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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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2019abril9

09/04/201934181552mar.-201900$ 21.4004.091.40530Positiva Seguros14-23

09/04/201934181552mar.-201920.50020.500$ 654.7004.091.40530Old Mutual230901

N09/04/201934181552mar.-201900$ 511.5004.091.40530Salud Total EPSEPS002

03-201903-2019

59 - Independiente con contrato de prestación de servicios superior a 1 mes

9860195CCANIBAL DAVID MARIN CASTAÑO

899999061NISECRETARIA GENERAL ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA


