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CERTIFICADO DE APORTES AL 

SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL 

El presente certificado se expide a los____ días del mes ______________ de _______ 

Este documento está clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Información 

Certificado N° SI 006-1 

La empresa__________________________________________________ identificado con _____número ________________________, 
aportó por__________________________________________________, identificado con _____ número  ________________________, 
quien se encuentra  registrado a la fecha  como tipo de cotizante _________________________________________________________ 
por concepto de aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social Integral mediante la Planilla Integrada de Liquidación de Aportes, 
para los períodos comprendidos entre  __________ y __________ de la siguiente manera: 
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05/02/20169397296feb.-201600$ 740.30010.637.00030ARP Sura14-28

05/02/20169397296feb.-201653.20053.200$ 1.701.90010.637.00030Colpensiones25-14

N05/02/20169397296feb.-201600$ 1.329.60010.637.00030Sanitas EPSEPS005

02-201602-2016

3 - Independiente

3194893CCRICARDO ALFONSO RODRIGUEZ ALVAREZ

900436723NICOLRAD S.A.S


