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DECLARACIÓN JURAMENTADA APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y RÉGIMEN PARAFISCAL


______________ (Ciudad), _____________ (fecha)


Señores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE CUNDINAMARCA
Oficina de Contratación 
Ciudad 

REF: CONVOCATORIA NUMERO (_________________)
OBJETO: (Nombre u objeto del contrato)
PLAZO DE EJECUCION: Indicar el Plazo


*Si es persona natural:

Yo, ______________ (nombres y apellidos completos), identificado con la cedula de ciudadanía No. __________de ________, declaro bajo gravedad de juramento, que, he venido pagando los aportes a salud, pensión, y que a la fecha me encuentro a paz y salvo por todo concepto.

En constancia, se firma en _____________, a los _________días del mes de ______ de 2023.


(Firma)
El OFERENTE
Nombre del Representante legal:
C. C. No.:


*Si es Persona Jurídica:

Yo, (nombres y apellidos del Repr. Legal o revisor fiscal, identificado con cedula de ciudadanía No. (Numero), de (ciudad) y T.P. No. (numero), certifico que, la empresa (nombre). Se encuentra al día en el pago de salarios, pagos 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, (cuando a ello haya lugar) por concepto de los últimos seis (6) meses calendario (o por el tiempo de duración de la empresa en meses si su fecha de creación es inferior).


Se expide la anterior de conformidad con lo dispuesto en la Ley 828 de 2003 y se firma en ____________, a los _________días del mes de ________ de 2024.



(Firma)
Revisor Fiscal Si lo requiere o
Nombre del Representante legal:
C. C. No.:
T.P.No.
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