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CERTIFICADO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

PERSONA NATURAL
Cumplimiente Articulo 50 Ley 789 de 2002 y Ley 828 de 2003

Yo CARLOS EDUARDO ALVARADO QUINTERO identificado con Cedula de Ciudadania N° 88.283.761
expedida en OCANA de acuerdo con lo sefialado en el Articulo 9 de la Ley 828 de 2003 y Articulo 17
de la Ley 1150 de 2007: DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTQO y con sujecion a las sanciones
que para tal efecto establece el cédigo Penal en su Articulo 442, que he efectuado el pago por
concepto de mis aportes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales. Cajas de
Compensacidn Familiar, Instituto Colombiang de Bienestar Familiar {ICBF) y Serviclo Nacional de
Aprendizaje {SENA), durante [os tltimos seis {6) meses calendarios legalmente exigibles a la fecha
de presentacion de la propuesta, para el presente proceso de seleccién,

No se encuentro obligado a pagar cuota de aprendizaje porque soy persona natural

No me encuentro obligado a cancelar aportes parafiscales por virtud de la reforma tributaria  (ley
1607 de 2012-Impuesto CREE), porque soy persona natural

Dada en Ocaiia a los {17) dias del mes de Diciembre

Direccion: calle 10 # 14 91 local 103
Teléfono: 3155438797
Correo electronico: gerencia@publiplotter.co

\I ‘rs , (/-3::::
CA EDWARDO ALVARADO QUINTERQ 5:‘J%“UAREZ
TR 3 S-T

CC. 88283761
REPRESENTANTE LEGAL C.P.T.
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ADMINISTRATIVA

oo yUNTA CENTRAL @)% ID
eseecial. DE CONTADORES

Cerlificado No:

@D PRREROEE®

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIOQ DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN‘INTERESE o,
i"& r A r?"» @J ﬁ%

i .@T;? ) i
i “33-, : _-»3“? e Pe

f,”-
o ‘f‘*%" e “aihs
Que el contador pubhcoﬁ'.l:IILDALlRlA SUAREZ SALAZAR identsfcado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 37320078 de {OCANA (N. DE SANTANDER) Y TarjetaeProfesionaI No 35559-T Sl

tiene vigente su lnscrlpcién ‘e 1'la Junta Central de Contadores y desde i88: ultlmogj_s afios.
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Dado en BOGOTA a los 10idfas; deff-mes de A de (3) Meses ntados a
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ESTE CERTIF]CADG D]GIIAL TIENE PLENA»VALIDEZ DE CONFORMIDAD CONLO
ESTABLECIDO'EN. EE”ARTICULO 2DE LARLEY 527 DE"1999 DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074'DE; 2015-?{ ART]CULG‘»GFPARAGRAI}Q 3 DE'LA LEY 962 DEL 2005
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Para confirmar [os datos y veramda ‘de-ests ceghﬁcaﬁdgaloﬁﬁ‘ﬁ‘ede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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