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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 

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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17/09/202589852520ago.-202500$ 180.40030ComfamaCCF04

17/09/202589852520ago.-202500$ 196.20030ARL SURA14-11

17/09/202589852520ago.-202500$ 721.40030Porvenir230301

S17/09/202589852520sept.-202500$ 180.40030EPS SuraEPS010

2025septiembre24

09-202509-2025

1 - Dependiente

1018407106CCMELQUICEDEC  RAMOS ARDILA

890100577NIAEROVIAS DEL CONTINENTE AMERICANO AVIANCA


