'SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

. CERTIFICACION
EInCo. o+ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

Y

Nombre o Razén Social del postulante:

# El emprendimiento Minhacienda

es de todos

O Persona Juridica
O Consorcio o Unién Temporal
O Patrimonio Auténomo Declarante

O Cooperativa

O Persona Natural*

NIT:

NIT:
NIT:

NIT:

ccOPAOCE@®sc O ONTO
No.

* IMPORTANTE: *Si es una persona natural que tiene mas de un tipo de documento de identificacion, debe sefialar inicamente
el tipo y numero de identidad con el cual realiza sus pagos en PILA y cumple los demas requisitos del programa.

Los suscritos ,identificados con

No.

certificamos bajo la gravedad del juramento, que:

o Los empleados jovenes sobre los cuales recibiremos el aporte efectivamente recibieron el salario o el pago de las
compensaciones (seguin sea el caso) correspondiente al mes inmediatamente anterior al de la presente postulacion

o La informacién sobre procesos de sustitucion patronal o de empleador presentada en las variables CUM 6 y SUS1 (si aplica) del

presente formulario es veraz, en las condiciones alli descritas.

e Al momento de la presente postulacion, los pagos de seguridad social para el mes de marzo de 2021 se encuentran al dia, para

todos los empleados que tuvimos durante dicho mes.

29/7/21

<<CUIDADY FECHA>>

Firmas:

Rep. Legal o Persona natural empleadora /Liquidador o promotor
Nombresy apellidos

No. Identificacion

Direccion

Ciudad

Teléfono

Correo electrénico

<<Revisor Fiscal / Contador>>
Nombresy apellidos

No. Identificacién

Tarjeta Profesional No.
Direccién

Ciudad

Teléfono

Correo electrénico
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