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ANEXO No. 11 – PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 

 

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 

 

(PERSONAS JURÍDICAS) 

 

Yo,  __________________,  identificado  con  _____________,  en  mi  condición  de 

Representante Legal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit 

________ , certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones 

y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar 

Familiar y  Servicio Nacional  de  Aprendizaje,  (Articulo  65  Ley  1819  de  2016),  

pagados  por  la  compañía durante  los  últimos  seis (6)  meses  contados a  partir  

de  la fecha  de  cierre  del  presente proceso de selección. Lo anterior, en 

cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.    

Yo, __________________, identificado con _____________, y con Tarjeta Profesional No.  

_________  de  la  Junta  Central  de  Contadores  de  Colombia,  en  mi  condición  

de Revisor  Fiscal  de  (Razón  social  de  la  compañía)  identificada  con  Nit  

________  , debidamente  inscrito  en  la  Cámara  de  Comercio  de  ________,  luego  

de  examinar  de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas 

en Colombia, los estados financieros  de  la  compañía,  certifico  el  pago  de  los  

aportes  de  salud,  riesgos profesionales,  pensiones  y  aportes  a  las  Cajas  de  

Compensación  Familiar,  Instituto Colombiano  de  Bienestar  Familiar  y  Servicio  

Nacional  de  Aprendizaje, (Articulo  65  Ley 1819 de 2016), pagados por la 

compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre 

del presente proceso de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en 

el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.   

 [En el evento en que la sociedad no tenga más de seis (6) meses de constituida, 

deberá acreditar los pagos a partir de la fecha de su constitución como sigue:    

Yo,  __________________,  identificado  con  _____________,  en  mi  condición  de 

Representante Legal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit 

________ , certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones 

y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar 

Familiar y  Servicio Nacional  de  Aprendizaje,  (Articulo  65  Ley  1819  de  2016),  

pagados  por  la  compañía  a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en 

cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.    

Yo, __________________, identificado con _____________, y con Tarjeta Profesional No.  

_________  de  la  Junta  Central  de  Contadores  de  Colombia,  en  mi  condición  

de Revisor  Fiscal  de  (Razón  social  de  la  compañía)  identificada  con  Nit  

________  , debidamente  inscrito  en  la  Cámara  de  Comercio  de  ________,  luego  

de  examinar  de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas 

en Colombia, los estados financieros  de  la  compañía,  certifico  el  pago  de  los  

aportes  de  salud,  riesgos profesionales,  pensiones  y  aportes  a  las  Cajas  de 
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Compensación  Familiar,  Instituto Colombiano  de  Bienestar  Familiar  y  Servicio  

Nacional  de  Aprendizaje, (Articulo  65 Ley 1819 de 2016), pagados por la 

compañía a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo 

dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.   

[En  caso  de  presentar  acuerdo  de  pago  con  alguna  de  las  entidades  

anteriormente mencionadas, se deberá precisar el valor y el plazo previsto para el 

acuerdo de pago, con indicación del cumplimiento de esta obligación, caso en el 

cual deberá anexar copia del acuerdo de pago correspondiente y el 

comprobante de pago soporte del mes anterior al cierre del proceso de 

contratación]   

LA  ANTERIOR  PREVISIÓN  APLICA  PARA  LAS  PERSONAS  JURÍDICAS EXTRANJERAS  

CON  DOMICILIO  O  SUCURSAL  EN  COLOMBIA  LAS  CUALES DEBERÁN ACREDITAR 

ESTE REQUISITO RESPECTO DEL PERSONAL VINCULADO EN COLOMBIA.   

Conforme el artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, manifiesto que me encuentro 

exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del 

Aprendizaje (SENA), del  Instituto  Colombiano  de  Bienestar  Familiar  (ICBF)  y  las  

cotizaciones  al  Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas jurídicas 

y asimiladas  contribuyentes declarantes  del  impuesto  sobre  la  renta  y  

complementarios,  correspondientes  a  los trabajadores que devenguen, 

individualmente considerados, menos de diez (10) salarios mínimos mensuales 

legales vigentes.   

EN  CASO  DE  NO  REQUERIRSE  DE  REVISOR  FISCAL,  ESTE  ANEXO  DEBERA 

DILIGENCIARSE  Y  SUSCRIBIRSE  POR  EL  REPRESENTANTE  LEGAL  DE  LA COMPAÑÍA, 

CERTIFICANDO EL PAGO EFECTUADO POR DICHOS   CONCEPTOS  EN  LOS  PERIODOS  

ANTES  MENCIONADOS  Y,  NO  SE  INCLUIRÁ  LA EXPRESIÓN “BAJO JURAMENTO”. 

CUANDO LA FIRME EL REPRESENTANTE LEGAL DEBERÁ CONTENER ESTA EXPRESIÓN.   

 

Dada en ______, a los ( XX) _________ del mes de __________ de ________     

FIRMA -----------------------------------------------------------   

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA ___________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 


