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Para efectos de la deduccion por dependientes (arliculos 387, madificado por el articulo 9 de
la ley 2277 de 2022 y 388 del Estaluto Tributario; artfculos 1.2.4.1.6 Decrelo 1625 de 2016 ¥
articulo 1.2.4.1,18 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de
2017), CERTIFICO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, gue las sigulentes personas gue
relaciono, son mis dependientes y fque por ellos no se ha solicilado esle beneficio por otro
contribuyente: ;

CATEGORIA | CARACTERISTICAS
1 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad.

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuandn el padre o madre
contribuyente persona natural se encuenfre financiando suU educacldn en
2 inslituciones formales de oducacion superior cerificadas por el ICFES o la
auloridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacidn no
| formal debidamente acreditados por la auleridad competente.

| 3. Los hijog del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentran
3 en sliuacion de dependencla, oflginada on factores fisices o psicoldgicos que sean
cerlilicados por Medicing Legal.
El conyuge o compafiern permanente del conlribuyenle gue se encuentra en
4 siuacion de dependencia soa por ausencia de Ingresos o ingresos en &l ano
menores a 260 UVT ($12.236.8900 para el ano 2024), cerificada por conlador
piblico, o por dependencia originada en factores fisicos o pslcologicos que sean
certificados por Medicing Legal. N
Los padres y los hermanos del confribuyente que se encuentren en situacion de
A dependencia. sea por ausencia de ingresos o Ingresos en el afio mencres a 260
uvT ($12.236.900 para el ano 2024), cerlificada por contader piblico, o por
dependencia originada en faclores fisicos o psicologicos que sean cerlificados por
Medicina Legal. e
CATEGORIA NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO

) For hod  Fro Qimeen= 1104185221 hh‘“

Indicar |a calegoria a la que pertenece cada dependiente.

Anexo olros certificados:

CERTIFICADD DE INTERESES DE VIVIENDA ANO SI{ ) NO { k)
CERTIFICADD MEDICINA PREPAGADA AND SI{ )} NO {«)

Nombre: fideo oo Somerts Bonllg Firma; @bjm .
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