Cédigo: 56-211-FN-FM-0104

Lt TINSTITUTO Formato: Acta Unica de Pago - Personas Naturales -
INC| tcomat
Proceso: Financiero Vigencia: 14/02/2023
INFORMACION DEL CONTRATO
NUMERQ DE CONTRATO 076 FECHA DEL CONTRATO 31/05/2023
FECHA DE INICIC 1/06/2023 FECHA DE FINALIZACION 31/12/2023
PLAZO 7 meses TIPO DE CONTRATO Prestacion de servicios
POLIZA N/A FECHA APROBACION POLIZA N/A
Prestar servicios de apoye a la gestion para realizar labores operativas y de impresién en la
OBJETO DEL CONTRATO | mdquina impresora Pinza Heildelberg, y carte en |a guillotina grufcut de la imprenta Nacional
para Ciegos.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMERE JORGE ELIECER RUIZ ACHARDY
TIPO DE DOCUMENTO Cédula de Ciudadania NUMERO DE DOCUMENTO 19.428,948
TELEFONO 3223364660 CELULAR 3223364660
CORREQ ELECTRONICO iorel.achardy@gmail.com
DIRECCION RESIDENCIA CRA GOC N. 6A &7
TIPO DE CUENTA Ahorros BANCO DAVIVIENDA
NUMERO DE CUENTA 8090230031
INFORMACION PRESUPUESTAL
NUMERO CDP 1 17623 FECHACDP 1 30/05/2023
NUMERO CDP 2 FECHA CDP 2
NUMERQ RP 1 18123 FECHARP 1 1/06/2023
NUMERO RP 2 FECHARP 2
INFORMACION FINANCIERA Y PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL CONTRATC S 13.326.551
ADICION
VALCR TOTAL CONTRATO 3 13.326.551
INFORMACION PAGOS ANTERIORES
, CUENTA DE COBRO O .
NUMERO DEL PAGO FACTURA FECHA DE PAGO VALOR BE PAGO
1 Qo1 7/07/2023 4 1.903.793
2 002 8/08/2023 s 1.903.793
3 003 7/09/2023 s 1.903.793
4 004 5/10/2023 5 1.903.793
5
6
2
8
9
10
11
i2
TOTAL PAGOS ANTERIORES 5 7.615.172




INFORMACION PRESENTE PAGO

NUMERO DE PAGO

5 DE 7

PERIODO A PAGAR

1-31 octubre 2023 VALOR A PAGAR S 1.903.793,00

VALOR EN LETRAS

UN MILLON NOVECIENTOS TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

PORCENTAJE DE EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO 71,43%
SALDO DEL CONTRATO S 3.807.585
INFORMACIGN FACTURA O CUENTA DE COBRO DEL PRESENTE PAGO
NUWMERG DE FACTURA © FECHA DE FACTURA O CUENTA
CUENTA DE COBRO 005 DE COBRO 1/11/2023
RESPONSABLE DE IVA No PORCENTAIE IVA
VATOR TOTACFACTURA D VATOR TOTAL FACTURA O
CUENTA DE COBRO ANTES $1.903.793'00 CUENTA DE COBROD DESPUES DE 51.903.793,50
DE IVA IVA
INFORMACION PAGO SEGURIDAD SOCIAL / AFC / APORTES VOLUNTARIOS A PENSION
NUMERO DE PLANILLA 72034710 PERIODO DE APORTE Octubre
FECHA DE PAGO 31/10/2023 OPERADOR DE PAGO MIPLANILLA
NIVEL DE RIESGO - ARL 3 1BC S 1,160,000
VALOR APORTE SALUD $ 145,000
VALOR APORTE PENSION s ;
VALOR APORTE ARL S 28.300
VALOR APORTE CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR | S 7.000
VALOR TOTAL PLANILLA $ 180.300
REALIZA APORTE REALIZA APORTES A CUENTAS
VOLUNTARIO A PENSION No AFC O AVC No
ENTIDAD FINANCIERA N.A. ENTIDAD FINANCIERA NA.
NUMERO CONSIGNACION N.A. NUMERO CONSIGNACIGN N.A.
VALOR APORTE N.A. VALOR APORTE N.A.
INFORMACION SUPERVISOR
NCMBRE DANIEL HERRERA TORRES
TIPO DE DOCUMENTO Cédula de Cludadania NUMERO DE DOCUMENTO 1020786217
TELEFONO CELULAR 3052550659
CARGO Coordinador Unidades AREA Unidades Productivas
Productivas
CORREQ ELECTRONICO dherrera@inci.gov.co

