SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DISTRITAL BAJO EL ESTANDAR MIPG
PROCESO GESTION FINANCIERA

:2‘;2" Certificado de supervisién o interventorfa
S e s Cédigo: PA03-PR09-F02 Version: 2.0
1. INFORMACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR
Fecha de 6 Supervisor RADICACION
oo [ mv | aam Nombre: [WILMAN OSPITIA MAYER | No. de Cellar. Fecha [
1 | 10 | 2025 Cargo: IPROFESIONAL ESPECIALIZADO CODIGO 222 GRADO 19 H 3102470249 Consecutivo I

II. INFORMACION DEL CONTRATISTA

Nombre o Razén Social del Contratista
HAULAND GROUP SAS | N°C.C./NIT 901005042 I

Direccién No. Celular REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RUT o RIT
[CR715031BOGOTA D.C | 3203825454 Codigo de la Actividad
Correo electronico Régimen Tributario de Iva
: up.com | Declarante de Renta Si

Rentas de Trabajo No
CONTRATO Tipo Contrato Clase Compraventa Rentas de Capital No

Rentas no Laborales No

Regimen Simple No

Meses Dias

Fecha| 2025/07/09 No. 2025-3034 Fecha de inicio: Plazo de Ejecucion:

Son declarantes de Renta en el afio 2020, Quienes recibieron ingresos superiores a 1,400 UVTS $47.978.000 y patrimonio superior a 4,500 UVTS $154.215.000 en el afio 2019.
Son Rentas de Trabajo los ingresos que se reciben por concepto de honorarios y servicios personales siempre y cuando no contraten o vinculen 2 o mas trabajadores asociados a la actividad.(Art.335 E.T)

Son Rentas de Capital los ingresos obtebidos por concepto de intereses, rendimientos financieros, arrer , regalias y ion de la propiedad intelectual. (Art. 338 E.T)
Son Rentas no laborales los ingresos gue se reciben por a las anteriores.(Art.340 E.T)

OBJETO CONTRACTUAL:

“ADQUISICION DE MATERIALES PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE CRIMINALISTICA EN SINIESTROS VIALES EN LA CIUDAD DE BOGOTA”.

FORMA Y CONDICION DE PAGO

[Ervalor del contrato sera cancelado por la Secretaria Distrital de Movilidad en un (1) solo pago a una sola entrega y recibo a satisfaccion por parte del supervisor. SI__X_NO___

La Secretaria pagara al Contratista el valor total del contrato en mensualidades vencidas de acuerdo con los precios ofertados por el ylo los servicios prestados durante el mes S| NO_X_
La Secretaria pagara al Contratista el valor total del contrato a un tinico pago que se efectuara previa presentacion de los documentos sefialados por el Supervisor del contrato, informacion que se suministrara con la suscripcion del acta de inicio.
NOTA 1: La expedicion de facturas o cuentas de cobro se debera cefiir en su totalidad a las fechas del Plan Anual Mensualizado de Caja (PAC) de la Secretaria Distrital de Movilidad. La Secretaria Distrital de Movilidad sélo adquiere obligaciones con
el proponente ganador en el proceso de seleccion, y bajo ningtin motivo o circunstancia efectuara pagos a terceros. El pago sera realizado por la Secretaria Distrital de Movilidad, en pesos colombianos, a través de la consignacion en la cuental
corriente o de ahorros que indique el proponente selecc\onado abierta en una de las entidades ﬂnancleras afiliadas al Sistema Automatico de Pagos, previos los descuentos de ley. El pago se efectuara previa presentacion de los

sefialados por el/la Supervisor(a) del contrato, 1 que se sL con la del acta de inicio. Para efectuar el pago se requerira la siguiente documentacion minima, la cual sera expedida y/o verificada por parte del(a)
supervisor(a) del contrato: 1. Certificado de y recibo de on, firmado por el y el sup del contrato. 2. Informe de actividades, el cual debe cubrir el periodo estipulado en el certificado de supervision. 3. Cuadro en
el que se discriminan los items (precios unitarios) te suministrados o en el periodo con cantidades, valores unitarios, subtotales, valor total y valor acumulado. 4. Factura original debidamente expedida de acuerdo con lo
establecido en el Estatuto Tnbulano para los casos correspondientes, anexando nimero de cuenta y entidad bancaria. La cuenta debe estar a nombre del contratista para lo cual se debe anexar el certificado respectivo de la Entidad bancaria. 5. Paral
personas juridicas de y on Legal con no mayor a 30 dias a partir de su on, para 0 union temporal, copia del acta de acuerdo consorcial y para personas naturales, copia de|

la cédula de ciudadania. 6. Para las personas juridicas, consorcio o unién temporal, certificado suscrito por el revisor fiscal (cuando este exista de acuerdo con los requerimientos de ley) o el/la representante legal del cumplimiento por parte del
contratista de sus obligaciones en el pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de]
Aprendizaje, cuando a ello haya lugar, de los Gltimos seis (6) meses (Art. 50 de la Ley 789 de 2002). 7. Para las personas naturales responsables del IVA, certificacion expedida por Contador Publico (cuando estén obligadas a tenerlo de acuerdo con|
los requerimientos de ley) o por la persona natural, de la afiliacion obligatoria y pago actualizado de los aportes al sistema de seguridad social, salud, pensiones, ARL y parafiscales, cuando a ello haya lugar, junto con los soportes de pago en los que,
se especifique el periodo que se esta cancelando. Para las personas naturales no responsables del VA, soporte del pago de la seguridad social, salud, ARL y pension cuando a ello haya lugar, donde se especifique el periodo que se esta
y la misma tiene que ser legible. 8. Fotocopia de la cédula de ciudadania del revisor fiscal o contador ptiblico, si aplica. 9. Fotocopia de la tarjeta profesional y del certificado de Vigencia de Inscripcion y de Antecedentes Disciplinarios del Revisor Fiscall
0 Contador Publico (segtn aplique) expedido por la Junta Central de Contadores con vencimiento no mayor a tres (3) meses a partir de su expedicion. 10. Copia de las planillas de pago de salud, pensiones y ARL del personal vinculado al contrato]
correspondientes al mes que se factura. 11. Anexar fotocopia del Registro Unico Tributario - RUT y Registro de Informacién Tributaria - RIT. 12. Los demés requisitos establecidos por la Subdireccion Financiera de la Entidad. 13. Toda la demas
documentacion prevista en las normas contractuales vigentes que sea necesaria y que se deriven de la naturaleza del contrato. El pago de cada factura se realizara dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes a la presentacion de la factura

