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14 de Julio de 2025REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA- BTÁ D.C. ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 96783-122925ID 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
ERIKA CRISTANCHO MENDOZANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
52.507.657Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
ecristancho75@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 67329410258

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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
NO
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: 7442943/2025 Nº Compromiso SIIF 23225 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de carácter temporal, orientando la Formación Profesional Integral, de acuerdo con la programación
establecida por el Centro de Gestión Administrativa para ejecutar acciones de formación presencial en su sede principal y colegios
del Programa de Articulación con la Media, en la red de conocimiento Gestión Administrativa y Financiera, áreas temáticas: Gestión

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 22.997.555Saldo Anterior del Contrato:31/07/2025Al01/07/2025Del

Número de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 44.308.623
Nuevo Saldo del Contrato: $ 18.398.044Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.599.511 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 $ 4.599.511
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.049.411 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JunioJulio 3.049.411,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9488439712 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.075.111,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.839.804$1.839.804$ 0,00Valor base IVA

$ $ 230.000230.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 294.400 0,00%0,00294.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.700 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 39.366,00 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

0,001.016.000$32.784.341$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 4.689.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.560.145,00
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
REALIZAR LA ACTUALIZACIÓN DE LAS PRUEBAS DE PRODUCTO PARA TAA GRADOS UNDECIMO
EVALUAR LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE EN SENA SOFIA PLUS DE LAS FICHAS DE GRADO UNDECIMO COLEGIO JAPÓN
EVALUAR LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE EN SENA SOFIA PLUS DE LAS FICHAS DE GRADO DECIMO COLEGIO JAPÓN
EVALUAR LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE EN SENA SOFIA PLUS DE LAS FICHAS DE GRADO UNDECIMO COLEGIO CCEDB
EVALUAR LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE EN SENA SOFIA PLUS DE LAS FICHAS DE GRADO DECIMO COLEGIO CCEDB
EVALUAR LAS ESTRATEGIAS PEDAGOGICAS DE LA COMPETENCIA ELABORRA DOCUMENTOS DE GRADO DECIMO COLEGIO CCEDB
PARTICIPAR DE MANERA ACTIVA EN LAS REUNIONES VIRTUALES Y TAREAS ASIGNADAS DURANTE ESTE PERIODO.
PARTICIPAR DE MANERA ACTIVA EN LAS REUNIONES PRESENCIALES.
ACOMPAÑAMIENTO Y APLICACIÓN DE PRUEBAS DE GRADO UNDECIO DEL COLEGIO EL NOGAL.

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

ERIKA CRISTANCHO MENDOZA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
INSTRUCTOR G20

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
VIVIANA  GOMEZ VARGAS

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

14/07/25 20:46:11 USUARIO: SIC - C.C. 52507657



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) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $1,840,000 $36,800 $1,840,000 $9,700 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $1,840,000 $36,800 $1,840,000 $9,700 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $1,840,000 $36,800 $1,840,000 $9,700 $0 $0

1 CC 52507657 CRISTANCHO ERIKA 25-14 30 $1,840,000 $294,400 EPS002 30 $1,840,000 $230,000 CCF24 30 $1,840,000 $36,800 14-23 30 $1,840,000 $9,700 30 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $1,840,000 $36,800 $1,840,000 $9,700 $0 $0

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

ICBF

CC 52507657 CRISTANCHO MENDOZA ERIKA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 8 BIS 79C-43 CASTILLA BOGOTA-BOGOTA D.E. 4122406 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 39696938 9488439712 I 2025/07/14 2025/07/09 BANCO DE OCCIDENTE 0 $570,900
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52507657 CRISTANCHO MENDOZA ERIKA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 8 BIS 79C-43 CASTILLA BOGOTA-BOGOTA D.E. 4122406 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 39696938 9488439712 I 2025/07/14 2025/07/09 BANCO DE OCCIDENTE 0 $570,900

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 $0 $0 $294,400

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $294,400 $0 $0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 $0 $0 $9,700

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,700 $0 $0 $9,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,800 $0 $0 $36,800

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $36,800 $0 $0 $36,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $230,000 $0 $0 $230,000

TOTAL 1 $570,900 $0 $0 $570,900
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: RÉclMEN Saiud Ocupacional