OBSERVACION DEL PAGO

En calidad de supervisor del contrato aqui relzcionado, certifico que la contratista cumplio a cabalidad con las
funcicnes del contrato pactadas
yd

FIRMA I N G- Su
FECHA DE APROBACION Periodo del 01 al 18 de octubre de 2023 y de! 25 df 31 de octubre de 2023
INFORMACION SUPERVISOR
NOMERE CLAUDIA ALEJANDRA VALDES
TPO OE DOCUMENTOD Cédula de Ciudadania NUMERO DE DOCUMENTO 31964792
TELEFONO CELULAR
CARGO Coordinadora Unidades AREA Unidades Productivas

Productivas (E)

CORREO ELECTRONICO

dherrera@inci.gov.co

OBSERVACION DEL PAGO

EfT Cantad ag SOpervIsoT Jel CoMr .

Apifato nartadas

FIRMA

FECHA DE APROBACION

Pericdo él 19 al 24 de octubre de 202

Nombre de guién recibe enla Mha ¢ % Nombre de quién revisa en el drea \ ‘ la k i‘ N
Cfictna Asesora Jurldica " Adrninistrativa y Financlers f : ’Q’i
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Bogota D.C. 1 de noviembre del 2023

CUENTA DE COBRO No. 005-2023

INSTITUTO NACIONAL PARA CIEGOS —INCI
NIT: 860.015.971-2

DEBE A:

Jorge Eliecer Ruiz Achardy
C.C. 19.428.948

LA SUMA DE UN MILLON NOVECIENTOS TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA
Y TRES PESOS M.CTE. ($1.903.793)

POR CONCEPTO DE:

Pago del contrato de Prestacion de Servicios No. 076-2023, cuyo objeto es: “Prestar
servicios de apoyo a la gestidh para realizar labores operativas y de impresion en la
maguina impresora Pinza Heildelberg, y corte en [a guillotina grufcut de la imprenta Nacional
para Ciegos”. Por el periodo comprendido entre €] 1 al 31 de octubre de 2023.

Declaro que:

1. Pertenezco al Régimen Simplificado (Si)

2. Soyresponsable del Impuesto a las venias (No)

3. Estoy obligado a expedir factura de venta segun articulo 616-2 del Estatuto
Tributario (No)

4. He subcontratado para la ejecucidn del presente contrato a 2 o mas personas (No)

5. Soy declarante de renta para el afio anterior (No)

ANEXO. Planilla de pagos de seguridad social e informe de actividades.

Rr

Jorge Ehﬁér Ruiz Achardy

C.C. 19.478.948
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FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES - CONTRATISTA

1. DATOS BASICOS DEL FORMATO

2. INFORMACION CONTRATO
NUMERO Y FECHA DEL CONTRATO: 076 del 31 de mayo de 2023

OBJETO: Prestar servicios de apoyo a |a gestion para realizar labores operativas y de impresidn en la maquina
impresora Pinza Heildelberg, y corte en la guillotina grufcut de la imprenta Nacional para Ciegos.

FECHA DE INICIO: 01/06/2023

FECHA DE FINALIZACION: 31/12/2023

PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucion del contrato serd de siete (7) meses, sin gue pueda exceder del 31 de
diciembre de 2023, previa expedicion del Registro Presupuestal y afiliacidn e inicio de cobertura ARL.

FORMA DE PAGO: El valor del contrato serd hasta por la suma TRECE MILLONES TRESCIENTOS VEINTISEIS MIL
QUINIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE ($13.326.551), suma que el INCl pagara asf: Siete pagos iguales
por mes de UN MILLON NOVECIENTOS TRES MIL SETENCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M,CTE. ($1.903.793).

3. INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE: JORGE ELIECER RUIZ ACHARDY

DOCUMENTO: C.C 19.428.948

CORREO ELECTRONICO: jorel.achardy@gmail.com.co

CELULAR: 3223364660

4. INFORMACION DE AVANCE DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS

De conformidad con las obligaciones especificas pactadas en el contrato, me permito presentar informe de
actividades:

