Cddigo: SG-111-FN-FM-

- ET L INSTITUTO Formato: Acta Unica de Pago - Personas Naturales &
1 N C] gﬁaogééos Versiéon: 0001
Proceso: Financiero Vigencia: 14/02/2023
INFORMACION DEL CONTRATO
NUMERO DE CONTRATO 018 DE 2026 / FECHA DEL CONTRATO 22/01/2026
FECHA DE INICIO 23/01/2026 / FECHA DE FINALIZACION 22/08/2026
PLAZO 7 MESES TIPO DE CONTRATO Prestacidn de serv
POLIZA 360 47 994000060514 FECHA APROBACION POLIZA 23/01/2026

OBIJETO DEL CONTRATO

Prestacion de servicios profesionales en la gestion interinstitucional para brindar asis
tecnica y acompafiamiento a los comites de discapacidad, lideres, y organizaciones d
personas con discapacidad visual para la promocion del liderazgo, la participacion

ciudadana, incidencia politica y garantia derechos

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE GLORIA ISABEL VARGAS TORRES /'
TIPO DE DOCUMENTO  [Cédula de Ciudadania NUMERO DE DOCUMENTO 43.7
TELEFONO 3003363121 CELULAR 3003363121

CORREO ELECTRONICO

isabel.vargas.consultora@gmail.com

DIRECCION RESIDENCIA

Carrera 19B # 86 A-50 Apto 401

TIPO DE CUENTA

Ahorros Ve

BANCO

Bancolombia

NUMERO DE CUENTA

2045 5779338 /

INFORMACION PRESUPUESTAL

2726 /

NUMERO CDP 1 FECHA CDP 1 20/01/2026
NUMERO CDP 2 _ FECHA CDP 2
NUMERO RP 1 2626 / FECHARP 1 23/01/2026
NUMERO RP 2 FECHA RP 2
INFORMACION FINANCIERA Y PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL CONTRATO S 33.4¢
ADICION
VALOR TOTAL CONTRATO $ 33.4¢

INFORMACION PAGOS ANTERIORES

NUMERO DEL PAGO

CUENTA DE COBRO O

FECHA DE PAGO

VALOR DE PAG(

FACTURA
1 ELEC258 Marzo 9 de 2026 S 1.2;
2 ELEC263 Marzo 20 de 2026 $ 4.7¢
3 ELEC266 Abril 20 de 2026 $ 4.7¢
4 ELEC272 Mayo 13 de 2026 S 4.7¢

TOTAL PAGOS ANTERIORES 3 15.627.895

INFORMACION PRESENTE PAGO .

NUMERO DE PAGO 5 [ DE 8 _

PERIODO A PAGAR 01 al 31 de mayo de 2026 VALOR A PAGAR $ 4.784.(

VALOR EN LETRAS

CUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CINCUENTA Y UN PESOS |

PORCENTAJE DE EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO

60.95%




SALDO DEL CONTRATO S 13.076.407 /




INFORMACION FACTURA O CUENTA DE COBRO DEL PRESENTE PAGO

NUMERO DE FACTURA O

FECHA DE FACTURA O CUENTA

CUENTA DE COBRO ELEC274/ DE COBRO 1/06/2026
RESPONSABLE DE IVA No PORCENTAIE IVA N/A
~VALOR TOTALFACTURA O VALOR TOTAL FACTURA O
CUENTA DE COBRO ANTES $4.784.051,00 /  |CUENTA DE COBRO DESPUES DE $4.784.051,0C
DE IVA IVA

INFORMACION PAGO SEGURIDAD SOCIAL / AFC / APORTES VOLUNTARIOS A PENSION

NUMERO DE PLANILLA

6017224344 PERIODO DE APORTE Mayo
FECHA DE PAGO 20/05/2026 OPERADOR DE PAGO Nuevo SOI
NIVEL DE RIESGO - ARL 1 IBC 5 24.0
VALOR APORTE SALUD S 3.0
VALOR APORTE PENSION S 4.0
VALOR APORTE ARL S 1
VALOR APORTE CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
VALOR TOTAL PLANILLA $ 7.2
REALIZA APORTE REALIZA APORTES A CUENTAS
VOLUNTARIO A PENSION e AFC O AVC No
ENTIDAD FINANCIERA N.A. ENTIDAD FINANCIERA N.A,
NUMERO CONSIGNACION N.A. NUMERO CONSIGNACION N.A.
VALOR APORTE N.A. VALOR APORTE N.A.
INFORMACION SUPERVISOR
NOMBRE Andrea Carolina Chacdn Castillo
TIPO DE DOCUMENTO Cédula de Ciudadania NUMERO DE DOCUMENTO 1100959001
TELEFONO 3168660641 CELULAR 3168660641
CARGO Directora General AREA Direccidén Gener

