
FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) 

REGIONAL CASANARE 

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE 
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 

Código Regional 85 

Código Centro 951910 

Fecha Elaboración Mayo de 2026 

Versión ENERO - 1,26 

ID de Proceso 59804-075859 

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos: JUAN GUILLERMO UNIGARRO CORAL Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL 

Cédula de Ciudadanía 1.085.942.402 Tipo de cuenta: AHORROS 

Correo electrónico: jgunigarro@gmail.com 

IP/Nº de contacto: 

Número de Cuenta: 24148520907 
Presta Servicios Excluidos de IVA: SI 

Inducción SST: SI Pertenece al régimen simple de tributación: NO 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 NO 

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión? 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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00% 

DATOS DEL CONTRATO 

Nº del contrato: 8943003/2026 Nº Compromiso SIIF 9626 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11 

 

OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR MODALIDAD PRESENCIAL, POR 160 HORAS 

MENSUALES O PROPORCIONAL A HORAS EFECTIVAMENTE EJECUTADAS, PARA IMPARTIR FPI CONFORME A 

PROGRAMACIÓN ACADÉMICA, RAD. 85-9-2026-000311 

DATOS PERIODO DEL PAGO 

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.640.001 

Número de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 54.938.390 

Valor Bruto Pago: $ 5.493.839,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.146.162 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Ingresos por honorarios $ 5.493.839 

Ingresos por comisiones $ 0 

Ninguno 0,00% 

Retencion en la Fuente del Periodo $ 0 

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.493.839 

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.633.439 
$ 0 

TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 
 Mayo Abril Base retención en la fuente a titulo de RENTA 

Base retención en la fuente a titulo de ICA 

Valor base IVA 

IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 

Menos Retencion IVA 

Reteica - 8299 - YOPAL 

- 

- 

- 

- 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

 

 

Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

3.633.439,00 TARIFA 
 

 

19% 

0,00% 

15% 

1,000% 

0% 

0% 

0% 

0% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 85566511 5.493.839,00 

Ingreso Base de Cotización - IBC $  2.197.536 $ 2.197.536 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 274.700 $ 274.700 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 351.700 $ 351.700 0,00 

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 0,00 

ARL II $ 23.000 $ 23.000 54.938,00 

 $  0,00 

 $  0,00 

 $  0,00 

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -  0,00 

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ -  0,00 

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ -  0,00 

Intereses Prestamo de Vivienda $ -  0,00 

Dependientes hasta $ -  0,00 

Salud hasta $ 837.984 $ -  0,00 

Renta Exenta 25% $ 37.927.505 $  1.211.000  0,00 

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 

al periodo objeto de cobro. 

$ 3.593.000    
0,00 

Retención en la Fuente Contingente $  $5.438.901,00 

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS UN PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

impartir formacion en el programa: PATRONAJE Y ESCALADO DE ROPA EXTERIOR MASCULINA con numero de ficha 3495844 

en las siguientes competencias: ELABORAR PATRONES DE ACUERDO CON LAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS 

CON RAP:ELABORAR MOLDES DE PATRONAJE EN ROPA MASCULINAS 

CON RAP: ELABORA PATRONES DE PRENDAS MASCULINAS 

CON RAP: ELABORAR PRENDAS MASCULINAS CON LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS 

impartir formacion en el programa: CONFECCION DE PRENDAS DE CONTROL con numero de ficha 3520293 

en las siguientes competencias:Operar equipos de confección según procedimientos y manuales técnicos 

CON RAP: OPERAR EQUIPOS DE CONFECCIÓN 

Horas laboradas mes de MAYO: 166 SE COBRAN 160 
 

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 

 

 

JUAN GUILLERMO UNIGARRO CORAL 

EL CONTRATISTA 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

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

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

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. 

Autorizo el presente pago. 

El Supervisor, 

RAQUEL SUAREZ BENITEZ 

INSTRUCTOR G17 

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 

JOHANA ASTRID MEDINA PEÑA 

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO 

19/05/26 17:54:35 USUARIO: SIC - C.C. 1085942402 

mailto:jgunigarro@gmail.com
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PAGADO 09/05/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2026-05-12, 01:14:51 PM Numéro Planilla:

abril de 2026 abril de 2026

85566511

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JUAN GUILLERMO UNIGARRO CORAL

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CL 7 #8 - 15

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad
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 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total
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1,044 $ 23.000 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1085942402 00 (230301) PORVENIR $ 2.200.000 $ 352.000 (EPSIC5) EPS MALLAMAS $ 2.200.000 $ 275.000 $ 2.200.000JUAN GUILLERMO UNIGARRO
CORAL 3030 03059 0 $ 650.000

$ 650.000

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 2.900 $ 652.900

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 2.200.000 $ 2.200.000 $ 2.200.000 $ 0 $ 352.000 $ 275.000 $ 23.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo – Línea Expertos en PILA: Barranquilla (605) 385 24 44 · Bogotá (601) 742 44 88 · Bucaramanga (607) 697 87 27 · Cali (602) 485 94 44 · Cartagena (605) 693 77 27 · Pereira (606) 340 13 27 · Manizales (606) 892 80 27 · Medellín (604) 604 27 27 ·
Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 · WhatsApp: 3164416952
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.


