
CERTIFICADO DE VINCULACION DE TRABAJADORES ASOCIADOS A LA 

ACTIVIDAD 

(Artículo 383 de Estatuto Tributario modificado por artículo 42 de Ley 2010/2019- 

numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625/2016 sustituido por el artículo 1 del 

Decreto 359/2020) 

 

 
FAVOR DILIGENCIAR A MANO POR QUIEN INFORMA 

 

 
Yo, con documento de identificación No. ________________________________ 

 
INFORMO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO 

QUE: 
 

 
Estoy vinculado al Distrito Santiago de Cali, hasta el_31_de_Diciembre de 2024 

mediante contrato por prestación de servicios y para efectos de la aplicación de la tabla 

de retención en la fuente de que trata el artículo 383 del E.T., a los pagos o abonos en 
cuenta por concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por SERVICIOS 
PERSONALES, manifiesto que no tengo contratados o vinculados dos (2) o más 
trabajadores asociados a la actividad. 

 

 
Así mismo, solicito que al momento de la depuración de la base de la retención en la 

fuente sea tenida en cuenta la exención prevista en el numeral 10 del artículo 206 y el 

inciso 2 del numeral 2 del artículo 388 del Estatuto Tributario. Toda vez que, para el caso 

de honorarios cumplo con las previsiones del numeral 6.1 del artículo 1.2.4.1.6 del DUR 

1625 de 2016 y, tratándose de compensación por servicios personales, con lo dispuesto 

en el numeral 6.2 del mismo ordenamiento legal. 

 

 
CIUDAD Y FECHA __Cali, 18 de octubre de 2024_________ 

 
 
 
FIRMA    _______________________________ 

 
ORGANISMO: _____Secretaria de Salud Distrital _________ ______________ 

                                                                    



Santiago de Cali, 18 de Octubre de 2024 

 
Señores 
Departamento Administrativo de Hacienda Municipal 
Oficina de Contabilidad 
Alcaldía Municipal de Santiago de Cali 
Ciudad 

Para efectos de la deducción por dependientes (Artículos 387, modificado por el artículo 9 de 
la ley 2277 de 2022 y 388 del Estatuto Tributario; artículos 1.2.4.1.6 Decreto 1625 de 2016 y 
artículo 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, que las siguientes personas que 
relaciono, son mis dependientes y que por ellos no se ha solicitado este beneficio por otro 
contribuyente: 

 

CATEGORÍA CARACTERÍSTICAS 

1 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad. 

 
 

2 

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 años, cuando el padre o madre 
contribuyente persona natural se encuentre financiando su educación en 
instituciones formales de educación superior certificadas por el ICFES o la 
autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educación no 
formal debidamente acreditados por la autoridad competente. 

3 
3. Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) años que se encuentren 
en situación de dependencia, originada en factores físicos o psicológicos que sean 
certificados por Medicina Legal. 

4 
El cónyuge o compañero permanente del contribuyente que se encuentre en 
situación de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el año 

menores a 260 UVT ($11.027.120 para el año 2023), certificada por contador 
público, o por dependencia originada en factores físicos o psicológicos que sean 
certificados por Medicina Legal. 

5 
Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situación de 
dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 260 

UVT ($11.027.120 para el año 2023), certificada por contador público, o por 

dependencia originada en factores físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

CATEGORÍA NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO 

1 Gabriela Romero Pineda 1110294535 Hija 
    

    

    

Indicar la categoría a la que pertenece cada dependiente. 

ANEXO: 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
No. de Documento   37.329.814    Organismo: Secretaria de Salud del distrito de Santiago de Cali

Nombre: Claudia Fernanda Pineda Jaime Firma: 

CERTIFICADO CORRECCION MONETARIA-------- AÑOSI()NO () 

CERTIFICADO MEDICINA PREPAGADA--------------AÑOSI ()NO () 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


