compensación familiar, SENA, ICBF) según consta en la última planilla de pago No_______ que se efectúa por medio de la entidad _______ y nos comprometemos a cumplir con dicha obligación durante la vigencia del contratado cuyo objeto es ____________________________________________ 


REPRESENTANTE LEGAL 




Firma ________________________________
Nombre: ______________________________ 
C.C. N°:______________________________ 


REVISOR FISCAL O CONTADOR 




Firma________________________________ 
Nombre: ______________________________ 
C.C. N°:______________________________ 
Tarjeta Profesional No. 
(Anexar fotocopia de la cédula, tarjeta profesional y antecedentes de la junta central de contadores
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