SIN CLASIFICACIÓN



CERTIFICACIÓN CUMPLIMIENTO PAGO A SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL – PERSONAL VINCULADO MEDIANTE CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

Bogotá D.C, ________________

Señores
Departamento Administrativo Dirección Nacional de Inteligencia

[bookmark: _GoBack]Proceso: Mínima Cuantía No. DNI-MC-18-2025

En mi calidad de __________________ de _____________________, me permito certificar lo siguiente:

	ÍTEM
	Certificación Cumplimento de Pago a Seguridad Social Integral – Personal Vinculado Mediante Contrato de Prestación de Servicios
	SI
	NO

	1
	Tengo contratado personal mediante prestación de servicios.
	 
	

	2
	El personal contratado mediante prestación de servicios se encuentra cumpliendo con la obligación de pago a seguridad social integral. 
	 
	


 
Declaro bajo la gravedad de juramento, comprometiendo la responsabilidad institucional de la persona jurídica que represento, que la información antes consignada es totalmente cierta.

NOTA 1: El oferente deberá señalar con una X la información correspondiente, según aplique. 

NOTA 2: En el evento que el oferente indique que no tiene contratado personal mediante contrato de prestación de servicios, deberá indicar en la columna del ítem No. 2 que no aplica (N/A).
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