
LICITACIÓN PÚBLICA No. DJC-LP-08.01-025-2026
FORMATO 3

FORMATO 3 – PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES
	El proponente deberá utilizar únicamente la alternativa que corresponda a su naturaleza y situación. En proponentes plurales, cada integrante presentará su certificación independiente. No se requiere anexar planillas con la oferta, salvo requerimiento de la Entidad o disposición expresa del Pliego.



Señores
INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA ANTONIO JOSÉ CAMACHO – UNIAJC
Santiago de Cali, Valle del Cauca

REFERENCIA: LICITACIÓN PÚBLICA No. DJC-LP-08.01-025-2026, en adelante el “Proceso de Contratación”.

Objeto: CONTRATAR LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO INTEGRAL DE DIRECCIÓN, OPERACIÓN, MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS PLANTAS DE TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES – PTAR Y DE TRATAMIENTO DE AGUA POTABLE – PTAP DE LA INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA ANTONIO JOSÉ CAMACHO – UNIAJC, ASÍ COMO DE LOS SISTEMAS CONEXOS DE CARÁCTER HIDROSANITARIO, AMBIENTAL Y DE TRATAMIENTO, EN SUS DIFERENTES SEDES Y EN AQUELLOS BIENES INMUEBLES DONDE SE PRESENTE LA NECESIDAD.

Seleccione y diligencie una de las siguientes alternativas:
A. PERSONA JURÍDICA OBLIGADA A TENER REVISOR FISCAL
[Nombre del revisor fiscal], identificado(a) con [documento], titular de la Tarjeta Profesional No. [___], en mi calidad de Revisor Fiscal de [razón social], NIT [___], certifico bajo la gravedad del juramento que la sociedad ha efectuado correcta y oportunamente, durante los últimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del Proceso de Contratación, o durante el tiempo transcurrido desde su constitución cuando sea inferior, el pago de los aportes correspondientes a salud, pensiones, riesgos laborales, Cajas de Compensación Familiar, ICBF y SENA, cuando legalmente haya lugar. Así mismo, certifico que se encuentra al día por estos conceptos a la fecha de expedición.

B. PERSONA JURÍDICA NO OBLIGADA A TENER REVISOR FISCAL
[Nombre del representante legal], identificado(a) con [documento], en mi calidad de representante legal de [razón social], NIT [___], certifico bajo la gravedad del juramento que la sociedad ha efectuado correcta y oportunamente, durante los últimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del Proceso de Contratación, o durante el tiempo transcurrido desde su constitución cuando sea inferior, el pago de los aportes correspondientes a salud, pensiones, riesgos laborales, Cajas de Compensación Familiar, ICBF y SENA, cuando legalmente haya lugar. Declaro que la sociedad no está obligada a tener revisor fiscal y que se encuentra al día por estos conceptos.

C. PERSONA NATURAL CON PERSONAL DEPENDIENTE
Yo, [nombre], identificado(a) con [documento], en calidad de persona natural proponente, certifico bajo la gravedad del juramento que he efectuado correcta y oportunamente el pago de mis aportes y de los aportes de los trabajadores vinculados a mi actividad, correspondientes a salud, pensiones, riesgos laborales y aportes parafiscales cuando legalmente haya lugar, durante los últimos seis (6) meses anteriores al cierre o durante el periodo aplicable, y que me encuentro al día por estos conceptos.

D. PERSONA NATURAL SIN PERSONAL DEPENDIENTE
Yo, [nombre], identificado(a) con [documento], en calidad de persona natural proponente, certifico bajo la gravedad del juramento que no tengo trabajadores dependientes a mi cargo y que me encuentro al día en el pago de mis aportes al Sistema de Seguridad Social Integral como trabajador independiente, en los términos legalmente aplicables.
E. PERSONA EXTRANJERA SIN DOMICILIO NI SUCURSAL EN COLOMBIA
[Nombre y calidad de quien certifica] manifiesta que [nombre del proponente extranjero] no tiene domicilio ni sucursal en Colombia y que, respecto del personal vinculado en el exterior, se encuentra sujeto al régimen de seguridad social y laboral de [país]. En caso de vincular personal en Colombia o resultar aplicables obligaciones nacionales, se compromete a cumplirlas integralmente antes y durante la ejecución contractual.

INFORMACIÓN DE CONTROL
	Concepto
	Aplica (Sí/No)
	Observación / periodo certificado

	Salud
	[___]
	[__________________________________]

	Pensiones
	[___]
	[__________________________________]

	Riesgos laborales
	[___]
	[__________________________________]

	Caja de Compensación Familiar
	[___]
	[__________________________________]

	ICBF
	[___]
	[__________________________________]

	SENA
	[___]
	[__________________________________]



Certifico que la presente información es cierta, verificable y podrá ser contrastada por la UNIAJC. Me comprometo a aportar las planillas, certificaciones, soportes contables o aclaraciones que la Entidad requiera para verificar el cumplimiento del requisito habilitante.

Atentamente,
____________________________________________
Firma de la persona natural proponente, representante legal de la persona jurídica o representante designado del proponente plural, según corresponda.
Nombre: [__________________________________________]
Documento de identificación: [______________________]
Calidad en la que actúa: [__________________________]
Nombre o razón social del proponente: [______________]
NIT / documento: [_______________________________]
Correo electrónico: [_____________________________]
Teléfono: [______________________________________]
Ciudad y fecha: [_________________________________]

____________________________________________
Firma del revisor fiscal o contador público, cuando corresponda
Nombre: [__________________________________________]
Documento: [_______________________________________]
Tarjeta Profesional No.: [__________________________]
Adjuntar certificado de antecedentes disciplinarios expedido por la Junta Central de Contadores, cuando intervenga contador o revisor fiscal.
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