correspondiente y cumplimiento de la totalidad de los requisitos antes sef: enla ia de Gestion C de la entidad. El contratista debera tener en cuenta que todos los impuestos y retenciones que se|
causen en virtud de la celebracion del contrato estaran a su cargo. NOTA 2: Los impuestos a Nivel Nacional y Distrital a cargo del(a) contratista, se aplicaran de acuerdo con la naturaleza del mismo establecida en el RUT: Persona Natural o Persona
Juridica Responsable o No Responsable del IVA, Gran Contribuyente y .Asi mismo, los p para cada uno de los items antes seran de con la norma Nacional o Distrital vigente al momento|

de su aplicacion.Las demas que apliquen de acuerdo a la normativa vigente.

Ill. PERIODO CERTIFICADO

o Desde DD MM AAAA Hasta DD MM AAAA PARA CONTRATISTA PERSONA NATURAL
1 8 2025 30 9 2025 VR. CONTRATO MENSUAL _ DIASTRABAIADOS o ]
$0 |

VALOR DEL PAGO

pensonaso [ ]

VALOR IVA
NoPagaPensin | |
Aportes Seguridad Social Base Ingreso Cotizacion
Salud 12,5% $0 Entidad $0 | $0 |
Pension 16% $0 Entidad
Fondo . $0 Entidad No. Autorizacién o Planilla [ |
ARL* $0 0s22% Enidad
AFC* o PV $0 Entidad
No. Cuenta AFC 0 PV

Nota: * El pago del Fondo de Solidaridad Gnicamente aplica cuando la base de cotizacion esentre 4 -16 SMMLV (1%) - *ARL = en la casilla se debe elegir el riesgo (riesgo 1 tarifa 0,522%; riesgo 2 tarifa 1,044%; riesgo 3 tarifa 2,436%; riesgo 4 tarifa 4,350%; riesgo 5 tarifa 6,960%) al que se encuentral
afiliado y el formato le arrojara automaticamente el valor aportado *AFC = Fondo de Ahorro Vivienda y Construccion

En mi calidad de Contratista Declaro bajo la gravedad del juramento que la informacion proporcionada es correcta, verdadera y se relaciona con el proposito de acogerme a lo establecido en el Articulo 4 del Decreto 2271 del 18 de junio de 2009 que
hace referencia a la disminucion de la base gravable de trabajadores independientes; estos aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud y Pensién, corresponden a los ingresos provenientes del contrato arriba relacionado en
la informacién contractual y periodo certificado.

IV. CERTIFICACION
El suscrito Supervisor / Interventor_cerlifica que el contratista cumplio a cabalidad con las obligaciones, en los_términos y tiempo_pactados, las cuales se verificaron y avalaron por el periodo cerificado, conforme a las condiciones de pago, asi|
como, se on los pagos por el para Salud, Pensi6n y/o Fondo de Solidaridad, contra los recibos originales, para proveedores la certificacion expedida por el representante legal o revisor fiscal o contador de la empresa,
los cuales se presentaron de acuerdo con lo establecido en la Ley 789/2002 y Decreto 1703/02. Por lo tanto autorizo el pago por valor de: (valor en nimeros y letras)

$5.012.518 CINCO MILLONES DOCE MIL QUINIENTOS DIECIOCHO PESOS 00/100 M.L.

V. ESTADO PRESUPUESTAL

RECEPCION DE DOCUMENTOS CONTABILIDAD

1. Valor total contrato $5.012.518 [[SALDO AMORTIZACION o, pisporibilidad Presupuestal 1124 fecha 2025/04/14
2 Adicion $0 Garantias No. Di Adicion fecha
3. Valor cancelado $0 [ No. Registro Presupuestal 2741 fecha 2025/07/11
4. Valor a cancelar $5.012.518 Anticipo No. Registro Presupuestal Adicion fecha
5. SALDO =(1+2-3-4) $0 [ Cédigo cuenta presupuestal
VI. TRANSFERENCIA ELECTRONICA
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA No. Cuenta Si es cuenta extranjera, indicar:
16 - Banco Davivienda S.A. ‘ Ahorros ‘ ‘ 455000105912 Codigo SWIET

VII. OBSERVACIONES

SE ANEXA FACTURA No. FEHGS 90_DEL 26-9-2025 POR EL VALOR DE $ 5,012,518, CONSIGNAR CUENTA DE AHORROS DAMAS DAVIVIENDA 455000105912

PReon Jwv

Firma del Cu Firma supervisor Firma Supervisor o Interventor
CC./NIT 53,010,694 C.C./NIT 91.427.948 C.C./NIT

REVISADO CUENTA
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