
 

 

 
 

Señores:  
ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS FLORIDABLANCA 
 
 

 
 

ACREDITACIÓN DE CUMPLIMIENTO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 
 
 
 

El suscrito acredita que la persona jurídica LILIANA MATEUS ORTIZ, identificada con C.C No. 
63.478.585, de acuerdo con lo señalado en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJO LA 
GRAVEDAD DE JURAMENTO, que he efectuado el pago por concepto de mis aportes y el de mis 
empleados a los sistemas de salud, pensiones, riesgo profesionales, caja de compensación familiar, 
Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), 
durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de la 
propuesta para el presente proceso de selección. 
 
 
La presente certificación se expide en Bucaramanga a los 27 días del mes de Febrero del año 2026,  
 
 
 
Se firma por 
 
 
 
LILIANA MATEUS ORTIZ 
Nombre del Representante Legal  
Firma del Representante Legal __________________________ 
C.C N° 63.478.585 
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