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ANEXO NO 4
CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES


YO, XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX  IDENTIFICADO CON CÉDULA DE CIUDADANÍA NO. XXXXXXXXX, EN MI CONDICIÓN DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA JUNTA DE ACCION COMUNAL XXXXXXX IDENTIFICADA CON NIT XXXXXXXXX - X,  CERTIFICO QUE DURANTE LOS ÚLTIMOS SEIS (6) MESES CALENDARIO LEGALMENTE EXIGIBLES, LA ENTIDAD NO HA TENIDO OBLIGACIONES CON LOS SISTEMAS DE SALUD, PENSIONES, RIESGOS PROFESIONALES, APORTES A LAS CAJAS DE COMPENSACIÓN FAMILIAR, INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR Y SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE,  DADO QUE NO HA TENIDO NI  TIENE PERSONAL DIRECTO A CARGO.


LO ANTERIOR EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 50 DE LA LEY 789 DE 2002 Y EL ARTÍCULO 23 DE LA LEY 1150 DE 2007.


Dada en xxxxxxx, a los xx días del mes de xxxxx de 2020




FIRMA:
NOMBRE DEL PRESIDENTE 
C.C. 
REPRESENTANTE LEGAL 



FIRMA:
NOMBRE DEL TESORERO
C.C. 
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