CORREO ELECTRONICO

direccioninci@inci.gov.co

OBSERVACION DEL PAGO

contractuales segln lo pactado y se

reunen los requisitos para el pago.

\j

En calidad de supervisora del contrato aqui relacionado, certifico que la contratista cumple con las obligacit

: J
X/ O

/RN

FIRMA
FECHA DE APROBACION miéré_es, 3 dejuni¢ de 2026 —~
Nombre de quién recibe en |a A Nombre de quién revisa enfel drea
Oficina Asesora Juridica Tjﬂg&;lo %\W(‘(p h Administrativa y Financiera Llcqu_ﬂa d"‘ #
Firma ’%Yb ; ! \j% Firma '\‘(Cl I"Cb(_ OL“
s / XN
Fechay hora | 2!,,3_!2:?] !.“\f 54 Fecha y hora ? -'_:\"—7.6
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GLORIA ISABEL VARGAS TORRES
ASESORA JURIDICA

NIT: 43732569 - 6

Régimen: No responsable de VA

Persona Natural

Direccion: CR 19 B 86 A 50 AP 401, BOGOTA, D.C., Bogoté, Colombia

Tel. 3003363121

Email. gvabogadosasociados@hotmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No; 18764105602121 vélida desde 2026-02-06 hasta 2026-08-06 rango
ELEC257 hasta ELEC1000

gvabogadosasociados@hotmail.com

A ' ,

Nombre/Razén Social: Instituto Nacional para Ciegos/ FACTURA ELECTRONICA DE ELEC274/

NIT: 860015971 YA

Direccién: Carrera 13 # 34-91, Bogotd, Corea del Norte MONEDA: COP Peso colombiano

A IN: 08:31:29

Teléfonor 3168660641 ?1? RI-?AEE:;SP:JI?\DO' 01/06/2026 08:31:30_/

Email: direccioninci@inci.gov.co 2 < ——

Forma de pago: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIM

Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria . = 3

Total de Lineas: 1 DIA MES ANO DiA MES

01 06 2026 - -
J .

d . IMPUESTOS | =

# copIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. — - DCTO.

1 79110000-8 | Servicios de asesoria juridica WSD 1,00 $4,784.051,00 $0,00 $4.

Honorarios profesionales durante los dias 1
\_ al 31 de mayo de 2026
ﬁ\lotas: #346-04-00;018-2026;direccioninci@inci.gov.co#$ Subtotal: S L
Cargos: 30,00
SON: (cuatro millones setecientos ochenta y cuatro mil cincuenta y uno pesos cero centaves) 3 m e
escuentos: 30,0
CUFE: ch7ded6563a167f9b003961febd3490297f636766e2710d78de7a02b9494cc42debba5ab5h52fal20409dda0alfabobb . - o
Total: § 4

.

FAVOR CONSIGNAR EL VALOR DE LA FACTURA EN LA CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA No, 2045 5779338

Firma Digital: XMaO1REGiwM/1Ib4wXJCeGakRQLX7NroVienzIT8xf2tSexfFpdvl6GeCVUXSF
dzg+X9N+ebsOVIMHYSWID370Szn+X PlwBLiscwYJ9biKRDF2SmpgdtvTiptQSK
WMZDszadEW4uWnSLJZSSmSPniiprzOdnlehElb?tGIVdOQdZEUSMGSKShcqu
WEzLPX/tk9biKclglHrdfcKhyRttouzflfiZtizR3kDegltgZZ1YcD7P102/h55V
0QQ5/avQS5IZSHYzIJ7ZReITagyMgBPnJ2v26+ALOOtNICUVEIBN2uC6uyOPEfte
wyKKICwuP7+psgghofX/Cg==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfaccian.
Este comprobante corresponde al periodo de: 01/05/2026 hasta: 31/05/2026.
Representacién Grafica de la Factura Electrénica de Venta..

