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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

13 de Abril de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

98893-952458

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.507.657

ERIKA CRISTANCHO MENDOZA

ecristancho75@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta: 6

BANCOLOMBIA
AHORROS

7329410258

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) 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 RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9057844/2026 N° Compromiso SIIF 46026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion, ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
Centro de Gestion Administrativa en la modalidad presencial, para la sede principal y colegios del programa de Articulacion con la

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.899.976
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.162.479
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9502172579 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| $ | - 0,00 | 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 | $  1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.094.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL

COMPETENCIA TRAMITAR

FICHA 3457104 GRADO 10 COLEGIO

MANUEL ZAPATA OLIVELLA

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL

COMPETENCIA TRAMITAR

FICHA 3457110 GRADO 10 COLEGIO

MANUEL ZAPATA OLIVELLA

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL

COMPETENCIA ELABORAR

DOCUMENTOS FICHA 3172128 GRADO

10 COLEGIO MANUEL ZAPATA OLIVELLA

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL

COMPETENCIA ELABORAR

DOCUMENTOS FICHA 3172270 GRADO

10 COLEGIO MANUEL ZAPATA OLIVELLA

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL

COMPETENCIA TRAMITAR

FICHA 3457167 GRADO 10 COLEGIO

JAPON

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL

COMPETENCIA ELABORAR

DOCUMENTOS FICHA 3172700 GRADO

11 COLEGIO SOLEDAD ACOSTA DE SAMPER

APOYO A LA COORDINACION SEGUN

LOS REQUERIMIENTOS

ASISTIR A LAS REUNIONES Y ACTIVIDADES SOLICITADAS POR PARTE DE LA COORDINACION DE

ARTICULACION CON LA MEDIA SENA CGA.

ENTREGA OPORTUNA DE ACTAS E INFORMACION SOLICITADA POR PARTE DE LA COORDINACION DE ARTICULACION CON LA MEDIA SENA CGA.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados 1 5
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los :é/

'y @9

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

ERIKA CRISTANCHO MENDOZA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

=

ALBEIRO GARAY FORERO

Firmado digitalmente por DIEGO

Fecha: 2026.04.15 17:02:50 -05'00"

INSTRUCTOR G20

DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

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
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

13/04/26 21:30:09 USUARIO: SIC - C.C. 52507657




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
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
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 211974985 9502172579 | 2026/04/16 2026/04/10 | BANCOLOMBIA 0 $587,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $1,895,000 $1,895,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $1,895,000 $37,900 $1,895,000 $9,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $1,895,000 $37,900 $1,895,000 $9,900 $0 $0
1 |cc |52507657 |CR|STANCHO ERIKA |25-14 | 30 $1,895,000 $303,200  EPS002| 30 $1,895,000 $236,900 Ccr24{ 30 $1,895,000 $37,900 14-23) 30 $1,895,000 $9,900| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $1,895,000 $37,900 $1,895,000 $9,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/04/10 09:43 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion 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
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 211974985 9502172579 | 2026/04/16 2026/04/10 | BANCOLOMBIA 0 $587,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,200 S0 S0 $303,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $303,200 S0 S0 $303,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,900 S0 S0 $9,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,900 $0 S0 $9,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $37,900 $0 $0 $37,900
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $37,900 $0 $0 $37,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,900 S0 S0 $236,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $236,900 S0 S0 $236,900

TOTAL 1 $587,900 $0 $0 $587,900

Pagina 2 de 2 2026/04/10 09:43 AM



. PBX: 6019371020 Sede Ppal, Av. Boyaca Sede Chapiner
v exis aludsas.com Cel: 3235767391 Cel: 3145772197
|PS servicioal clien teexisalud @gmail. com Av. Boyaca Mo. 64 42 Carmera 17 Mo. 6B- 58

N — Servicios Integrales en Salud

Visiometria
|Fecha: 17/Dic/2025, Hora: 07:40:42 am. HC: # 88393
Apellido: CRISTANCHO MENDOZA Nombre: ERIKA Edad: 47 afios
Tipo Doc: CC Nro ldentidad: 52507657 Sexo: Femenino

Direccion: CLL 8 BIS# 79C-43

Telefono:  Celular: 3156046859 Email: ERIKACRIS30@HOTMAIL.COM  Estado Civil: Soltero
Ciudad: BOGOTA D.C. - CIUDAD KENNEDY

