Modelo de certificación para acreditar que la empresa se encuentra al día en pagos de parafiscales y Seguridad Social
(Fecha de elaboración: septiembre 29 del 2015)
_____________________________ (ciudad y fecha)

Señor

_______________

Representante legal
___________________ (razón social a la que se dirige / se puede dejar abierta “A quien pueda interesar”)

______________________ (nombre de la ciudad)

En mi calidad de revisor fiscal de la Sociedad _____________________________ (razón social de la empresa a la cual se expide la certificación) y para dar cumplimiento a lo preceptuado en los artículos 50 de la Ley 789 del 2002 y 9 de la Ley 828 del 2003 y el Decreto 126 del 2010.
CERTIFICO:

1. Que he examinado los libros de contabilidad de la Sociedad ______________________, los cuales se encuentran llevados en debida forma de acuerdo con las normas legales sobre la materia.

2. Que los libros oficiales se encuentran debidamente archivados y con soporte digital de archivo.

3. Que los registros asentados en ellos se encuentran correctamente soportados con los documentos internos y externos requeridos.

4. Que del examen efectuado en relación con el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y aportes parafiscales, se pudo verificar que la Administración ha dado cumplimiento a lo establecido en la legislación pertinente, durante el ________________ (presente año, o la fecha que se requiere), en la forma como se relaciona a continuación:

	Período
	Aportes a Salud
	Aportes a Riesgos Laborales
	Aportes a Fondos de Pensiones
	Aportes al SENA, ICBF y CAJA
	Fecha del pago

	
	$
	$
	$
	$
	

	
	$
	$
	$
	$
	

	
	$
	$
	$
	$
	

	
	$
	$
	$
	$
	

	
	$
	$
	$
	$
	

	
	$
	$
	$
	$
	


5. Que los aportes han sido realizados sobre el IBC reglamentado. Es importante resaltar que se tuvieron en cuenta todos los factores salariales percibidos por los empleados, en concordancia con lo determinado en los artículos 127 y 128 del Código Sustantivo de Trabajo.

La presente certificación se expide a los ______ días del mes de ______ del ______.
____________________________

Revisor fiscal

C.P. Tarjeta Profesional #

