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FORMULARIO N°. 4

MODELO DE CERTIFICACION

CERTIFICADO DE PAGO APORTES SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y
PARAFISCALES

FECHA EN LA QUE SE PRESENTA LA PROPUESTA

Sefiores
ESE — HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
Villeta - Cundinamarca

Referencia:  Proceso de Invitacion Publica No. XXX de 2025 cuyo objeto es “ADECUACION
DE LA INFRAESTRUCTURA Y CUBIERTA DEL HOSPITAL SALAZAR DE
VILLETA

Respetados sefiores:

El suscrito Revisor Fiscal (cuando este exista de acuerdo con los requerimientos de ley) o el
representante legal, hace saber que la (NOMBRE COMPLETO DEL PROPONENTE), ha
cumplido y se encuentra al dia con sus obligaciones provenientes del sistema de salud, riesgos
profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje.

La anterior certificacion se expide para efectos de dar cumplimiento al Articulo 50 de la Ley 789
de 2002.

Atentamente,

Cédula
Matricula Profesional

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co —
gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co

La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razon de Ser.
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