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Marzo de 2026R E GIO NAL DISTRIT O C APITAL
C E NTR O D E T E C N OLO GIAS PARA LA C O NSTRU C CIÓ N Y LA MAD E RA- BTÁ D . C . E N E R O - 1,26S E RVICIO NA CIO NAL

D E APR E NDIZAJE 21950-692111ID de ProcesoAdquiriente: S E RVICIO NA CIO NAL D E APR E NDIZAJE S E NA N it adquiriente: 899.999.034-1

F O RMAT O PARA LIQ UIDA CIÓ N PA G O D E C O NTRAT O S P O R C O N C E PT O D E H O N O RARIO S Y/O PR E STA CIÓ N D E
S E RVICIO S P E RS O NAS NATURALE S (R E NTAS D E TRABAJO ARTIC ULO 103 E STATUT O TRIBUTARIO)

DAT O S D EL C O NTRATISTA
JUAN DAVID MORA SIERRANombres y ape llidos: BANCO CAJA SOCIALBanco a consignar:
1.032.364.669C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
jdmoras@sena.edu.coCorreo e lectrónico: Número de Cuenta: 24060266808

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece a l régimen simple de tributación: NO

Régimen de l IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por e l año gravable 2025 SI

Sus ingresos de l contra to suscrito con la Entidad en e l 2026 es igua l o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable de l IVA)

¿ Es pensionado o tiene otra situación sustentada norma tivamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en e l 2025 fueron igua les o superiores a $69.718.600

NO
NO
NO

¿U tiliza costos o gastos asociados a l ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anua lmente? NO
Concepto de l pago corresponde a: Ninguno
TARIF A R E T E N CIÓ N ARTIC ULO 392 E .T . 0,00%

DAT O S D EL C O NTRAT O
Nº de l contra to: 9088590/2026 Nº Compromiso SIIF 8326 Número de pagos durante la vigencia de l contra to 8

O BJE T O C O NTRA C TUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LA EJECUCIÓN DE LA FORMACIÓN PROFESIONAL
INTEGRAL EN EL CTCM EN ÁREAS ASOCIADAS A CONSTRUCCIÓN, INFRAESTRUCTURA, INSTALACIONES, MADERA,
GESTIÓN Y TECNOLOGÍAS DIGITALES

DAT O S P E RIO D O D EL PA G O
$ 33.162.479Sa ldo Anterior de l Contra to:31/03/2026A l01/03/2026De l

Número de pago 2 Va lor Tota l de l Contra to: $ 37.742.059
Nuevo Sa ldo de l Contra to: $ 28.424.982Va lor Bruto Pago: $ 4.737.497,00

R E SUME N PA G O S G E N E RAD O S E N EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0T O TAL IN G R E S O S D EL P E RIO D O $ 4.737.497
BAS E PARA R E T E N CIO N E N LA F U E NT E $ 3.148.397 T O TAL R E T E F U E NT E PR E S E NT E PA G O $ 0

LIQ UIDA CIÓ N D E PA G O A S E G URIDAD S O CIAL Y LIQ UIDA CIÓ N D EL N E T O A PA G AR
F ebreroMarzo 3.148.397,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla PILA , o , Nº Radicación pago SS ----------  54176602 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.197.397,00
Ingreso Base de Cotización - IB C 1.831.832$1.894.999$ 0,00Valor base IVA

$ $ 229.000236.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 293.100 0,00%0,00303.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL V - 0 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 40.547,00 0,966%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 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 -$$ 837.984

0,001.049.000$27.583.640$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 1.014.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALO R A PA G AR $4.696.950,00
S O N: C UATR O MILLO N E S S EIS CIE NT O S N O V E NTA Y S EIS MIL N O V E CIE NT O S CIN C U E NTA P E S O S M/C T E

A C TIVIDAD E S D E SARR OLLADAS DURANT E EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
Ajuste y coordinación de planos arquitectónicos y estructurales para entrega final en Taller III.
Revisión técnica de planos en entorno BIM articulando normativa y criterios constructivos.
Inicio de Física I con conceptos de elementos y principios estructurales aplicados.
Explicación de comportamiento estructural básico y tipos de cargas en edificaciones.
Desarrollo de actividades de mampostería en Física II con enfoque en carga y estabilidad.
Ejercicios de medición y levantamiento técnico en espacios reales.
Explicación de redes hidráulicas y sanitarias con análisis de tuberías y pendientes.
Acompañamiento técnico en corrección de proyectos y entrega final de aprendices.
Registro de asistencia y seguimiento académico en plataforma SOFIA Plus.

PARA LO S E F E C T O S LE G ALE S C E RTIFIC O , BAJO LA G RAV E DAD D EL JURAME NT O , Q U E:
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

JUAN DAVID MO RA SIE RRA
EL  C O NTRATISTA

C E RTIFIC A CIO N D EL SUP E RVIS O R D EL C O NTRAT O

LE O NARD O E NRIQ U E E S G U E RRA H O Y O S
INSTRU C T O R 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 e l contra tista y por e l supervisor de l contra to arriba re lacionado, autorizo e l presente pago:
EL O RD E NAD O R D EL PA G O

IRMA VIC T O RIA D EL PILAR H O Y O S R O DRIG U E Z
SUBDIR E C T O RA D E C E NTR O G02(E)

17/03/26 22:47:23 USUARIO: SIC - C.C. 1032364669



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 274.000 274.000

Pensión 1 350.700 350.700

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 1 43.900 43.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 668.600 668.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 274.000 0 0 0 0 0 0 274.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 350.700 0 0 0 0 0 0 350.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 43.900 0 0 43.900 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1032364669 JUAN DAVID MORA SIERRA cra 69k # 70 72 3115489216 ubmjuanda@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA
PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

51602431 17/02/2026

I $668.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$2,191,832



DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP D

ía
s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL D

ía
s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF D

ía
s Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1032364669 MORA SIERRA JUAN DAVID 3 0 N 230301 2.191.832 30 350.700 0 0 0 0 EPS005 2.191.832 30 274.000 0 0 0 CCF24 2.191.832 30 43.900 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1032364669 JUAN DAVID MORA SIERRA cra 69k # 70 72 3115489216 ubmjuanda@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA
PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

51602431 17/02/2026

I $668.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$2,191,832



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 0 0 0

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 11.500 11.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 1 11.500 11.500

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 11.500 11.500 0 0 11.500 115 11.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1032364669 JUAN DAVID MORA SIERRA cra 69k # 70 72 3115489216 ubmjuanda@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA
PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

54176602 20/02/2026

N $11.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

51602431 17/02/2026

TOTAL NÓMINA

$2,191,832



DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP D

ía
s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL D

ía
s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF D

ía
s Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1032364669 MORA SIERRA JUAN DAVID 59 0 N 230301 2.191.832 30 350.700 0 0 0 0 EPS005 2.191.832 30 274.000 14-11 2.191.832 30 1 11.500 CCF24 2.191.832 30 43.900 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1032364669 JUAN DAVID MORA SIERRA cra 69k # 70 72 3115489216 ubmjuanda@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA
PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

54176602 20/02/2026

N $11.500

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

51602431 17/02/2026

TOTAL NÓMINA

$2,191,832