0ódigo del Prestador,9.D.S. 110011738901

CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

CERTIFICADO LABORAL

ExÁueues PRAcrtcADos

Evaluación médico ocuPacional

Visiometría

Optometría

Audiometrla
Enfasis Osteomuscular

Otros

El suscrito médico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

Exámenes de laboratorio Sl m No fJ
Glic ffi Col ffi Trigli ffi otros S
¿Guáles? PERFIL LIPIDICO - CUADRO HEMATICO

m
T_i
L-.-J

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCIÓN PARA EL CARGO v'
TABORAR CON RESTRICCIÓN PARA EL CARGO Ü

RESTRICCIÓru PNNN TRABAJO EN ALTURAS

RESTRICCIÓru PNNN TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

SI

n
rrj

NO NA

=milm



ffi,ffi'ffi¡ s,Lrr
CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Xre&, a*.r-ffiw-
RÉctur¡¡ Saluriücupacional

Ñ¡t. 900.148264-9 Código del Prestador s.D.S. 110011738901

CERTIFICADO I-ABORAL

¿Cuál?

s*es- 23 - .t32? - ?f'-1'?*

CALLE 27 SURNo I9-07PBX 27 847 05 F AX. :239230 lFar
- httos://w.clinisr¡rios.cmE-mail clini

FIRMA DEL ESPECIALISTA
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Ultimo examen üsual lUsa anteojos: Si lil No f| I V.L, ElV.P.EI Pc fl Bifocal [lFrogresivo f]lFittros
Frecuenciadeuso:Permar¡ente:flocaslonall-lUsaprotecciónocutárgatásdesegüfioaaomáscáffi
Cirugfas Si I No lxl cuan

Accidentes oculares Si l--l Ho I cuerr

Signos y síntomas: Asintomático _l Disminucbn üsual de cerca I l Disminución üsual de lejos l--l Cefaleas l_l Resequedad ocular
Ardq ocular l--l Lagrimeo f Cansancio ocular f-l hritación l-l Fototo¡ia Prurito ocular Salto de renglén

Antececentes personales y/o familiares Trae conección óptica

Aoudeze Visual fla
c.c. V.L V.P. s.c. V.L. v,¡', ESFICIL IEJI ADD
o.D. 24t20 20125- 20t20 o'D' l-r.oo o

o.l. 20t20- 20t40 I mt20 o.r. lo.zs lo.zs 90p

CLINISUR IPS 1 LTDA
Ntr. 900148264 - I

Dirección: CALLE 27 SUR No 1507
Tel:2784705

OPTOMETRíA

lngreso

Egreso
Periódico

Caso ocupacional

rEtltltl
Doc. ldentidad CG 52507657 Nombre ERIKA CRTSTANCHO MENDOZA Fecha Nacimiento. o4t12t1g7g
Entidad PARnCULAR Edad 4 ocupación lNsrRucroR
Fondo de pensión EpS ARL

Examen E¡<terno

CW: VL ORTHO

Ducciones N

VP ORTHO

Versiones N

No requiere correción óptica
Defecto refractivo adecuadamente conegido
Defecto refractivo inadecuadamente conegido

Defecto refractivo no conegido
Gafas no formuladas

6 meses Tl Control 1 año
optometría Glínica I Valoración por ofialmología l-l Valoración por ortóptica

Apto f] No apto l-'l Observaciones;

\.-{-s-f Gra= 2A- G-<f i ., üq í jn¡ 
"2,- n :F¡:r: n 'ftz*rlir¿1ry'rr{ { 5E"f f.úa¡ffg p&

(i€¡+"*ft- e ñ *ir'sc1>e . *hiara:if a- s*ff
ff#- t J+" t i) ¡fia 3fri 5

YULY GARZON POSADA

Especialidad: OPTOMETRTA

CC: 1013579817 RM:



clin¡surlp%r L*rffi*_
Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Código del Prestador S.D.S. 110011738901

Informe valoración psicológica

Fecha: 27 ene de2023 Empresa: Particular Cargo: Instuctor

Nombre: Erika Cristancho
Mendoza

CC:52507657 Edad:44 años

Condiciones evaluadas
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

muy alto alto medio Baio
Sin riesgo

Manifestación
psicosomática

Alteraciones del
comportamiento

Estado del animo

SPA x
Valoración del rieseo

Ríesgo baja,las dimensiones y dominios que se encuentran bajo esta categoría serán
objetos de acciones o programas de intervención a fin de mantenerlos en los niveles
de riesgos más baio posible
Riesgo medio, Nivel de riesgo con respuestas de estrés moderado, las dimensiones
y dominios que se encuentran bajo esta categona ameritan observación y acciones
sistemáticas de interyención para prevenir efectos perjudiciales para la salud. (Se
recomienda realizar pausas activas y mentales, incluirlo en el programa de estrés y
ssT) x
Riesgo alto o muy alto nivel de riesgo con amplia posibilidad de asocia¡se a
respuestas muy altas de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuenten bajo esta categoría requieren intervención inmedida en el ma¡co de un

Esp.

