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Bogota, D. C. 4 de enero de 2021

Sefiores

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

Cuidad

Asunto: Solicitud de pago de cuenta de cobro por concepto de prestacion de servicios del periodo
comprendido entre el 1 al 31 de diciembre del afio 2020 del Contrato 602 afio 2020, para el pago
No.02 de 2020.

Atentamente remito 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(%‘]I/L'J\II\(I;I;A

1. Factura / Cuenta de cobro # 02 sl

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 NO
para cada cobro)

5. Formato Unico de registro de terceros y certificacion bancaria, (ambos para el primer Sl
pago o cambio de cuenta bancaria)

6. RUT: Para el primer pago Si

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

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

11. | Autorizacion de descuento a favor del Fondo de Empleados de la ANH (Si es NO
afiliado)

12. | Certificacién Bancaria cuenta AFC (Para primer pago o cambio de cuenta AFC) NO

13. | Certificacién de cuenta de aportes voluntarios (Para primer pago o cambio de NO
cuenta)
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14. | 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 NO
anterior. (Si aplica se adjunta para cada cobro)

15. | Certificacién de pago de intereses por concepto de crédito hipotecario. Corresponde
al monto pagado por ese concepto en la vigencia inmediatamente anterior. (Si aplica NO
se adjunta para cada cobro)

Cordialmente,

..

()
%&m\&f

Firtha del contra jsta

Ye bel Marin Ramirez

n

Calle 17 No. 11-45
300 2173865
yeani.marin@gmail.com

Anexos: Se anexa lo anunciado en 7 folios.

Copias: Sylvia De La Hoz Aristizabal, supervisor del Contrato — Vicepresidencia de contratos de
Hidrocarburos.




Bogota D.C., 4 de enero de 2020

CUENTA DE COBRO No. 02

LA AGENCIA NACIONAL DE HIDROCARBUROS
-ANH-
NIT 830.127.607-8

DEBE A

YEANI ISABEL MARIN RAMIREZ
CC 40.766.174

LA SUMA . eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesenesaeeseeesaneesenesaneesenesaneesenesaneesnneens ($6.343.317)

POR CONCEPTO - ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL 1 AL 31 DE
DICIEMBRE DE 2020, DE ACUERDO CON EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS 602 DE FECHA 11 DE NOVIEMBRE DE 2020.

SON SEIS MILLONES TRECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS
DIEZ Y SIETE PESOS MONEDA CORRIENTE.

FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA DE AHORROS No. 0364240895 DEL
BANCO BBVA A NOMBRE DE YEANI ISABEL MARIN RAMIREZ.

Namero de Radicacion: 7773643392 Numero de Aprobaciéon: 830501873
7774568769 840652531

-,
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YEANHSABEL M\%RIN RAMIREZ
CC 40s766.174 .
i )



CERTIFICACION CONTRATISTAS
(Art. 383 del ET modificado por Art. 17 de la Ley 1819 de 2016 (Reforma Tributaria)

Para efectos de los requisitos indole tributaria 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: YEANI ISABEL MARIN RAMIREZ

Documento de identidad: Cédula de ciudadania: 40.766.174 de Florencia
Régimen del Impuesto a las Ventas al que pertenece: Régimen simplificado
Mes al que pertenece la Certificacion: Diciembre de 2020

2. DECLARACION PARA RETENCION EN LA FUENTE

Para efectos de la aplicacion de la Retencién en la Fuente de que trata el articulo 17 de la
Ley 1819 de 2016 (Reforma Tributaria), a partir del 1 de marzo de 2017, me permito:

o Certificar que si () No (X) 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.

o Certificar que si (X) No () soy Declarante del Impuesto sobre la Renta y Complementarios

e Solicitar que me sea incrementada la tarifa de retencién en la fuente calculada para este
pagoenun__ 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° 602 de 2020 asi:

NUumero de | Aporte salud | Aporte Aporte ARL | TOTAL
planilla pension

7773643392 $325.000 $416.000 $13.600 $ 754.600
7774568769 $325.000 $416.000 $13.600 $ 754.600

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes
Obligatorios al sistema de seguridad social en salud y pensién, corresponden al pago
realizado por concepto de los ingresos materia del pago sujeto a retencion.

Se expide en Bogota, a los 4 dias del mes de enero de 2021.

.,

.

Nombse:'YEANlit ABEL MARIN RAMIREZ
CC. 766.174

Celular: 300 2173865
Direccion: Calle 17 No. 11-45



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40766174 || NUMERO PLANILLA: 7773643392  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEANIISABEL MARIN RAMIREZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL21-4 TELEFONO: 4444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/14  NUMERO AUTORIZACION: 830501873
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $416.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 416.000 $0 $416.000
'SUBTOTALES: $ 416.000 $0 $416.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 325.000 $0 $0 $0 $ 325.000 $0 $0 $ 325.000
SUBTOTALES: $ 325.000 $0 $0 $ 325.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $13.600 $13.600 $0 $0 $13.600
SUBTOTALES: $13.600 $0 $0 $13.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlElue 9 APORTE 9 APORTE 2 APORTE[S APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC MARIN INDEPENDIE $2.600.000 NO 25-14 30 $ $416.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 416.000EPS005- |30 §  $325.000 $0 $325.00014-23- 30 $ 40766174 | $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ao7e6174 ANKEZ - NTC o COLPENSI| | 2.600.000 SANITAS | | 2.600.000 POSITIVA | | 2.600.000
ISABEL PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2020/12/14 1:21 PM USUARIO: SOI CC40766174