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Antiguedad en la Empresa Ingreso Antiguedad en el Cargo

Antecedentes

I I =TS N S
Hipertension Arterial S Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migrafia No Miopia No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No No
Traumas Oculares No

Cuerpos Extrafios No

Hipermetropia No

Astigmatismo No

Miopia No

Usa Lentes Si

Solo Cerca No

De Contacto No

Solo Lejos No

Permanentes Si

Bifocales/ Progresivos No

Presenta correccion

Optica durante el Si

examen

Evaluacion

Agudeza Visual Vision deLeos SC Vision de Cerca SC VL CC VP CC ADD
O.D. 20/25 0.50 M 20/20 050 M
O.l. 20/32 0.50 M 20/20 0.50M
A.O. 20/25 0.50 M 20/20 0.50 M

Examen Externo

Percepcion Anormal No Lejos No
Cerca No

Izquierdo

Inter pretacion

Agudeza Visual Normal X X

><I
><I

Patologia de Refraccion



| PBX: 6019371020 Sede Ppal. Av. Boyaca Sede Chapiner
wrw, exis aludsas, com Cel: 3235767391 Cel: 3145772197
IPS servicioal clien teexisalud @gmail. com Av. Boyaca Mo. 64 42 Carmera 17 Mo. 6B- 58
N — Servicios Integrales en Salud

Adecuadamente Corregida X X X X

Inadecuadamente Corregida

No Corregida
Vision de Profundidad X

Percepcion de Colores X
Forias X
X

Vision Periferica

Cumpl e actualmente requerimiento ocupacional: Si X No

Recomendaciones

Debe usar correccion para Si X Valoracion por Si Valoracion por S Se recomienda control de en 12 Meses
|aborar No Optometria No X Oftalmologia No X Visiometria
Dx: H521, H522. Buenas Condiciones Visuales, Uso De L entes Permanente, Se Explica Estado Visual, Se Recomienda
Control Anual Con Optometria Para Verificar Estado Visual, Se Sugiere Buenas Condiciones De lluminacion En Sitio De
Conducta Trabajo Y Realizar Pausas Activas Visuales Durante La Jornada Laboral, En Actividades Que Lo Ameriten Hacer Uso De
Elementos De Proteccion Personal, En Actividades Con Uso De Dispositivos O Pantallas Distancia Adecuada De Las
Mismas Y Lavado De Manos De Manera Frecuente.
Firma Medico Firma Paciente

ohage B @ 1.

Santiago alberto filo velasquez S Erika cristancho mendoza
Optometra CC 52507657

Lic. de S.O #: 6268
Registro #: 11/08/2023




FECHA DEL EXAMEN

a1 IPS Exisalud

Servicios Integrales en Salud

VALORACION POR PSICOLOGIA

17/12/2025 11:46

TIPO DE EXAMEN

VALORACION PSICOLOGICA

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE COMPLETO Erika Cristancho Mendoza
IDENTIFICACION 52507657

EDAD 47 ANOS

EMPRESA Particular

CARGO Docente

SEXO: Femenino ?

CONCEPTO APTO +

VP(A): El candidato se encuentra dentro de un perfil normal, en sus tres esferas mentales y no se evidencia
ninguna alteracién socio-afectivo-emocional. En entrevista se descartan posibles trastornos.

PSICOLOGO

R. ALEJANDRO PEREZ ARTEAGA

TARJETA PROFESIONAL: 176387

RESOLUCION SST: 19357 DE 08/07/2024
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DRA PILAR CARON ROJAS

NIT 52359661-1

‘\\ Il‘ ;I ‘ LABORATORIO
2 ) CLINICO

Paciente:
Edad:
Identificacion:

Erika Cristancho Mendoza
47 aios
52507657

Codigo: 88393
Fecha: 17/12/2025
Sexo: Femenino

Nombre del Examen

Glicemia Pre

Resultado Unidad
77 mg/dl

—

Valor de Referencia
70 a 110

ANDREA DEL PILAR CANON

BACTERIOLOGA U.C.M.C

REG 52359661

CALLE 65 SUR N2 80A-25PISO 2 TELS: 7781619 / 3059281866 Bosa Centro
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