Software: e-Factura Proveedor tecnoldgico: Cadena. Nit. 890.930.524-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit, 901.143,311-8 @ facluratec



2 | INSTITUTO

INCI s

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL ACTIVIDADES DOCUMENTO
CONTRATISTA DESARROLLADAS SOPORTE

Brindar asistencia técnica y seguimiento | Para este periodo asisti a los | Evidencia:

a comités, lideres y organizaciones de | comités y reuniones citados por | Documentos

personas con discapacidad visual para | la Direccién General. relacionados

fortalecer el liderazgo, la participacion Ubicacién: Drive

ciudadana y la incidencia politica.

carpeta Direccién

Acompanar en la implementacién de
politicas publicas que promuevan los
derechos de las personas con
discapacidad visual en articulacion con
entidades publicas y privadas.

Informacién usuarios con
discapacidad visual, referente
a las capacitaciones y
acciones para acceso al
ambito laboral.

Evidencia:
Documentos
relacionados
Ubicaciéon: Drive
carpeta Direccion

Brindar apoyo en la elaboracién de
propuestas de incidencia politica que
mejoren el acceso de las personas con
discapacidad visual a recursos vy
servicios publicos.

Revision y Apoyo proyecto
presentado por Coordinadora
Nacional de Organizaciones de
Personas con Limitacién Visual
CONALIVI

Evidencia:
Documentos
relacionados
Ubicacion: Drive
carpeta Direccion

Coordinar con entidades competentes
para integrar las necesidades de las
organizaciones discapacidad visual en
politicas publicas inclusivas.

Apoyo brindando informacion
referente a garantizar derechos
a la igualdad y acceso a la
informacion

Evidencia:
Documentos
relacionados
Ubicacién: Drive
carpeta Direccion

Brindar apoyo en la proyeccién de
respuesta a las PQRS recibidas en el
area de gestion interinstitucional, de
acuerdo con los procedimientos
establecidos, garantizando la atencién
adecuada y el seguimiento a los casos
que involucren a comités, lideres vy
organizaciones de personas con
discapacidad visual.

Se brindé apoyo en Ila
elaboracién y ajuste de los
siguientes documentos:

1. Circular uso obligatorio del
carnet institucional Rv Mc

2. Circular desconexion
laboral

3. circular tramite retiro de
cesantias

4. memorando funcionarios
evaluacion  desempefio vy
concertacién compromisos

5. Revisién memorando
solicitud de informacion sobre
estado contractual,
disponibilidad del sistema
WebSafi-ERP y actuaciones

Evidencia:
Documentos
relacionados
Ubicacion: Drive
carpeta Direccion

de4d
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NACIONAL

l INSTITUTO
PARA CIEGOS

INCI

asociadas para cumplimiento
de obligaciones tributarias

6. Memorando respuesta
funcionaria solicitud
evaluacion desempefio

7. Memorando respuesta inicio
negociacion pliego de
peticiones 2026

Brindar asistencia técnica a la Entidad
en temas de empleabilidad y derecho
laboral publico. '

Se asistié y apoyo a la
entidad, en temas de
empleabilidad, revisando y
ajustando los siguientes
documentos:

1. Resolucién Encargo de
Cargo de libre nombramiento y
remocion.

2. Res. Termina una
Coordinacion

3. Resolucién nombramiento
cargo de Libre nombramiento
y remocion

4. Resolucion permiso
remunerado por calamidad
domestica

5. Resolucion permiso sindical
6. Resolucion No. 2 permiso
calamidad

Evidencia:
Documentos
relacionados
Ubicacion:
carpeta Dire:

Apoyar juridicamente a la Direccidn
General del Instituto Nacional para
Ciegos — INCI en todos los asuntos de
su competencia, conforme a los
lineamientos institucionales y el objeto
contractual.

