Sondi% de caly, 26 Jde felaveve de 2025
Ciudad y Fecha

Senores
Departamento Administrativo de Hacienda

Oficina de Contabilidad
Alcaldfa Distrital Santiago de Cali

Ciudad
Para efectos de la deduccién por dependientes (articulos 387, modificado por el articulo 9 de

la ley 2277 de 2022 y 388 del Estatuto Tributario; articulos 1.2.4.1.6 Decreto 1625 de 2016 y
articulo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de

201 7.), CERTIF IC_O BAJO L.A GRAVEDAD DE JURAMENTO, que las siguientes personas que
relac!ono, son mis dependientes y que por ellos no se ha solicitado este 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, cuando el padre o madre
contribuyente persona natural se encuentre financiando su educacién en
2 instituciones formales de educacién 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.

3. Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren
en situacién de dependencia, originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal.

El cényuge o compafiero permanente del contribuyente que se encuentre en
situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afo
menores a 260 UVT ($12.947.740 para el afio 2025), certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal.
Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacién de
dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a 260
UVT ($12.947.740 para el afio 2025), certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por

Medicina Legal.
IDENTIFICACION PARENTESCO

CATEGORIA NOMBRE PAF
1 Sormue\ Lavcz Cosxvea @109 120 839 | H do
1 Maxio yese lovez COvIed 11 311 214 449 Hida

Indicar la categoria a la que pertenece cada dependiente.

Anexo otros certificados:

ANO Sl( ) NO (X)
ANO

CERTIFICADO DE INTERESES DE VIVIENDA
CERTIFICADO MEDICINA PREPAGADA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero  1.109.120.839
LOPEZ CORREA

APELLIDOS
SAMUEL

NOMBRES

<y gl

FIRMA

recHa pE Nacmiento  02-DIC-2015

CALI
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO
02-DIC-2033
FECHA DE VENCIMIENTO

21-DIC-2022 CALI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A
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REPUBLICA DE
IDENTIFICACION gg%goMNE\IE
TARJETA DE IDENTIDAD

nomero 1.131.124.999
LOPEZ CORREA
APELLIDOS

MARIA JOSE

NOMBRES

mC\(l\ K 305?- \qeez .

FIRMA

01-NOV-2017

FECHA DE NACIMIENTO
CALI

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

01-NOV-2035 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

16-DIC-2024 CALI SN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION X A= \ S S
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