INFORME No. 5 DE 7
PERIODO: 01 al 31 de octubre 2023

PORCENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO: 71,43%

Pagina 1de 5
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INSTITUTO

E B I i NACIONAL
| ¥ %l | PARA CIEGOS
No. | OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES
DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DOCUMENTO SOPORTE
1 Realizar la impresién en | Sevalida en Indeditto los | Registro de fiempos en el sistema
braille en la pinza Heidelberg | trabajos asignados y se | INEDITTO.
de acuerdo con el trabajo | realiza la impresién en la | OP 549 Tarjetas locales 2023
asignado en las drdenes de | pinza de las siguientes
produccidn. op: Ubicacién: Area de produccion
OP549
2 Realizar el corte de papel en | Se valida en el sistema Registro de tiempos en el sistema INEDITTO,
la guillorina grafcut de | Ineditto los trabajos
acuerdo con el trabajo | asignados que requieren | OP 549 Tarjetas locales 2023
asignado en las 6rdenes | el corte de papel, se Ubicacidn: Area de produccién
de produccion. solicita en el almacén y
se ejecuta el trabajo
validando el tipo de
papel y los tamafios
requeridos.
3 Realizar las labores | Se realizan actividades Registro de tiempos en el sistema
operativas manuales del | de apoyo en produccion | INEDITTO.
proceso productivo, que
se asignen en la orden Ubicacidn: Area de produccidn
de produccién para la
elaboracién de
materiales
especializados en la
imprenta.
4 Verificar ia calidad de | Se revisa la calidad de | Registro de tiempos en el sistema INEDITTO,
impresion de | modo aleatorio de todos
documentos en Braille | los trabajos de | OP 549 Tarjetas locales 2023
en las maquinas braille | produccién  que  se
deacuerdo con las | realizan en las diferentes | Ubicacién: Area de produccién
érdenes de produccién | magquinas de impresion
asignada y reportar de | tanto en tinta como en
acuerdo con el | braille,
procedimiento los
hallazgos de baja calidad
o imperfectos que se
presenten.
5 Conocer y operar segln la | Serealiza el perforada de ;| Registro de tiempos en el sistema INEDITTO.
orden de produccion | el siguiente trabajo:
gue se le asigne, las | OP 549 OP 548 Tarjetas locales 2023
méquinas de la
imprenta tales como: Ubicacion: Area de produccidn
cosedora, perforadora,

Pagina2de5
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anilladora, encoladora,
termoformadora.

6 Conocer, reporiar y hacer los
registros de produccidn en el
software asignado.

Se realizan los registros
de actividades asignafas
en la plataforma
Ineditto.

Registro de tiempos en el sistema INEDITTO.

OP 549 Tarjetas locales 2023
Ubicacidn: Area de produccién

7 Recepcionar y realizar la

revision de calidad de
los productos
terminados de acuerdo
con las drdenes de
produccién asignadas.

Se realiza la revisién
aleatoria de cada uno de
los trabajos asignados.

Registro de tiempos en el sistema INEDITTO.

OP 549 Tarjetas locales 2023
Ubicacidn: Area de produccidén

8 Conocer,

para hacer
correcto uso de los
insumos y materias
primas, evitando la mala
utilizacién y disposicion
de estas.

Verificar las OP y validar
el tipo de trabajo vy
solicitud requereida para
realizar el trabajo
validando tamafios y
corte para aprovechar al

Ubicacidn: Area de produccién

a la orden de
produccion asignada.

previa de mi espacio de
trabajo.

maximoe la  materia
prioma evitando
desperdicios.
9 Organizar el puesto de | Antes de iniciar mis
trabajo y los insumos | actividades diarias | Ubicacidn: Area de produccién
requeridos con respecto | realizo una inspeccion

10 Hacer uso de los elementos

Durante la ejecucidén de

Ubicacion: Area de produccién

trabajo en perfecto

orden y aseo

puesto de trabajo valide
el estado de cada
magquinay lalimpiezay el
orden, salvaguardano fa
seguridad y la limpieza
de los mismos.

de proteccion personal | mi trabajo utilizo
requeridos durante la | tapabocas, tapa oldos,
ejecucion del objeto | Gafas protectoras,
contractual. guantes , Botas y overol.
11 Mantener ef puesto de | Antes de retirarme de mi | Ubicacion: Area de produccidn

12 Las demds que deriven de la

naturaleza del contrato

Entrega de  maieria

prima bodega.

Ubicacidn: Area de produccidn

Pagina 3de 5
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INCI NACIONAL
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ESTAPO DE AVANCE DE LOS
PRODUCTOS PACTADOS PRODUCTOS
OP 549 Tarjetas locales 2023 Finalizado
5. ASIGNACION EN EL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL

ESTADO CANTIDAD CUMPLE/NO CUMPLE
Atendidas oportunamente N/A N/A
Atendidas vencidas N/A N/A
Pendientes por responder N/A N/A

JORGE ELIECER RUIZ ACHARDY declara bajo la gravedad del juramento que toda la informacién refacionada en
el presente informe corresponde a las actividades ejecutadas durante el respectivo periodo v los documentos
anexos que soportan el pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en salud, pensién y riesgos
laborales, corresponden a los que legamente debe efectuar con base en los ingresos provenientes del Contrato
y que la planilla aportada esta efectivamente pagada y recibida a satisfaccién por la entidad encargada de
recaudar el pago, de conformidad con lo sefialado en el articulo 1 del Decreto 1273 de 2018.

