Cali 06 de \unio 2025

Ciudady Fecha

Senores

Departamento Administrativo de Hacienda
Oficina de Contabilidad

Alcaldia Distrital Santiago de Cali

Ciudad

Para efectos de la deduccion 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
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:

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 educacion 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
3 en situacion de dependencia, originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal.

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que se encuentre en
4 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 psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal.

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

CATEGORIA NOMBRE IDENTIFICACION | PARENTESCO
T Guzmon Carc RD hoas26349 H17Q
i §orqq Guzman CarrtAD WHOR295K 263 Hio
L Emmanuel Ricardo Balegne amap 1232 $21696 R3O

Indicar la categoria a la que pertenece cada dependiente.

Anexo otros certificados:
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Coomeva Medicina Prepagada

COOMEVA MEDICINA PREPAGADA
NIT. 805.009.741-0
CERTIFICA

Que el Sefior(a) CARRENO GOMEZ NATHALIA SARAY con nimero de documento No. 1130680913 se encuentra
afiliado(a) a nuestro servicio de MEDICINA PREPAGADA.

Beneficiario Identificacion Plan - Programa Parentesco Fecha Inicio

BALEGNO CARRENO, EMMANUEL RICA 1232821696 F OPLF Hijo 2022/10/24 € 3,093,610.00

Durante el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2024 pagd por concepto de Medicina Prepagada
la suma de: $3,093,610.00

Durante el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2024 pago por concepto de IVA del servicio
Medicina Prepagada la suma de: $ 154,681.00

Monto total de los pagos: $ 3,248,291.00

Se expide este certificado a los 23 dias del mes de Mayo de Dos mil veinticinco (2025). De acuerdo con lo dispuesto en el Literal a)
del Articulo 387 del Estatuto Tributario y el Articulo 6 del decreto 4713 de Diciembre 26 de 2.005.

Direccién Nacional De Operaciones.
Coomeva Medicina Prepagada.

COOMEVA MEDICINA PREPAGADA, Autorizada por resolucion Nro. 1667 de
diciembre 12 de 1.997, de la Superintendencia Nal de Salud.
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