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Bogota, D. C.

(08 de mayo de 2026)

Sefores

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

Cuidad

Asunto: Solicitud de pago de factura/cuenta de cobro por concepto de prestacion de servicios de
enero de 2026 del Contrato 709 de 2025, para el pago No. 03 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 # 03 S|
2. Certificacion contratista S|
(Acreditacion Art. 383 del Estatuto Tributario)
3. | Planilla(s) de pago de seguridad social y parafiscales del periodo de cobro, S|
conforme el Art. 1 Decreto 1273 de 2018.
4. | Formato Depuracién para efectos de Retencidn en la Fuente (Si aplica se adjunta S|
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. Comunicacién 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
adjunta para cada cobro) NO
11. | Declaracion de bienes y rentas — conflicto de intereses, ley 2013 de 2019 (Para el
primer pago) https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/ NO
12. | Constancia de actualizacién de hoja de vida de la Funcién Puablica en SIGEP I,
(Para el primer pago). NO
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13. | Autorizacion de descuento a favor del Fondo de Empleados de la ANH (Si es
afiliado) NO
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
cuenta) NO
16. | Certificacion de pago de medicina prepagada o seguro de salud (Art. 387 del E.T.),
corresponde al monto pagado por ese concepto en la vigencia inmediatamente S|
anterior. (Si aplica se adjunta para cada cobro)
17. | Certificacion de pago de intereses por concepto de crédito hipotecario. Corresponde
al monto pagado por ese concepto en la vigencia inmediatamente anterior. (Si aplica S|
se adjunta para cada cobro)

Cordialmente,

Nombres y Apellidos del Contratista: Jenny Alexandra Saray Gutiérrez
Numero Documento de Identidad o NIT: CC 1.026.266.236 de Bogota
Direccion del Contratista: Calle 19A # 68D — 37, Ciudad de Bogota

Teléfono o Celular Contratista: 3138765637
Correo electronico Personal Contratista: ing.jennysaray@gmail.com

Anexos: Se anexa lo anunciado en 13 folios.

Copias: Edilsa Aguilar Gbmez — Vicepresidencia Técnica




JENNY ALEXANDRA SARAY GUTIERREZ

Prestacion de servicios CUENTA DE COBRO N°

Direccion: Calle 19A # 68D - 37, Ciudad de Bogota
Teléfono: 313 876 56 37
CC No. 1.026.266.236 de Bogota

Cliente
Nombre = AGENCIA NACIONAL DE HIDROCARBUROS\ Fecha Cuenta: 8/05/2026
NIT: 830.127.607-8
Direccion Calle 26 # 59-65, Piso 2° Contrato N° 709-2025
Ciudad BOGOTA Pais: COLOMBIA
Teléfono 601 593 17 17
Ca(\;lit;:)ad Descripcion Precio Unitario TOTAL
2 "889. Prestar servicios profesionales especializados para la gestion de $444.166,67 $888.333,33
procesos de mejoramiento del dato con caracter espacial de acuerdo con los
requerimientos de la entidad"
Contrato 709 de 2025. 29 al 30 de abril de 2026
SubTotal $888.333,33
Payment
Efectivo TOTAL $888.333,33
Cheque
® Transferencia bancaria

Titular: Jenny Alexandra Saray Gutiérrez

CC No. 1.026.266.236 de Bogota

Banco Bancolombia

Cuenta bancaria - Tipo: Ahorros No. 18652042291

J—)!

JENNY ALEXANDRA SARAY GUTIERREZ
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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: Jenny Alexandra Saray Gutiérrez
Documento de identidad: C.C. 1.026.266.236 de Bogota
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: abril de 2026

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.

e 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 del Contrato N° 709 de 2025 asi:

Numero de planilla: 75945075 ABRIL DE 2026

Aporte salud:  $ 218.900,00
Aporte pensién: $ 280.200,00
Aporte ARL: $ 9.200,00

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 Bogotd, a los 08 dias del mes de mayo de 2026

JENNY ALEXANDRA SARAY GUTIERREZ
C.C. 1.026.266.236 de Bogota

Celular: 3138765637
Direccion: Calle 19A # 68D — 37, Ciudad de Bogota
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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1026266236 JENNY ALEXANDRA SARAY CALLE 19A #68D - 37 | 3138765637 |  jenny.saray67@gmail.com PARAFISCALES Y 75945075 1710412026 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 2026-04 2026-04 | $1,751,000 $518.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.600 0 0 10.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

| 0 | 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 10.600 10.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 518.900 518.900

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



® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com
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DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1026266236 JENNY ALEXANDRA SARAY CALLE 19A #68D - 37 | 3138765637 |  jenny.saray67@gmail.com PARAFISCALES Y 75945075 1710412026 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 2026-04 2026-04 1 $1,751,000 $518.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion A HE £ subsistencia s
g g solidaridad ]
3 4
cCc SARAY GUTIERREZ JENNY.
1 1026266236 EXANDI 5910 N 230301 | 1.751.000 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.751.000.|-30 218.900 14-23 1.751.000 | 30 1 9.200 CCF24 | 1.751.000 30 10.600 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 JENNY ALEXANDRA SARAY GUTIERREZ
No. IDENTIFICACION 1.026.266.236 de Bogotd
1. CREDITO DE VIVIENDA

a. ¢Pagaintereses por créditos de vivienda? Sl X NO

b.  ¢Adjunta certificacion? Sl X NO

c.  ¢Crédito Compartido? Sl X NO

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: 50

2. PAGOS DE SALUD

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

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. )
Nombres y Apellidos Disr?]::to Identificacion No. Edad Parentesco
Oliver Avendafio Saray Registro Civil 1014908513 2 afos Hijo

La anterior se firma el dia 08 del mes de mayo del afio 2026.

Jr—

CC No. 1.026.266.236 de Bogota
*Se firma bajo la gravedad de Juramento




REGISTRADURIA
MACIONAL DEL ESTADO CIVIL

- REGISTRO CIVIL L
s 1014908513 DE NACIMIENTO [ndicative  gaB73a806

Serial

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina TN

. s b A 3 H
Registraduria ’ Motaria E MNimero Ccnsulaan Corregimiento | Insp=ccién de Policia D Cadigo

| Pais - Departamento - Municipio - Corragimiento efo én de Policia e B e

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 52 BOGOTA DC % * & * * * *

Datos del inscrito S

Primer Apcilido Segunda Apsilido = ==
BVENDANQ + * * * * * * % % *x *x % * * SARMAY * * * * * ® * * * * K * * * *
Nombra(s) S —
OLIVER * oAk ok kR ok ok k Kk & * Kk ok * ok kA E ok R * * * * k * X k * * X &
_____ Fecha de nacimisnto Seio (=n l=tras) Grupo sanguineo Factor RH
s ED PR pa b Ic }1‘ | e D B MASCULTNO 0 POSITIVO
L. Lugarde (Pais - Dopartamenta - Municipio - Corregimis sio inspeccién) Seeamn
(.OLOMBIA — CUNDINAMARCA - BOGOTA D E * ook ok & ok & Ok ko X e e e R R
i = = ﬁpu de documento antecedente o Daclaracidn d= tastigos HNMumero certifllcado de nacido \rh".;_ —
CERTIFTCADO MEDICO O DE NAC,TDU VIVO * * ok & k% 23109910668420 * *
(Datos de lo madre o padre (para casos de pueblos indigenas con iinea rmtrﬂ'lneni o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que in iquen los declarantes para el primer apellido del f:icrii._o).
= Apeilidos y nombres
GARAY GUTIRRREZ JENNY ALEXANDER - % % % 5F % & & & % & & & &k % & & ok & H
£ deidentificacian (Class y ndmsra) U facipnaiidad = N
ICC No. 1026266236 Foodk ok R % Sk ok R ok ok ok ¥ % O x k% COLOMBILA * * * * & * &

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con finea matrilineal, o parsjus del mismo sexs, anotar el progenitor que nrrmquen Tos decfarantes para el segunda apeiln:lo de! inserito]

Apeilidos y nombres. R

AVENDANO MENDEZ DANIEL ALBERTO * * * * % % & & # # & & & & & % & * * & &

Documents de Identili ion {Clase y nurmero) L}

CC No. 1023896155 L S S T S SRR T . S I S T A R ) COLOMBIA * * * % & & &

[ Datas del declarante

I Apellidos y nombres completos
AVI"NDANO MENDE‘.Z DANTIETL ALBERTO * * * * * & % & & & & & % & % & & % & & &
1

Documents de ldentificacidn {(Clase y nam=ro) AFirma

CC No. 1023896155 ok Kk H X A KX F A Kk A Kk Ak X X K

R A P P TS !
Datos primer testigo xl

Apellides y nombres completos

* * # * k. * & * * * * e * * * k3 & * * * * * * * * * * & * # * * n o

S B Documento de ldentificacion {Clase y niumeara) Firma
LA O A S N S I I S R JHEEC R TR TR S * Ok * * * % * * *

HApellides y nombres completos

¥ ok ok & Kk kK ok o« ok F ok K & Kk Kk * * K * * * *k * k£ H* * * * * * * * * K

Box de identificacion (Gl y ndmasns) —— NS

* k& * * & * * * & & * * * * * * Kk ok * & * * *

Fecha de inscripcién Nambre y firma dgl funci
Ased Q 2| 3 Mes 4 (G T Dia 1 4 LUTIS STM TL GU3
MNombre y firma R
Reconocimiento pcrtérrm Nombre“y frma del funcionario ante quien se hace er'r;q;lnocrm!enfo
T Firma MNombre y firma o o

b

“ESPACIO PARA NOTAS

e 5

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRD -

Lcadenazd
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Maotaria 52 de Bogotad D.C,
Trv. 55 No. 98A - 66 C.C. Iserra 100
Tel. 7435552 — 5160044

REPUBLICA DE COLOMBIA
NOTARIA CINCUENTA Y DOS (52) DE BOGOTA D.C.

Registro Civil de Nacimiento: ------=-oammmmmmmmmmm s oo s oo oo e
Esta fotocopia reproduce el folio original que reposa en el archivo de esta Notaria, -----
------------------------ VALIDA PARA DEMOSTRAR PARENTESCO. ------=mmsmrommmnamne
Se expide a solicitud del (a) interesado (a). El uso para otra finalidad podria constituir
atentado contra el derecho a la inlimidad bajo recibo del interesado (a), de
conformidad con el Articulo 115 del Decreto 1260 de 1970.--~---r---cm-mmmmtmmmmmmmomno oo

SE EXPIDE PARA TRAMITES LEGALES., —-----==-=msnmmmmemr oo e

Expedida en Bogota D.C., en la fecha: i ] 4 OCT 202J

LUIS SIMON GIL GUZMAN % Nomly

L) . 7, H'E”'L ,"I

NOTARIO CINCUENTA Y DOS (52) DE BOGOTA D.C. - EN\&KT?@AW

=) lf'.‘?’*"‘r'[‘ (P 7



compensar |salud
Plan Complementario

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS
Nit. 860.066942-7

Certifica

El(la) sefior(a) JENNY ALEXANDRA SARAY GUTIERREZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
1026266236, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion Parent Estado | Vigencia Plan Valor Mensual
OLIVER AVENDANO RC - 1014908513 HI Vigente a | Desde PC $ 179.550
SARAY lafecha |01/03/2026 ESPECIAL
28/02/2027
JENNY ALEXANDRA CC - 1026266236 TR Vigente a | Desde PC $ 179.550
SARAY GUTIERREZ lafecha |01/03/2026 ESPECIAL
28/02/2027
JEREMIE RC - 1014914201 HI Vigente a | Desde PC $ 179.550
AVENDANO SARAY lafecha |(01/03/2026 ESPECIAL
Hasta CON POS
E 28/02/2027
= ==
{5 ol Total Mensual Grupo Familiar $ 538.650 -
5 =
s =
n +  Valor Mensual Incluye IVA del 5% ]
S 2
g El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 8 dias del mes de (§
:g' mayo de 2026. =
>
Observaciones: -
Pagina 1 de 2

www.compensar.com




compensar |salud
Plan Complementario
Informacioén sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan

Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: Lina Chat Bot CER-PAS 13776728
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ENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINT

&= DAVIVIENDAN

NIT. 860.034.313-7

H.01

Extracto Crédito Hipotecario
570046940017729-0 <
%2}
]
Apreciado Cliente Paguese antes del May. 192026 &
JENNY ALEXANDRA SARAY GUTIERREZ +Velor Prorrogado 00 &
o
jenny12-48@hotmail.com + Valor Cuota Mes $3,250,000.00 &
om
- +Valor en Mora $0.00
Total Valor a pagar $3,250,000.00
Periodo Liquidado Abr. 16/2026 - May. 19/2026 No. Cuctas Pdtes. Pago Total N
No. Dias Liguidados 3B Tasa Interés Cte.Pactada 1957 Efectivo Anual
No. Dias en Mora 0 Tasa Interés Cte.Cobrada 11.00 Efectivo Anual
Sistema de Amortizacion CUOTAFIJA$  TasaInterés Mora Cobrada
Plazo 120  Tasa Seguro de Vida 0.04504 por millon
No. Cuotas que se cancela 21 Tasa Seguro de Incendio y 0.01925 por millén
Terremoto
¢NECESITA REMODELAR SU CASA?
Con el CREDITO DE REMODELACION DAVIVIENDA
usted podra estrenar su casa de nuevo.
Solicitelo en su oficina Davivienda més cencana
El costo de gestion de recaudo del valor de la prima del Seguro de vida Deudor y/o Incendio y terremoto es COP $21.155 + iva.
Tenga en cuenta que este valor es asumido por la aseguradora y no por el cliente.
El valor asegurado de vida informado en el extracto, podra variar segln las condiciones de los titulares del crédito tales como,
extraprima o porcentaje de asegurabilidad aceptados por el cliente.
No del crédito:  570046940017729-0
Cliente: JENNY ALEXANDRA SARAY GUTIERRE
(415)7707197266006(8020)5700469400177290(3900)03250000.00(96)20340816 Documento No: 0000000000
Fechade pago: Dig] | AfQ| |
FORMA DE PAGO DETALLE DE LOS CHEQUES CUOTAS EXTRAORDINARIAS
Cadigo Banco | No. de Cuenta del Cheque Valor
CHEQUE ] Abono a Capital
EFECTIVO ] Disminir cuota mensual

TOTAL

ESTE PAGO SOLO ES VALIDO CON EL TIMBRE DE CAJAO SELLO

[ Adelanto de cuotas

Cualquier diferencia con el saldo, favor comunicarla a nuestra revisoria fiscal KPMG Ltda. A.A. 77859 de Bogota.

Recuerde que usted también cuenta con nuestro Defensor del Consumidor Financiero: José Guillermo Pefia Gonzéalez Direccion: Av. 19 No. 114 -09, Of. 502. Bogota D.C., Colombia. Teléfono:
(+57 601) 2131370 | 2131322 Correo Electrénico: defensordelcliente@davivienda.com. Para mayor informacién en www.davivienda.com

Apreciado cliente, le recordamos que desde el momento en que su obligacién entre en mora, el Banco, con el fin de recaudar las sumas pendientes debera realizar gestiones de cobro cuyo costo le sera
trasladado. Dicho valor variara dependiendo de los dias de mora y el tipo de producto y se liquidaran sobre el valor del pago y hasta el valor del saldo vencido. "Lo invitamos a permanecer al dia con sus

obligaciones. Recuerde que el incumplimiento en sus pagos genera reporte negativo ante los operadores de informacién. Ley 1266 de 2008".



A Continuacion Detallamos el Comportamiento de su Crédito en el Periodo Anterior
de Mar. 16/2026 a Abr. 16/2026

Movimientos Registrados en su Crédito

Valores Aplicados en el Periodo

durante el periodo
Fecha Valor en pesos No. Clase de Movimiento Valores en Pesos
Dia Mes Afio Operacion
15Abr2026 $3,251,000.00|| 00746054|| TRANSFERENCIA Z Seguro de Vida $137,106.00
Seguro de Incendio y Anexos $106,196.00
Seguro Proteccion de Pagos $0.00
Otros Cargos * $0.00
Intereses de Mora $0.00
Intereses Corrientes $1,756,078.68
Abonos a Capital $1,251,619.32
Total Aplicado $3,251,000.00
Valor Pagado Por Anticipado $0.00
| Valor Asegurado Vida: $302,460,199.09 |
Total Abonado: $3,251,000.00 ‘ Valor Asegurado del Inmueble: $463,590,000.00 ‘
Nuevo Saldo de su crédito
Valor en Pesos
Saldo Anterior: | Mar. 16/2026 | $201,145,761.75
- Total Aplicado en el Periodo $3,251,000.00
+ Intereses Corrientes $1,756,078.68
+ Intereses de Mora $0.00
+ Seguros $243,302.00
+ Valores Prorrogados $0.00
+ Otros Cargos * $0.00
Sddoa: | Abr. 16/2026 | $200,136,590.43
Valores del crédito a tasa cero: $0.00

Notas: -Si usted realiz6 el pago de su cuota anterior después de la fecha de corte, posiblemente este no se refleje en el extracto de cuenta. Por lo tanto usted debe conslltar el valor de la préxima cuota a pagar en nuestras oficinas, centros de
cartera, cajeros autométicos, Call Center, www.davivienda.com o Teléfono rojo. -Si su extracto no llega oportunamente, ello no le exime de efectuar su pago en la fecha prevista. Podremos ayudarle informéndole el valor de la cuota a pagar en
cualquiera de nuestras oficinas en todo el pais, cajeros autométicos, Call Center, www.davivienda.com o Teléfono rojo.
*H valor cobrado en Otros Cargos corresponde a costos judiciales, costos de cobranza, comisiones Fondo Nacional de Garantias, Fondo Agropecuario o DCA, en caso de que haya lugar a ello.
(¥)Proteccion de pagos es el seguro voluntario que cubre las cuotas de su crédito/leasing.
-La mora en el pago de tres (3) cuotas consecutivas del crédito de vivienda o canones consecutivos del contrato de leasing habitacional beneficiario de la cobertura, ocasionara la terminacion automética de la misma a partir del dia habil
siguiente al vencimiento de la tercera cuota o canon incumplido, sin necesidad de aviso o requerimiento alguno. En este caso el deudor del crédito o locatario del contrato de leasing perdera el derecho a la cobertura respecto del saldo del
crédito o contrato de leasing, y de ninguna manera podra exigir su restitucion o acceder a una nueva mediante la vinculacién con otro crédito de vivienda o contrato de leasing habitacional. -Que la cobertura equivaldré a un monto méximo
mensual en pesos resultante de dividir cuarenta y dos (42) SMMLV al momento del desembolso del crédito o del inicio del contrato de leasing habitacional entre ochenta y cuatro (84) mensualidades. El monto resultante por la cobertura
asignada no tendra actualizacion con el incremento de cada afio del SMVLV.. En todo caso, el monto de la cobertura mensual no podré ser superior al monto causado por intereses corrientes en el respectivo mes.

Espacio Reservado para el Cajero

Agradecemos nos informe cualquier modificacion en sus datos, lo cual nos permitira atenderlo con mayor eficiencia

Direccion Correspondencia

Teléfono Horas Habiles

Giudad

Teléfono Residencia
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