JORGE ElgﬁéER RUIZ ACHARDY
1942894

Aprobacidn supervisor

Aprobacién supervisor

Daniel Herrera identificado con cedula de ciudadanfa No. 1020786217, Coordinador del grupo Unidades
Productivas Y Claudia Alejandra Valdés identificada con cedula de ciudadanfa 31.964.792 en calidad de
supervisor (}E del contrato aqui relacionado, certificamos que el contratista, cumplié a satisfaccién y a cabalidad

las actividades relacionadas en el presente informe, y que las evidencias y sus respectivas ubicaciones finales
san claras y de aptima calidad.

Pagina 4 de §
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Autorizamos el presente informe sea cargado a través de |a piataforma SECOP |1 junto con los requisitos legales
necesarios, y autorizo al Instituto Nacional para Ciegos INCI realizar el pago del periodo correspondiente

Daniel Herrera Torres

CC. 1.020.786.217

Coordinador Unidades Productivas

Periodo del 01 al 18 de octubre de 2023 y del 25 al 31 de octubre de 2023

Claudia Alejahsra Valdés
CC. 31.964.792

Coordinadora Unidades Productivos (E)
Periodo del 19 al 24 de octubre de 2023

Paginabde 5
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FORMATO INFORME DE RECIBO A SATISFACCION DEL BIEN O SERVICIO - SUPERVISOR

1. DATOS BASICOS DEL FORMATO

| Gestion Contractual OAJ-102-FM-GC-0042 | 0o01 L 12/12/2022

2. INFORMACION CONTRATO

NUMERO Y FECHA DEL CONTRATO: 076 del 31 de mayo de 2023

OBIJETO: Prestar servicios de apoyo a |a gestion para reafizar labores operativas y de impresidn en la maquina
impresora Pinza Heildelberg, y corte en la guillotina grufcut de la imprenta Nacional para Ciegos.

FECHA DE INICIO: 01/06/2023

FECHA DE FINALIZACION: 31/12/2023

PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucién del contrato sera de siete {7) meses, sin que pueda exceder del 31 de
diciembre de 2023, previa expedicion del Registro Presupuestal y afiliacidn e inicio de cobertura ARL.

FORMA DE PAGO: El valor del contrato serd hasta por la suma TRECE MILLONES TRESCIENTOS VEINTISEIS MIL
QUINIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE ($13.326.551), suma que el INCl pagar4 asf:

- Siete pagos iguales por mes de UN MILLON NOVECIENTOS TRES MIL SETENCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS
M.CTE. ($1.903.793),

3. INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE: JORGE ELIECER RUIZ ACHARDY
DOCUMENTO: C.C 19.428.948

CORREO FLECTRONICO: jorel.achardy @gmail.com.co
CELULAR: 3223364660

4. INFORMACION DE AVANCE DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS

De conformidad con las obligaciones especificas pactadas en el contrato, me permito presentar informe de
actividades:

INFORME No. 5 DE 7

PERIODOC: 1 AL31 DE OCTUBRE DE 2023
PORCENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO: 71,43%

Pagina 1 de 3
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N CE NACIONAL
PARA CIEGOS
No. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA CUMPLE/ NO CUMPLE
1 Realizar la impresién en braille en la pinza Heidelberg de acuerdo
con el trabajo asignado en las ordenes de produccién CUMPLE
2 Reafizar el corte de papel en la guillorina grafcut de acuerdo con el
trabajo asignado en las érdenes de produccién. CUMPLE
3 Verificar la calidad de impresidon de documentos en Braille en las
maquinas braille deacuerdo con las ordenes de produccidn
asignada y reportar de acuerdo con el procedimiento los CUMPLE
hallazgos de baja calidad o imperfectos gue se presenten,
4 Conocery operar segln la orden de produccidn que se le asigne, las CUMPLE
mdquinas de la imprenta tales como: cosedora, perforadora,
anilladara, encoladora, termoformadora.
5 Conocer, reportary hacer los registros de produccion en el software
asighado. ' CUMPLE
6 Recepcionar y realizar la revisidn de calidad de los productos
terminados de acuerdo con las érdenes de produccién CUMPLE
asignadas.
7 Conocer, para hacer correcto uso de los insumos y materias primas,
evitando la mala utilizacion y disposicién de estas.rganizar el CUMPLE
puesto de trabajo vy los insumos requeridos con respecto a la
orden de produccidn asignada.
8 Organizar el puesto de trabajo y los insumos requeridos con CUMPLE
respecto a la orden de produccidn asignada.
9 Hacer uso de los elementos de proteccién personal requeridos
durante |a ejecucidon del objeto contractual. CUMPLE
10 | Mantener el pueste de trabajo en perfecto orden y aseo CUMPLE
11 l.as demds que deriven de |a naturaleza del contrato CUMPLE

