CERTIFICACION
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

Nombre o Razon Social del postulante:

Q Persona Juridica NIT:
O Entidad Sin Animode Lucro NIT:
QO ConsorciooUniénTemporal NIT:
QO PatrimonioAuténomoDeclarante NIT:

* IMPORTANTE: Si es una persona natural que tiene mas de un tipo de documento de identificacion, debe sefalar Unicamente el tipo
ynumerode identidad con el cual realizasus pagos en PILA, estaregistrado en el RUES, el RUAF y cumple los demas requisitos del

programa

CCPACESCCDNIT_
O PersonaNatural No.
Los suscritos con No.

certificamos, bajo la gravedad del juramento, que:

1. Elpostulante al programa evidencié una disminucion del veinte por ciento (20%) o mas en sus ingresos, calculada con

base en el método establecido por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, en el articulo5 de la Resolucion No.
2162del13de noviembre de 2020 asi:

Marque con equis (x) una de las dos opciones

Numeral 1°: se compararon los ingresos del mes O Numeral 2°: se compararon los ingresos del mes
inmediatamente anterior al de la solicitud del aporte inmediatamente anterior al de lasolicitud del aporte con
con los ingresos del mismo mes del aho el promedio aritmético de ingresos de enero y febrero de
inmediatamente anterior. 2020.

2. Los empleados sobre los cuales se recibira el aporte efectivamente recibieron el salario correspondiente al mes
inmediatamente anterior; o, Unicamente para las postulaciones de los meses de Septiembre, Octubre y Noviembre de
2020, pagaran, a mas tardar dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la recepcion de los recursos, las
obligaciones laborales adeudadas.

3. Lainformacion sobre la actividad econémica presentada en las variables POS 12 y POS 13 (si aplica) del presente formulario
esveraz, en las condiciones alli descritas.

Firmas:

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
No. Identificacion: No. Identificacion:
Direccion: Tarjeta profesional No.
Ciudad: Direccion:

Teléfono: Ciudad:

Correo electronico: Teléfono:

Correo electronico:



