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23 de marzo de 2026

Sefores

AGENCIA NACIONAL DE HIDROCARBUROS - ANH
Avenida Calle 26 No. 59-65 Piso 2

Bogota D.C.

Asunto: Solicitud de pago de factura/cuenta de cobro por concepto de prestacion de servicios del
periodo enero del Contrato 406 de 2026, para el pago No. 02 de 11

Atentamente remito la factura y/o cuenta de cobro junto con los documentos soporte
correspondiente a mi solicitud de pago de honorarios/servicios, los cuales se adjuntan y se
relacionan a continuacion:

ID DOCUMENTOS ALLEGADOS PARA EL PAGO A(DSJI/L,’Q"(‘)T)A

1. Factura / Cuenta de cobro # 1 S|

2. Certificacién contratista S|
(Acreditacion Art. 383 del Estatuto Tributario)

3. | Planilla(s) de pago de seguridad social y parafiscales del periodo de cobro, Sl
conforme el Art. 1 Decreto 1273 de 2018.

4. | Formato Depuracién para efectos de Retencion en la Fuente (Si aplica se adjunta Sl
para cada cobro)

5. | Formato Unico de registro de terceros y certificacion bancaria, (ambos para el primer NO
pago o cambio de cuenta bancaria)

6. RUT: Para el primer pago NO

7. | Comunicacion de ANH de designacion del supervisor del contrato: Para el primer NO
pago o cambio de supervisor.

8. | Acta de Inicio: Para el primer pago NO

9. | Aprobacion de ANH de la Pdliza Contractual: Para el primer pago NO

10. | Autorizacion de descuento por concepto de ahorro en cuenta AFC. (Si aplica se NO
adjunta para cada cobro)

11. | Declaracion de bienes y rentas — conflicto de intereses, ley 2013 de 2019 (Para el NO
primer pago) https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/

12. | Constancia de actualizacién de hoja de vida de la Funcién Puablica en SIGEP I, NO
(Para el primer pago).
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13. | Autorizacion de descuento a favor del Fondo de Empleados de la ANH (Si es NO
afiliado)
14. | Certificacion Bancaria cuenta AFC (Para primer pago o cambio de cuenta AFC) NO
15. | Certificacion de cuenta de aportes voluntarios (Para primer pago o cambio de NO
cuenta)
16. | Certificacion de pago de medicina prepagada o seguro de salud (Art. 387 del E.T.), NO
corresponde al monto pagado por ese concepto en la vigencia inmediatamente
anterior. (Si aplica se adjunta para cada cobro)
17. | Certificacion de pago de intereses por concepto de crédito hipotecario. Corresponde NO
al monto pagado por ese concepto en la vigencia inmediatamente anterior. (Si aplica
se adjunta para cada cobro)

Cordialmente,

Firma del contratista

DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA
CC. 1.032.495.847 de Bogota D.C

Cra 52 442 17
3007486609

danielfgarcir@gmail.com

Anexos: Se anexa lo anunciado en 8 folios.

Copias: JORGE EDISSON SANABRIA GONZALEZ/ Supervisor contrato 406 de 2026




23 DE MARZO DE 2026

CUENTA DE COBRO NO.2

AGENCIA NACIONAL DE HIDROCARBUROS - ANH

NIT. 830.127.607-8

DEBE A:
DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA

CC. 1.032.495.847 de Bogota D.C.

LA SUMA DE: TRES MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($3.400.000)

Por el concepto de los dias laborados entre el 01 al 28 de FEBRERO de 2026, en el desarrollo
de actividades relacionadas en el contrato 406 de 2026.

FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA DE AHORROS BANCO LULOBANK CON EL NUMERO
739677174001 A NOMBRE DE DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA

Numero de Planilla: 53871557

% Rﬁ.
DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA

CC. 1.032.495.847 de Bogota D.C.
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Para efectos de los requisitos de indole tributario y de seguridad social que debo acreditar
ante la entidad, me permito manifestarle bajo la gravedad del juramento que:

1. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA
Documento de identidad: C.C. 1.032.495.847
Régimen del Impuesto a las Ventas al que pertenece:

48 - Responsable de IVA

49 - No responsable de IVA X
Mes o periodo al que pertenece la Certificacion: FEBRERO

2. DECLARACION PARA RETENCION EN LA FUENTE

Para efectos de la aplicacion de la Retencién en la Fuente de que trata el Estatuto Tributario,
me permito:

o Certificar que No he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la
actividad contratada por la ANH por un periodo igual o superior a noventa (90) dias
continuos o discontinuos Articulo 388 Inciso primero del Numeral 2.

¢ Solicitar que me sea incrementada la tarifa de retencion en la fuente calculada para este
pago en un 0%.

3. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES ANTE EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

e Los aportes realizados al Sistema de Seguridad Social cumplen los requisitos de Monto
y Periodicidad establecidos por las normas vigentes y corresponden a los ingresos
derivados de Contrato N° 406 de 2026 asi:

Numero de planilla: 70307494
Aporte salud $220.900
Aporte pensioén $282.800
Aporte ARL $9.300

Los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en
salud y pensién que adjunto, corresponden al pago realizado por concepto de los ingresos
materia del pago sujeto a retencion.

Se expide en Bogota, a los 23 dias del mes de MARZO de 2026.

Z}. ———
DANFEL FELIPE GARCIA ROCHA
C.C. 1.032.495.847 de Bogota D.C.
Celular: 3007486609
Direccion: Cra 52 442 17, Bogota D.C.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
17 - EXONERADO PAGO
cc 1032495847 DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA | C2rTera52 No. 44a-17 - | 3507486609 danielfgarcir@gmail.com PARAFISCALES Y 70307494 25/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $1,750,905 $548.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 14 2.000 0 220.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 14 2.600 0 282.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.200 9.200 14 100 9.300 92 9.300 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 35.100 14 400 35.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 1 218.900 220.900
0 [ 14 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 282.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.300
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 543.400 548.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
PE EXONERADO PAGO
cc 1032495847 DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA | CAera S2 N0 44a-17 - | 3007456609 danielfgarcir@gmail.com PARAFISCALES Y 70307494 25/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $1,750,905 $548.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. . S| 21215 E elulelelalelslsl2s 2] el 2 18] cod al. .| Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod g2 . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEEE R EE E B E B e R el Bl A DAt Sl oensional de | cod.eps | Bceps | 8 [Pracion/) Cod | pcarL | £ [ £ | cotizacion | 940 | Bcccr [ £ | Ape [ IBCouos f ARcue | Avorie | Abore | Ak
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 1035%5847 GARCIA ROCHA DANIEL FELIPE |59 | 0O N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-23 1.750.905 | 30 1 9.200 CCF21 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DEPURACION PARA EFECTOS DE RETENCION EN LA FUENTE

IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS DANIEL FELIPE GARCIA ROCHA

No. IDENTIFICACION 1.032.495.847

1. CREDITO DE VIVIENDA
a. ¢Pagaintereses por créditos de vivienda? Sl NO X
b.  ¢Adjunta certificacion? Sl NO X
c.  ¢Crédito Compartido? Sl NO X

En caso de contestar afirmativamente el punto 1c; en caso de que desee obtener todo el beneficio, por favor
adjuntar notificacion donde los demas titulares renuncian al beneficio tributario.

% que le corresponde

2. PAGOS DE SALUD

¢Realiza Aportes a Salud, de acuerdo al articulo 387 numeral ay b del E.T.? Sl NO X

S DEPENDIENTES

¢éTiene usted alguno de los siguientes DEPENDIENTES, definido en el articulo 387 — Parag. 2 del Estatuto Tributario?

1.  Hijos menores de 18 afios. (adjuntar registro civil) X

2. Hijos con edad entre 18 y 23 afios, el cual usted se encuentre financiando su educacidn en instituciones
formales de educacidn superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los
programas técnicos de educacién no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.
(adjuntar registro civil y certificados de estudios)

3. Hijos mayores de 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos, (adjuntar certificado por Medicina Legal y registro civil)

4.  Cdnyuge o compafiero permanente del que se encuentre en situacién de dependencia por ausencia de
ingresos o ingresos menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldogicos que sean certificados por Medicina Legal.
(adjuntar certificado de Medicina Legal o Certificacion de Contador publico)

5. Padres y hermanos del contribuyente que se encuentren en situacidn de dependencia, sea por ausencia
de ingresos, o ingresos en el afilo menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina
Legal. (adjuntar certificado de Medicina Legal o Certificacion de Contador publico)

*Calidad de los dependientes —(DUR 1625 de 2016 — Paragrafo del Art. 1.2.4.1.18. )

Tipo de

Nombres y Apellidos Identificacion No. Edad Parentesco
Documento
MATIAS GARCIA FERNANDEZ Tl 1.150.188.555 9 HIO
EMMANUEL GARCIA FERNANDEZ | RC 1.015.002.666 0 HIJO

La anterior se firma el dia 23 del mes de MARZO del afio 2026

. e —
Firma r”a

CC No. 1.032.495.847
*Se firma bajo la gravedad de Juramento




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

overo . 1.150.188.555
GARCIA FERNANDEZ

APELLIDOS

MATIAS

NOMBRES

Mgl Ay

“FIRMA

FECHA DE NAciviENTo  24-NOV-2016

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO :

24-NOV-2034 A+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

11-ENE-2024 BOGOTA D.C. Lag

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¥ e e
INDICE DERECHO REGISTRADOR NAEIONALN,

HERNAN PENAGOS GIRALDD %

1411431 0138185231A 1 "'1'33105&6?97& _
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

NUIP 101500266

Indicativo
Serial

62550155

_Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

1 dunr :
PR‘eg s:a ur : : Notaria 3 Numero Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia Codigo A 3 J
21 - Departamente - Municipio - Corres:
COLOMBI o Sgimiento e/o Inspeccién de Policia
A - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 64 BOGOTA DC * * * * %

: .
Datos del inscrito

Primer Apellido

GARCIA * %

b A A IR I T R A R T

FERNANDE?Z

Segundo Apellido
e e e ko Y W

STy , S VRS

Nombre(s)
********************

EMMANUEL

WA W

* % %

W W MW

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA # Iy B

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

- CN
Ado | 4 q < 5{ Mes $ E{ l} Dia 0| 8 MASCULINO B POSITIVC
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiente e/o inspeccion)
W W e el W e e R s R Nk R

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO

ok % % x.F R K

25096510300486

. o s

Datos de la madre o podre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

FERNANDEZ RODRIGUEZ MARIA PAULA'

* * % X * *x * * * ¥ * * *x * * *

R ARG SR

Documento de identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

CC No.

W LR e R WL L T R, W R

IT4088 7110 % X * k-

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apelhidos y nombres completos

GARCIA ROCHA DANIEL FELIPE

oMo e odei s o e ke kR R ke ek e el s N W

w o

Documento de ldentificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

¥ % %k % K%k * % *k * *x % % * * *x *x %

CC No. 1032495847

Datos del declarante

COLOMBTIA :* %% H e

Apellidos y nombres completos

GARCIA ROCHA DANIEL FELIPE

P ARan TS TR Tages SANE RS JRUR N BREL caaeb Jubah SR SRR BN ot JEEIE SN, RS JRRE- S Ve SSKT

Documento de ldentificacion (Clase y numero)

Firmma

, SRl ASEE RS ESAK IEAL KRR SR B ARNS RCGE  dedn N % Py

CC No. 1032495847

%8

/

—

Datos primer testigo

Apecllidos y'nombres ompletos

TR IR, St TR ST AL SR ANTC NS AEaL e GG SR AL 49 & gl g

gkt NEEC WRE, U VK S < B NN RSRE ASEE SR R

Documento de ldenuficacion (Clase § numero)

Firma

**************** e Wk * * % *

Wi Wil RN

' Datos segundo testigo

Apellidos y nomiyres completos

e - e b Now R TEIT TR I HE BE IECEI N B T EOX * * % *x % f * X% *x % * Kk Kk
Documento de ldentificacion (Clase y numero) rma
o - o Yo N CIBRER R S RN TR TR, S SOOU e [ERST RN el SR ORGSR o S XK - +* - > - -+ e

ario quq autoriza

COLOMBIR - * *:% » % 7 M

A

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

reconog¢imiento

NDO

Q Fecha de inscripcion mbre y firma\del funci
AR 21812 1> e S|E|P Dia 5 ) L ERNANDO QUINTEKRO \FACUNDO
Nombre y firma
& Reconocimiento paterno Nombre y fir el funcionario ante quien se ha
X m g LUTSVFERNANDO QUINTERO
Firma Nombre y firma
P ESPACIO PARA NOTAS

FOLIO 216,;177/09/2025

@ cadenasa
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LUIS FERNANDO QUINTERO FACUNDO NOTARIO «rom

PARA ACREDITAR PARENTESCO

Que el presente registro es fiel y autentica copia de su original que aparece inscrito al indicativo serial
Numero () 59501949  de esta Notaria, EXPEDIDO PARA ACREDITAR PARENTESCO; la copia del registro
civil tendra plena validez para todos los efectos. Este registra por regla no tiene fecha de vencimiento (art. 2
Octo 2189/93), Art. 115, Decreto 1260 de 1970.

17 CED 201) e
SE EXPIDE EN BOGOTAALosl [ SE : “““‘5 (J/

SE EXPIDE A SOLICITUD DE: INSCRITO(A); MADRE: PADRE: JMUTORIZADO(A): CIOTRY

FRIY .{""f}. 8

r— l ‘. » ‘: ‘ A _'
a - "
NOTARIA
\!
1 w 4 !
|
' - &3 -
’ - h.?,i h' X
N -
-.‘,.s‘ - )
3 .? o
"A . » =~ s . s \.'\‘ -
[) “ l - . 4 .
S Bt OTA
“ | " -\ ‘ . ——-1.-._-_

LUIS FERNANDO QUINTERO FACUNDO

NOTARIA SESENTA Y CUATRO (64) DEL CIRGULO DE BOGOTA




	a10fcf22d3e6802284422ec81a5b0a91da912312e19c485ede508a5af213ad27.pdf
	c63762a6340556acf182806d542bfe7713f5ca4309f3d65bdae0352f46a675a2.pdf
	a10fcf22d3e6802284422ec81a5b0a91da912312e19c485ede508a5af213ad27.pdf

