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	ANEXO
ACREDITACIÓN DE AFILIACIÓN Y CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL PARA PERSONAS NATURALES




Yo, ________________________________________, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, actuando en nombre propio y en calidad de proponente dentro del proceso de contratación de la referencia, bajo la gravedad del juramento y de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente aplicable al Sistema de Seguridad Social Integral, manifiesto lo siguiente:
1. AFILIACIÓN AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL
Declaro que me encuentro afiliado(a) al Sistema de Seguridad Social Integral, conforme al siguiente detalle:
	NOMBRE DE LA 
	ENTIDAD:

	Salud
	__________________________
	

	Pensión
	__________________________
	


Para acreditar lo anterior, adjunto los respectivos certificados de afiliación expedidos por las entidades administradoras correspondientes o, en su defecto, la planilla de pago que demuestra el cumplimiento de mis obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social Integral.
2. VIGENCIA DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS:
Declaro que los certificados de afiliación aportados fueron expedidos dentro de los treinta (30) días calendario anteriores a la fecha de cierre del presente proceso de contratación, cumpliendo con el requisito de vigencia exigido en los documentos del proceso.
En caso de modificación de la fecha de cierre del proceso de contratación, reconozco que la vigencia de los certificados se verificará tomando como referencia la fecha inicialmente establecida en el cronograma o en el pliego de condiciones correspondiente.
3. CONDICIÓN ESPECIAL DE PENSIONADO:
(Seleccione según corresponda)
☐ No me encuentro pensionado(a).
☐ Me encuentro pensionado(a) por vejez.
☐ Me encuentro pensionado(a) por invalidez.
☐ Soy beneficiario(a) de pensión anticipada.
En caso de encontrarme pensionado(a), adjunto el documento expedido por la entidad competente que acredita dicha condición, así como el correspondiente certificado de afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
4. PERSONAS NATURALES EXTRANJERAS DOMICILIADAS EN COLOMBIA:
(Seleccione según corresponda)
☐ No aplica.
☐ Soy persona natural extranjera con domicilio en Colombia.
En este último evento, certifico que he acreditado el cumplimiento de las obligaciones relativas al Sistema de Seguridad Social Integral respecto del personal vinculado en Colombia, adjuntando los soportes correspondientes.
5. DECLARACIÓN FINAL
Declaro que la información suministrada en el presente formato es veraz, completa y corresponde a mi situación actual frente al Sistema de Seguridad Social Integral. Igualmente, autorizo a la entidad contratante para verificar la información aquí consignada y los documentos aportados.
La presente certificación se expide para ser presentada dentro del proceso de contratación de la referencia y se suscribe en la fecha indicada.
Atentamente,

Nombre: _________________________
C.C. No.: _______________________
Firma: __________________________
Fecha de suscripción: ____________
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