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40766174 || NUMERO PLANILLA: 7774568769  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEANIISABEL MARIN RAMIREZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL21-4 TELEFONO: 4444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/23  NUMERO AUTORIZACION: 840652531
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $416.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 416.000 $0 $416.000
'SUBTOTALES: $ 416.000 $0 $416.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 325.000 $0 $0 $0 $ 325.000 $0 $0 $ 325.000
SUBTOTALES: $ 325.000 $0 $0 $ 325.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $13.600 $13.600 $0 $0 $13.600
SUBTOTALES: $13.600 $0 $0 $13.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlElue 9 APORTE 9 APORTE 2 APORTE[S APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC MARIN INDEPENDIE $2.600.000 NO 30 25-14 30 $ $416.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 416.000EPS005- |30 §  $325.000 $0 $325.00014-23- 30 $ 40766174 | $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ao7e6174 ANKEZ - NTC o COLPENSI| | 2.600.000 SANITAS | | 2.600.000 POSITIVA | | 2.600.000
ISABEL PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2020/12/23 6:50 PM USUARIO: SOI CC40766174
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INFORMACION SOPORTE DEL PROCESO CONTRACTUAL

DATOS GENERALES DEL TERCERO

Nombre o razén social

YEANI ISABEL MARIN RAMIREZ

Tipo documento

NIT

CC 40.766.174

CE

Direccion domicilio

Calle 17 No. 11-45

Ciudad Florencia
Teléfono 300 217 38 65
Fax -

Correo electrénico

yeani.marin@gmail.com

Nombre y teléfono de persona de
contacto

Laura Daniela Toro Marin

INFORMACION TRIBUTARIA DEL TERCERO

Clasificacion tributaria*

Gran contribuyente:

No responsable (IVA): X
Responsable (IVA):
Autoretenedor:

Actividad economica: 2249

Cadigo alterno CGN:
(solo entidades publicas)

Los ingresos derivados de la
relacion contractual con la ANH,
tienen alguna exenciéon?

NO X
Sl

¢ NORMA QUE ESTABLECE EXENCION?:

INFORMACION PARA ABONO EN CUENTA

N° cuenta bancaria 364240895
Tipo de cuenta Ahorro
Entidad bancaria BBVA

Anexar RUT Vigente

™ ,
( :

)| 5
\ L,

FIRMA REPRESENTANTE L\EGAL CONTRATISTA

Avenida Calle 26 No. 59 — 65 Piso 2, Edificio de la Camara Colombiana de la Infraestructura - Bogota D.C. - Colombia

Teléfono (PBX): (57+1) 593 17 17, www.anh.gov.co, Info@anh.gov.co, Cédigo Postal: 111321.



http://www.anh.gov.co/
mailto:Info@anh.gov.co

(TENDENCIA FINANCIERA

BE COLOMBIA

VlG'LADO BUPERIN

BBVA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente YEANI ISABEL MARIN RAMIREZ, identificado(a) con cédula
ciudadania nitmero 40.766.174 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 364240895 aperturada el 28 de mayo de 2012,
cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 24 dias

del mes de diciembre del afio 2020.

Para tramites de némina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de ndmeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0364240895
Cuenta de 16 digitos: 0364000200240895
Cuenta de 20 digitos: 00130364000200240895

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.




OIAN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepta Actualizacion

4. Ndimero de formulario

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional
4 07 66 17 4| 6 |muesosdeboga

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40766174 __._ 198 406,08
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento {‘Jﬂ Cudadiivunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cagueta 18 !Florencia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ¥ a4.-Giros nombres
MARIN RAMIREZ YEANI ;ISABEL
35. Razén social
36. Nombre comercial . [37. Sigia
- i e
UBICACIGN _
38. Pais 39, Departamento o i 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 7. : 1 1 |Bogots, D.C. 00 1
41. Direccidn principal ~
CR7A 187 A38 CONJ 187 CA 5 BRR LIJACA
42_ Correo elecirénico yeanimarn@gmail.com . - . . -
43. Codigo postal [stetoncs T 300217 386 545 Tesono2 3045456267
CLASIFICACION
Actividizd econdinica — Ocupacion
Actividad principal Kotividad sdeuniziia Otras actividades 5 R T v
48. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48.Cadige 49, Fecha inicis actividad 50. Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[0 010[|]201201,01[[[47 909][2014;0%/01] | | | [ | | |

-Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

moseel22a9] | | | | @ |y [ [ L L L L[ 1 ] ]

22- Obligado a cumplir deberes formales a

49 - No responsable de iVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i I | ! | | [ | | i 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigoe l 57. Modo l |
11 12z 13 14 15 16 17 8 . 18 20
L b4 | 1] i | '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de [as actualizaciones a que haya lugar, la i pcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en zia no se exigira su i6n
Para uso exclusivo de Ia DIAN
50 Anexos I [:] NO 60. No. de Folios: 61.Fecha 2020~ 12-03/14:03: 59 |
1a informacion suministrada a través del formulario oficial de & ipcicn, aclualizacion, r ion Sin perjuicio de las verificacionas que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacia y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en aiguno de los datos sumini: se an los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segiin el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984 Nombre MARIN RAMIREZ YEAN! ISABEL

$85. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 03-12-2020 02:03:37PM




