SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DISTRITAL BAJO EL ESTANDAR MIPG
PROCESO GESTION FINANCIERA
Certificado de supervision o interventoria

‘Seeretara o Neabizd Codigo: PA03-PR09-F02 | Version: 2.0
|. INFORMACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR
Fecha de icio Supervisor RADICACION
o [ mm [ aam Nombre: [PAOLA ADRIANA CORONA MIRANDA I No. de Celular. Fecha [
5 12 ] 2022 Cargo: [pirectora de Talento Humano I 3114769297 Consecutivo [

Il. INFORMACION DEL CONTRATISTA

Nombre 0 Razén Social del Contratista

SERGIO DAVID SAAVEDRA SIERRA ‘ N°C.C./NIT 1.031.421.892 ‘

Direccion No. Celular REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RUT o RIT
[CALLE 12 A#71 C-60INT 4 APTO 516 | 3154768604 Codigo de la Actividad
Correo electrénico Régimen Tributario No de IVA
[ om | Declarante de Renta si

Rentas de Trabajo si
CONTRATO Tipo Gontrato Clase  [Servicios | Rentas de Capital No
Rentas no Laborales NO
Regimen Simple Si

Meses Dias

Fecha| 2022/09/07 No. 2022-1734 Fecha de inicio: 2022/09/22 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, i i regalias y 6n de la propiedad intelectual. (Art. 338 E.T)
Son Rentas no laborales los ingresos que se reciben por conceptos diferentes a las anteriores.(Art.340 E.T)

OBJETO CONTRACTUAL:

CONTRATAR LA PRESTACION DEL SERVICIO DE APLICACION Y RESULTADOS DE PRUEBAS PSICOTECNICAS EN LINEA PARA EVALUAR LAS COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES Y
DE INTEGRIDAD QUE REQUIERA LA SECRETARIA DISTRITAL DE MOVILIDAD.

FORMA Y CONDICION DE PAGO

El valor del contrato sera cancelado por la Secretaria Distrital de Movilidad en MENSUALIDADES por los servicios efectivamente prestados.

El (los) pago(s) se efectuaran previa presentacion de los documentos sefialados por el Supervisor del contrato, informacién que se suministrara con la suscripcion del acta de inicio.

Para efectos de los desembolsos de los que trata la presente clausula, el contratista debera acreditar el pago de los aportes parafiscales y su afiliacion obligatoria y pago actualizado al sistema de
seguridad social, salud y pensiones, conforme al articulo 182 de la Ley 100 de 1993, la Ley 789 de 2002, el Decreto 1703 de agosto 2 de 2002, las Leyes 797 y 828 de 2003 y el Decreto 510 de 2003, so

pena de hacerse acreedor a las sanciones establecidas en la misma.

Los pagos seran cancelados al contratista dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes a la presentacion de las facturas, informes y recibos de pago de aportes parafiscales y demas documentos
requeridos por el supervisor.

lll. PERIODO CERTIFICADO

[ Desde o0 i A [ Hasa ) i AAAA PARA CONTRATISTA PERSONA NATURAL
22 10 2022 30 1 2022 VR. CONTRATO MENSUAL DIAS TRABAJADOS.
$0 |

VALOR DEL PAGO

pensiorac. [ ]

VALOR IVA
NoPagaPension | ]
Aportes Seguridad Social Base Ingreso Cofizacion
Salud 12,5% $0 Entidad ‘ $0 [ $0 |
Pension 16% $0 Entidad
Fondo . 50 Entidad No. Autorizacién o Planilla [ |
ARL* $0 0225 Entidad
AFC* o PV $0 Entidad
No. Cuenta AFC o PV

Nota: * El pago del Fondo de Solidaridad (nicamente 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 encuentra 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 j ito que la ir i es correcta, verdadera y se relaciona con el proposito de acogerme a lo establecido en el Articulo 4 de\ Decreto 2271 del 18 de junio de 2009 que hace
referencia a la disminucion de la base gravable de trabajadores independientes; estos apones obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud y Pension, alos ingresos pi del contrato arriba relacionado en la informacién
contractual y periodo certificado.

