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i ANEXO No. 5
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 Y DECRETO 126 DE
2010

Sibaté, XXXXXXXXXX de 2024

Seiiores )
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté — Cundinamarca

REF.: Cumplimiento de Aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral y Régimen
Parafiscal.

[USE LA OPCION QUE CORRESPONDA, SEGUN CERTIFIQUE EN NOMBRE PROPIO,
REPRESENTANTE LEGAL O EL REVISOR FISCAL, CON O SIN PERSONAL A CARGO]

Yo, identificado (a) con la C. C. No. , en mi condicion de
Representante Legal de (nombre o razén social de la persona juridica), identificada con el Nit.
No. , debidamente inscrito en la (indique la entidad donde se encuentra

inscrito para efectos de acreditar la existencia y representacion legal), certifico BAJO LA GRAVEDAD DE
JURAMENTO, el pago de los aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos profesionales) y de los
aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje
SENA y Caja de Compensacion Familiar) pagados por la compaiiia durante los Ultimos seis (6) meses
exigibles a la fecha de presentacidn de la propuesta, para el presente proceso de seleccion. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 828 de 2003, el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el Articulo 23
de la Ley 1150 de 2007.

Yo, , identificado (a) con la C. C. No. y con la Tarjeta
Profesional No. de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de
Revisor(a) Fiscal de (nombre o razén social de la persona juridica), identificada con el Nit
No. , debidamente inscrito en la (indique la entidad donde se encuentra inscrito),

luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los
estados financieros de la compaiiia, certifico BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, el pago de los
aportes de seguridad social (pensién, salud y riesgos profesionales) y de los aportes parafiscales (Instituto
Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensacion
Familiar) pagados por la compafiia durante los ultimos seis (6) meses exigibles a la fecha de presentacion
de la propuesta, dichos pagos corresponden a los montos contabilizados y cancelados por la compariia
durante dichos 6 meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 828 de 2003, el articulo 50
de la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Yo, identificado (a) con la C. C. No. , €n mi
condicién de Representante Legal de (nombre o razon social de la persona juridica), identificada con el Nit.
No. , debidamente inscrito en la (indique la entidad donde se

encuentra inscrito para efectos de acreditar la existencia y representacion legal), certifico BAJO LA
GRAVEDAD DE JURAMENTO que no tengo personal a cargo, ni lo he tenido durante los ultimos seis (6)
meses exigibles a la fecha de presentacidn de la propuesta y por ende no estoy obligado a efectuar el pago
de aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos profesionales) y de los aportes parafiscales
(Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de
Compensacion Familiar).
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NOTA: Para certificar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se
deberén tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1670 de 2007 y el Decreto 728 de 2008. Asi
mismo, en el caso del pago correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION
FAMILIAR, ICBF y SENA, se deberan tener en cuenta los plazos dispuestos para tal efecto en esa misma

norma.

. En el evento en que la sociedad no tenga mas de seis (6) meses de constituida, debera
acreditar los pagos a partir de la fecha de su constitucion.

o En caso de presentar acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente

mencionadas, se debera precisar el valor y el plazo previsto para el acuerdo de pago, con
indicacion del cumplimiento de esta obligacion

o En caso de no requerirse de revisor fiscal, este anexo debera diligenciarse y suscribirse por
el representante legal de la compaiiia, certificando el pago efectuado por dichos conceptos
en los periodos antes mencionados.

. Tratdndose de proponentes extranjeros sin domicilio o sucursal en Colombia y en cuyo pais
de origen no exista la obligacidn de realizar aportes parafiscales y al sistema de seguridad
social, se debera indicar esta circunstancia en documento suscrito bajo la gravedad del
juramento por el proponente persona natural o por el representante legal de la persona
juridica, consorcio o unién temporal.

C.C. XX XXX XXX de XXXXXX
Representante Legal
NIT. XXX XXXX
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