Se llevaron a cabo las

siguientes actividades:
Se brindé apoyo en:

1. Respuesta fecha instalacion
mesa.

2. Instalacion mesa de
negociacién.
3. elaboracibn acta de
instalacién mesa de
negociacion

Evidencia:
Documentos
relacionados
Ubicacion:
carpeta Direc

Ejecutar las demas actividades que le
sean asignadas por el Supervisor del
contrato, siempre que guarden relacién
directa con el objeto contractual y se

Se ejecutaron las siguientes
actividades:

1. Reuniones Jefe OAJ

Evidencia:
Documentos
relacionados
Ubicacion:

Pagina 3de 4
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desarrollen dentro del
aplicable.

marco

legal

2. Solicitud remision de
evaluaciones de desemperio.
3. Reuniones Coordinacion
Talento Humano.

carpeta Direccién

IGNACION EN EL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL

ESTADO CANTIDAD OBSERVACION
lidas oportunamente N/A N/A
lidas vencidas N/A N/A
ientes por responder N/A N/A

ONTRATISTA declara bajo la gravedad del juramento que toda la informacién relacionada en el
nte informe corresponde a las actividades ejecutadas durante el respectivo periodo y los
nentos anexos que soportan el pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en

pension y riesgos laborales, corresponden a los que legamente debe efectuar con base en los
.0s provenientes del Contrato y que la planilla aportada esta efectivamente pagada y recibida a
accion por la entidad encargada de recaudar el pago, de conformidad con lo sefialado en el articulo

Jecreto 1273 de 2018.

AHEL VARGAS TORRES

No. 43.732.569 de Envigado

bacién supervisor.

»re Andrea Carolina Chacén Castillo, Cédula 1.100.959.001, Cargo Directora General, en
1d de supervisora del contrato aqui relacionado, certifico que la contratista, cumplié a
accion y a cabalidad las actividades relacionadas en el presente informe, y que las

ncias y sus respectivas ubicaciones finales son claras y de éptima calidad.

izo el presente informe sea cargado a través de la plataforma SECOP Il junto con los

sitos legales necesarios, y autorizo al Instituto Nacional para Ciegos INCI realizar el pago

ariodp correspondiente.

/i

{

Wi /

/| &M’l\ h
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ea Carolin

de 4 [

Chacén Castillo
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o INSTITUTO
NACIONAL

I N CI PARA CIEGOS

FORMATO INFORME DE RECIBO A SATISFACCION DEL BIEN O SER
- SUPERVISOR

1. DATOS BASICOS DEL FORMATO

®
L]

_ Nombredelproceso = ""Codigo o Weision _ Vigen
__ Gesti6n Contractual | OAJ-102-FM-GC-0042 = 0001 120122022

2. INFORMACION CONTRATO
NUMERO Y FECHA DEL CONTRATO: 018-2026 22 DE ENERO 2026 '

OBJETO: Prestacién de servicios profesionales en |a gestion interinstitucional para brindar asi
técnica y acompafiamiento a los comités de discapacidad, lideres, y organizaciones de personz
discapacidad visual para la promocién del liderazgo, la participacion ciudadana, incidencia polit
garantia de derechos

FECHA DE INICIO: 23 DE ENERO DE 2026/

FECHA DE FINALIZACION: 22 DE AGOSTO DE 2026/

PLAZO DE EJECUCION: 7 MESES

FORMA DE PAGO:

1 Un primer pago proporcional sobre la base de CUATRO MILLONES SETECIEN
OCHENTA'Y CUATRO MIL CINCUENTA Y UN PESOS MCTE. ($ 4.784.051), incluido
los dias ejecutados desde el perfeccionamiento y la legalizacion del contrato hasta el di
del primer mes.

2, Seis pagos por valor de CUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y CU/
MIL CINCUENTA'Y UN PESOS MCTE. ($ 4.784.051), incluido iva.

3. Y un Ultimo pago proporcional sobre la base de CUATRO MILLONES SETECIEN
OCHENTA'Y CUATRO MIL CINCUENTA Y UN PESOS MCTE. ($4.784.051), por los d
ejecutados desde el 01 de agosto hasta la fecha de terminacion del contrato.

3. INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE: Isabel Vargas Torres

DOCUMENTO: 43732569

CORREO ELECTRONICO: Isabel.vargas.consultora@gmail.com
CELULAR: 3003363121

Pagina1de 3






