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[bookmark: _Toc14712054]CERTIFICACIÓN DE PAZ Y SALVO POR CONCEPTO DEL PAGO DE
[bookmark: _Toc14712055]OBLIGACIONES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES


Señores 
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS  
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE 
REGIONAL RISARALDA 


Asunto: Certificación de paz y salvo por concepto del pago de obligaciones al Sistema de Seguridad Social y aportes Parafiscales 


El suscrito (revisor fiscal o representante legal, según sea el caso), certifica que la sociedad ________________________, identificada con NIT. ______________, se encuentra a paz y salvo por concepto del pago de sus obligaciones con los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje de todo el personal que se encuentra laborando dentro de la misma y que así lo requiere, durante los últimos seis (6) meses. 

Lo anterior para cumplir lo establecido en el art. 50 de la ley 789 de 2002 y la ley 1150 de 2007. 

Que conforme a la Ley 1607 de 2012, reglamentada por el Decreto No. 1828 de 2013, en armonía con la Ley 1819 de 2016,   nuestra empresa está exonerada del pago aportes parafiscales.
[bookmark: _GoBack]
Certifico que mi empresa cuenta en la nómina con (número de empleados). 


La presente se expide a los ___ días del mes de ___________ del año 20XX, en___________________ 


Cordialmente, 

Revisor Fiscal 
Nombre y Apellidos: 
Número de identificación: 
Tarjeta Profesional No. 
Firma________________________________ 


Firma Representante Legal ______________________________ 
C.C. No.
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