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Febrero de 2025REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTÁ D.C. ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 43571-600645ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
ERYCKA LILIANA LANDINEZ ORTIZNombres y apellidos: DAVIVIENDABanco a consignar:
52.696.049Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
elandinez@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 478970038194
3057058734IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
SI

NO
¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7407390/2025 Nº Compromiso SIIF 8525 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACIÓN
PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACIÓN DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
CONOCIMIENTO SALUD EN LAS ÁREAS TEMÁTICAS DE SALUD PÚBLICA, APOYO

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 38.598.120Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al06/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 38.598.120
Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.739.000Valor Bruto Pago: $ 2.859.120,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.859.120 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.859.120
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.813.620 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 1.813.620,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 0 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 2.453.320,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00227.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL III 34.700 0 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 23.699,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00605.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.835.421,00
SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
6-28/02/2025 FORMACION PEDAGOGICA VIRTUAL POR MEDIO DE HERRAMIENTAS MEET GUIA MEDICINA INTERNA, DOCUMENTOS INICIO PRACTICA.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

ERYCKA LILIANA LANDINEZ ORTIZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

EDINSON  ELJADUE CASTILLA
INSTRUCTOR

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS ARTURO SALGAR RAMÍREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/02/25 21:24:12 USUARIO: SIC - C.C. 52696049



 

 

CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) ERYCKA LILIANA LANDINEZ ORTIZ identificado(a) con CC.
52696049 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.
 

Fecha de Activación de Servicios: 2006/04/23
 

Estado de la Afiliación: ACTIVO
 

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR

  
Categoría: B
  

 
La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá
para QUIEN INTERESE, a los 19 días del mes de 02 del año 2025.
 
 
La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.
 

Observaciones:
NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
 

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la  base de datos  de afiliados,  el/la  señor/a  ERYCKA LILIANA LANDINEZ ORTIZ   identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 52696049, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 19 de febrero de 2025.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141155032960

      5 2 6 9 6 0 4 9 6 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 2 6 9 6 0 4 9                     

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

LANDINEZ ORTIZ ERYCKA LILIANA

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CL  166   19   32
eryckalandinez@gmail.com

0 5 7              3 0 5 7 0 5 8 7 3 4       3 1 3 8 0 2 9 3 3 0

8 6 9 2 2 0 0 8 1 2 1 7 8 2 9 9 2 0 1 4 1 2 2 0 8 5 4 3 4 7 9 9          

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0

LANDINEZ ORTIZ ERYCKA LILIANA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 14-01-2025 08:36:20PM



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

1 CC 52696049 LANDINEZ ERYCKA 25-14 30 $1,300,000 $208,000 EPS017 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 14-7 30 $1,300,000 $31,700 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52696049 LANDINEZ ORTIZ ERYCKA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 161 7B-55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7340154 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 9480231255 9480231255 I 2025/01/14 2025/01/13 BANCO DE BOGOTA 0 $402,200
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Resumen General de Pago



DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52696049 LANDINEZ ORTIZ ERYCKA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 161 7B-55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7340154 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 9480231255 9480231255 I 2025/01/14 2025/01/13 BANCO DE BOGOTA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700

     SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Identificada con NT No. 899999034

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 8250619003812, a
partir del 04 de Octubre del año 2013.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:     

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 52696049 ERYCKA LILIANA LANDINEZ
ORTIZ

SUSTANCIAS
QUIMICAS
INDEPENDIENTES
TASA 2.436 %

3 2.436% 07/02/2025 23/12/2025

IND CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIOS
MAYOR A 1MES

ACTIVO

Co
m

pa
ñí

a 
de

 S
eg

ur
os

 B
ol

ív
ar

 S
.A

.
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Se expide a solicitud del interesado el 11 de Febrero del año 2025.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal













Edad

Empresa

Nombre

Identificación

LANDINEZ ORTIZ ERYCKA LILIANA
Tel.

Fecha de impresion:

Valores de Referencia

SERVISALUD OCUPACIONAL IPS SAS

52696049
15/01/2023 11500705

Examen Resultado

*11500705*

Unidades

*11500705*

42 Años 10 Meses 0 Dias
CC 3057058734

REFERENCIA

Médico MEDICOS VARIOS

Sexo F

Sede

No. Ordenamiento 52696049

Fecha Muestra 

Copia

Fecha de recepción:

Página 1 de 1

Fecha de nacimiento 16-mar.-1980

15/01/2023

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE

Metodo: Quimioluminiscencia

38.8 mUI/mL

V. de Referencia:

   No Reactivo: Menor de 9.0 mUI/ml

   Indeterminado: De 9.0 a 11.0 mUI/ml  

   Reactivo: Mayor de 11.0 mUI/ml

15-ene.-2023   5:58:00a. m. 16-ene.-2023   6:41:00a. m.

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S l Nit:800.066.001-3 l Contact center: +57(1) 743 7777 l Línea gratuita nacional: 01 8000 180319 l E-mail:info@laboratoriocolcan.com l www.laboratoriocolcan.com
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