Daniela Gómez Avih
Psicólog4 especialista en psicologla ocupacional y organizacional
Rwolución 13384 ds 15/ ltl2017

Calle 27 ru, Ño. 19 - 07 PBX:2784705 Celular: 3212889447 E-mail: clinisurips@clinisurips.com - www.clinisurips.com

@@ctinisuripslltda @Ctinisur tpS 1 Ltda

l-
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Nombre:

Apellido(s):

Edad:

Género:

Eñka

Cdslancho mendoza

44 Año

Muier

lD de muestra: 52507657

Hore de análisis: 2023101127 A8:17

Tipo de muestra:

Parámetro Resultado Rargo de ref. Unidad
1 WBG
2 LymVo
3 Gran%
4 Mido/o

5 Lyn*
6 Gran#
7 M¡d#
E RBC
9 HGB
lOHCT
lf MCV
12MCH
13MCHC
14RDW.CV
l5RDW.SD
I6PLT
17MPV
l8PDW
19PCT
20P.LCR
21P-LCC

3,50-9,50
20,0-50,0
50,G70,0
3,0-9,0
1,10-3,20
2,0s7,00
0,10-0,90
3,80{,f o
ll,$f 5,0
35,0.45,0
82,0.100,0
27,&34,0
31,6-35,4
11,$14,5
35,0-56,0
12s350
7,G.11,0
9,0.17,0
0,106-0,282
11,S45,0
30-90

l0^grl-
o/a

o/o

o/o

10^9/L
10^9/L
10^9/L
10^12tL
g/dL
o/o

fL
pg

S/dL
o/o

fL
l0^9rL
fL
fL
%
o/o

10^9/L

10,09
26,2
69,9
3,9
2,84
7,06
0,39
5,ll
15,3
49,3
96,6
29,9
31,0
13,3
52,4
275
9,1
11,5
0,250
21,3
58

t

1

1

t

Menssje WBC

RBC

llensaie PLT

Observacione¡:

1{lo a}0 t00 200 300f1

DhzG,
&Lab.Clhho
d¿sanhnder

s4-t r72

LISBETH KATHERIITIE DIAi¡ COIIEZ
BACTERIOLOGA UilruERSIDAD DE SAI{TAT{DER

TP: *-1172

Tels: Tl 84705 - 32t 2889447 Eqnail: clinigurios@ctinisurips.com

lÍrJBC
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Salud Ocupacional

CT"V'SUR IPS 1 LTDA

Dircü cAlLE2T suR No 1942 ld : 2lottos

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROLTOTAL

COI-ESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

TRIGICERIDOS

Nit:9(N118261
LABORATORIO GLíNrcO

117

33.5

47.5

180

Fecha impresión 27 101 12023 09:38: 14

F egltn tl N1 lí2023 07: 35t00

200

85

150

200

rnddl

mgdl

mS/dl

mddl++_
*a.tu-ba, 

-ú¿. 
lGr-

H4---
_ te 

---t "-

Dn, K¡thcrine Dr¡¡ G.oacterobga&lah 
Cünico

coriwn¡¡ladde Sanfu¡L,
TP 54-t t72

93

U8BEIH KAnIERI}INE DIAZ GOIIE¿
Especlalldad: LAEORATmlo CUt{tCO

CCi 1000fi¿4m6 Rll:

ü'¡u K¡thatne DiazB.
üactsrtdtogr & láh Clhico
tAdwrsLl¡ddc Sadander

*atutblr lGfurGt-
@'d,_

-F *--r--t

USBE|H KANERIT{I{E DIAZ GOIEZ
EsFcchlldd: LAEORA'ÍORb CUilrcO

CC: 10$l{2¡1706 Rff:TP 54-t 172

Doc:52507857 Nombre : ERIKA cRtsTAt{cHo fúEttlDozA Edad :44 Año¡ Sexo : F