IV. CERTIFICACION

[Ersuscrito Supervisor / Interventor certifica que el contratista cumplié a cabalidad con las obligaciones, en los términos y tiempo pactados, las cuales se verificaron y avalaron por el periodo certificado, conforme a las condiciones de pago, asi como, se]
los pagos por el para Salud, Pension y/o Fondo de Solidaridad, contra los recibos originales, para la icacion expedida por el repi 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)

RECEPCION DE DOCUMENTOS CONTABILIDAD

$1.994.500 UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS PESOS 00/100 M.L

V. ESTADO PRESUPUESTAL

1. Valor total contrato $ 11.967.000 | SALDO AMORTIZACION ‘Nov Disponibilidad Presupuestal 820 fecha 2022/07/19
2 Adicién $0 Garantias No. Disponibilidad Presupuestal Adicion fecha
3. Valor cancelado $1.994.500 | ‘Nu. Registro P 907 fecha 2022/09/09
4. Valor a cancelar $ 1.994.500 Anticipo No. Registro Adicion fecha
5. SALDO =(1+2-3-4) $7.978.000 [ Codigo cuenta presupuestal 023011605560000007568
VI. TRANSFERENCIA ELECTRONICA
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE GUENTA No. Cuenta Si es cuenta extranjera, indicar:
[5- Scotiabank Colombia S.A. - Sigla: "Scotiabank" [ Ahorros | [ 4742014018 Codigo SWIET
<
£ VIl. OBSERVACIONES
] Nota: En caso que exista Cesion del contrato, favor indicar en este campo CC y Nombre del cedente.
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Firma del Contratista Firma supervisor Firma Supervisor o Interventor
C.C./NIT 1.031.421.892 C.C./NIT 53118725 C.C./NIT
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DISTRITAL BAJO EL ESTANDAR MIPG
PROCESO GESTION FINANCIERA

ALCALDIAMAYOR Informe de actividades del contratista
Secretaria de Movilidad Codigo: PA03-PR09-F03 Version: 1.0

I. INFORMACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR

Fecha de expedicion Supervisor o Interventor No. Celular
DD MM AA Nombre: PAOLA ADRIANA CORONA MIRANDA
3114769297
15 12 2022 Cargo: Directora de Talento Humano

1. INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA

SERGIO DAVID SAAVEDRA SIERRA | No. C.C./NIT 1031421892

TIPO DE CONTRATO: CONTRATO l:l CONVENIO l:l No.

OBJETO CONTRACTUAL.:

CONTRATAR LA PRESTACION DEL SERVICIO DE APLICACION Y RESULTADOS DE PRUEBAS PSICOTECNICAS EN LINEA
PARA EVALUAR LAS COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES Y DE INTEGRIDAD QUE REQUIERA LA SECRETARIA DISTRITAL
DE MOVILIDAD.

lll. PERIODO CERTIFICADO

Desde DD MM AA Hasta DD MM AA

22 10 2022 30 1 2022

IV. CUMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO

PRODUCTOS PRESENTADOS (en caso que aplique, se
OBLIGACIONES PARA EL PERIODO ACTIVIDADES DESARROLLADAS debe informar el lugar donde reposan las evidencias de
las actividades, bienes y/o servicios entregados).

Se creo el acceso personalizado en disefio y especifico para el acceso de los participantes de las
pruebas de movilidad en https://movilidad.innovarmer.com/

CONTRATAR LA PRESTACION DEL SERVICIO DE Se modificaron fechas de aplicacion de pruebas, agregar un nuevo intento y se restablecié la
APLICACION Y RESULTADOS DE PRUEBAS contrasefia a 89 usuarios, para acceder a través del enlace https://movilidad.innovarmer.com/
PSICOTECNICAS EN LINEA PARA EVALUAR LAS
COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES Y DE
INTEGRIDAD QUE REQUIERA LA SECRETARIA
DISTRITAL DE MOVILIDAD.

Se enviaron 4 informes individuales detalladosen los que se expone el puntaje desagregado por
cada una de sus competencias.

Se generaron y enviaron pruebas comportamentales de nivel técnico para agentes de transito a 76
participantes, para acceder a través del enlace https:/movilidad.innovarmer.com/

¢En el marco del contrato a pagar contempla la adquisicion de bienes para dar cumplimiento al objeto del contrato, tales como bienes de sefalizacion, semaforizacion, maquinaria y equipo, equipos de
comunicacion y computacion, equipos de transporte, entre otros? Si su respuesta es Sl, debera adjuntar el comprobante de ingreso de almacén. No se tramitara ninguna cuenta sin dicho soporte.
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Firma del Contratista Firma supervisor Firma Supervisor o Interventor

C.C./NIT
C.C./NIT 1.031.421.892 C.C./NIT 53118725
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JIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

O IAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Caodigo Unico de Factura - CUFE : 4030cd9afcb70c387186f95b201930a58d3d405fded03e44322b6a06800ab5s

b0e4147b89625eb5620667138eb291a68a
Numero de Factura: FE-8

Fecha de Emision: 09/12/2022

Fecha de Vencimiento: 08/01/2023
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: SAAVEDRA SIERRA SERGIO DAVID
Nombre Comercial: SAAVEDRA SIERRA SERGIO DAVID

Nit del Emisor: 1031421892

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Econémica: 6209

Datos del Adquiriente / Comprador

Razon Social: Secretaria Distrital de Movilidad
Nombre Comercial: Secretaria Distrital de Movilidad

Tipo de Documento: NIT
NUmero Documento: 899999061

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Régimen fiscal: 0-13

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito
Medio de Pago: Débito Ahorro
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia
Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CL 12 B 71 D 31 IN 7 AP 604

Teléfono / Mévil: 4638587

Correo: hermeinsaavedra@gmail.com

Pais: Colombia
Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccion: Calle 13 No. 37 - 35

Teléfono / Movil: 3649400

Correo: jmcortes@moviidadbogota.gov.co

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Codigo Descripcion Uu/Mm Cantidad Precio unitario Descuento detalle, Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 Pago CTTO 20221734 | NIU 1,00 |$  1.994.500,00| $ 0,00/ § 0,00 $ 1.994.500,00
Descuentos y Recargos Globales
Nro.  Tipo Cédigo Descripcion % Valor
Informacion Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
Anticipos
Nro Valor Fecha recibido

Referencias

Tipo de Documento Referencia

Numero Referencia

Fecha Referencia



Notas Finales

Linea de negocio:

Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2022-
12-12 10:59:05

Documento generado el: 2022-12-12
10:59:04

Generado por:Solucion Gratuita DIAN
Nit:800.197.268

Numero de Autorizacion: 18764039418011

MONEDA copP
TASA DE CAMBIO
Subtotal 1.994.500,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 1.994.500,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 1.994.500,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 1.994.500,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Rango desde: 8 Rango hasta: 10000 Vigencia: 2023-05-10



03 compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031421892 SERGIO DQEL?RE\AAVEDRA CL12B7ID3TINT AP | 5515007334 | hermeinsaavedra@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 29/11/2022 63172631 $591.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 253.200 0 0 0 5 1.300 0 254.500 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 324.100 0 0 0 0 5 1.700 0 325.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 10.600 10.600 5 100 10.700 106 10.700 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 253.200 254.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 324.100 325.800
ICBF Riesgos Laborales 1 10.600 10.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 587.900 591.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




03 compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO E | EEc TP ACORSOCTAD R CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031421892 SERGIO DQELE’RE\AAVEDRA CL12B7ID3TINT AP | 5515007334 | hermeinsaavedra@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO EMELEADOS Upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
P Cn AR e A GURSA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202210 202210 ! 20/11/2022 63172631 $591.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE g é fondo Fondo é
No. [Tipo | gomo:de Apeliidos y Nombres £lg £|2(E|8|%|2|x|2|2(3]8|5[25 (2] 2 [E] Gev | rcare [cotizacion | JRunan | Youriate | Pergona! EEETeD | CEES || ERES Faruee | AL | BoARL | 5 | cotizacion | 308 | mccor | AZRte | BEOUeS | e | AEr | Eear | “hen
8| 8 H solidaridad | SUPsistencia H
© o
1 cCc 1031421892 SAAVEDRA SIERRA SERGIO DAVID 5710 N 25-14 2.025.425 324.100 0 0 0 0 EPS005 2.025.425 253.200 14-11 2.025.425 1 10.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




SERGIO DAVID SAAVEDRA SIERRA
ACTUANDO A NOMBRE PROPIO
Identificado con

NIT 1.031.421.892-3

CERTIFICO:

1. Que, de acuerdo con la documentacion e informacion suministrada, he cumplido con
las obligaciones respecto al pago de los aportes a los sistemas de seguridad social
en salud, aportes a pensiones, riesgos profesionales, correspondiente al periodo de
septiembre. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 1 de la Ley
828 de 2003 que modifico el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

La presente certificacion se expide en Bogota D.C., a los catorce (14) dias del mes
de diciembre de dos mil veintidds (2022).

SERGIO DAVID SAAVEDRA SIERRA

Representante legal

Persona Natural



BEPUBLICA DE COLONEBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

NUMERO 103‘@_421.892
SAAVEDRA SIERRA

APELLIDOS

06-MAY-1990

INDICE DERECHO
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