PRODUCTOS PACTADOS

ESTADO DE AVANCE DE LOS

PRODUCTOS

OP 549 Tarjetas locales 2023

Finalizado

5. ASIGNACION EN EL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL

ESTADO CANTIDAD CUMPLE/NO CUMPLE
Atendidas oportunamente N/A N/A
Atendidas vencidas N/A N/A
Pendientes por responder N/A N/A
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N CE NACIONAL

PARA CIEGOS
APROBACION SUPERVISOR.

NOMBRE: DANIEL HERRERA TORRES

CEDULA: 1020786217

CARGO: Coord. Grupo Unidades Productivas
DEPENDENCIA: Unidades Productivas

NOMBRE: Claudia Alejandra Valdés

CEDULA: 31.964.792

CARGO: Coordinadora Unidades Productivas (E)
DEPENDENCIA: Unidades Productivas

En calidad de supervisores del contrato aqui relacionado, certificamos que el cantratista, cumplié a satisfaccién y
a cabalidad los actividades relacionadas en el presente informe, y que las evidencias y sus respectivas ubicaciones
finales son claras v de dptima calidad.

Asi mismo certificamos que he verificado los documentos anexos que soportan el pago de aportes obligatorios al
sistema de seguridad social en salud, pensidn y riesgos laborales, corresponden g los que legalmente debe efectuar
el contratista, con base en los ingresos provenientes del contrato y que la planilla aportada estd efectivamente
pagada y recibida a satisfaccién por la entidad encargada de recaudar el pago, de conformidad con lo sefialado
en el articulo 1 del Decreto 1273 de 2018.

Por lo expuesto, autorizo que el presente informe seg cargado a través de la plataforma SECOP II junto con fos
requisitos legales necesarios, y autorizo al Instituto Nacional para Ciegos INCI realizar el pago del periodo
correspondiente.

Danief Herrera Torres

CC. 1.020.786.217

Coordinador Unidades Productivas

Periodo del 01 al 18 de octubre de 2023 y del 25 al 31 de octubre de 2023

Claudia Alejéndra(\/aldés

CC. 31.964.792

Coordinadora Unidades Productivas (E)
Periodo del 19 al 24 de octubre de 2023

Pagina3de 3
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“compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFG NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DVMES/ANO)
cc 194268948 JORGE ELIZCER HUIZ ACHARDY | Carrera 90C No 6A-67 | 3223364660 | jorel.achardy@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERQ | FMPLEADOS upe
v»m..ﬁﬁm&.mm ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARQ) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE 3 FERIODO SALUD | PERIODQ PENSIONES
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL COoDIGC DEPARTAMENTO CILUDAD f MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA, | Indenerdients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202810 2023-10 ! 3110/023 72034710 $160.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFOFMACION COTIZANTE INFORMACISN NOVEDADES PENSIGN Salup RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
-1 x g
No. de w E HE m ol alslslafulslelels| . (8] co Voluntarl | Valuntarlo uhﬂnmw_ Fando Cotizacion /| Goc, i Cédige Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Apocte
No- | 182 | gentificacien Apalidos y Kormbres HEE d HEE HHHEHEEEHEEEHEE E| app | IBCAFP |Cotlmdén | olagiady | Aportante de |Petislonslde | Gd.EFS | IBCEPS [yoorupcy amL | BCARL | g §Cotizacin| “ool® | BecoF [ NRet 4 e | ‘SeNa | loBF | EsaP | REN
u & 8 solidaridad H
o &
1 CcC 19428548 RUIZ ACHARDY JORGE ELIECER g9 | 4 N a 0 ] U] L] Q EPS005 1 160.000 145,400 14-23 1.160.000 3 28,300 CCF21 1.460,000 7.000 o 0 i} ) <3




