Santiago de Cali, 24 de marzo de 2026

Sefores

Departamento Administrativo de Hacienda Municipal
Oficina de Contabilidad
Alcaldia Municipal de Santiago de Cali

Ciudad

Para efectos de la deduccién por dependientes (Articulos 387, modificado por el articulo 9 de
laley 2277 de 2022y el articulo 2 de la ley 2411 de 2024; 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,
gue 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 educacién en
instituciones formales de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad
oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educaciéon no formal

debidamente acreditados por la autoridad competente.

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 el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad determinada
por las normas vigentes.

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que se encuentre en
situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afo
menores a 260 UVT (menor a $13.617.240 para el afio 2026), 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 situacion de
dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a 260 UVT
(menor a $13.617.240 para el afio 2026), certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

CATEGORIA

NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO

1

Victoria Salazar Ocord RC 1241444171 Hija

Indicar la categoria a la que pertenece cada dependiente.

ANEXO:

CERTIFICADO CORRECCION MONETARIA-------- ANO -------- SI (X) NO ()

CERTIFICADO MEDICINA PREPAGADA-------------- ANO -------- SI (X ) NO ()
jD S

Nombre: Leidy Vanessa Ocor6 Firma:

No. de Documento: 1.107.058.427

Organismo: Secretaria del Deporte y la Recreacion
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Péliza N°: 090001312619
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Fecha de expedicién: 03 de abril de 2024

SALUD PARA TODOS FAMILIAR

Este es el certificado del
seguro con el que ahora te
acompanamos

INFORMACION BASICA DEL TOMADOR

Tomador ‘ Tipo y nimero de identificacion

LEIDY VANESSA OCORO ARROYO C 1107058427
Direccién de correspondencia Ciudad ‘ Correo electrénico Celular o teléfono
CL47 BN #3 N 83 CALI ladyvane_10@hotmail.com 3703885
ASEGURADOS PLAN PREFERENCIAL
Nombre y apellidos Tipo de identificacién ‘ Numero de identificacion ‘ Parentesco ‘ Edad ~
LEIDY VANESSA OCORO ARROYO | CEDULA 1107058427 AFILIADO(A) 35 ANOS

Extraprima por edad

0%

Nombre y apellidos

SEBASTIAN MAURICIO OCORO ARROYO

Extraprima morbilidad

0%

Tipo de identificacion

CEDULA

Descuento grupo familiar

0%

Numero de identificacion

1151947139

Valor Dcto PBS SURA Régimen contributivo

$0

Parentesco

AFILIADO(A)

Prima anual (IVA incluido)

$1.929.740

Edad _
32 ANOS

Extraprima por edad

0%

Nombre y apellidos
VICTORIA SALAZAR OCORO

Extraprima morbilidad

0%

Tipo de identificacion
REGISTRO CIVIL

Descuento grupo familiar

0%

Numero de identificacion

1241444171

Valor Dcto PBS SURA Régimen contributivo
$0

Parentesco

HIJO(A)

Prima anual (IVA incluido)

$1.929.740

Edad
1 ANOS

Extraprima por edad

0%

Extraprima morbilidad

0%

TRATAMIENTO HOSPITALARIO EN COLOMBIA

Descuento grupo familiar

0%

Valor Dcto PBS SURA Régimen contributivo
$0

Prima anual (IVA incluido)

$1.929.740

Cobertura Aplica por Cobertura red sura en convenio
Habitacion individual sencilla Evento ILIMITADO EN DIAS AL 100%
Honorarios quirtrgicos del parto ‘ Evento | Sl

Ayudas diagnésticas hospitalarias no pbs\ Evento

| ILIMITADO EN DIAS AL 100%

Enfermedades congénitas al recien
nacido

‘ Evento

TRATAMIENTO AMBULATORIO EN COLOMBIA

Cobertura

No cobro de copagos del pbs

Aplica por

Consulta

‘SI

Cobertura red sura en convenio

ILIMITADOS AL 100%

Ayudas diagnoésticas ambulatorias no pbs‘ Consulta

| ILIMITADOS AL 100%
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TRATAMIENTO AMBULATORIO EN COLOMBIA

Pediatria | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Medicina interna | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Ginecologia \ Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Oftalmologia | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Urologia | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Ginecobstetricia | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Ortopedia | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Dermatologia | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Otorrinolaringologia | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Nutricionista | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
Bioenergético | Consulta | ILIMITADAS AL 100%
No cobro de cuotas moderadoras pbs ‘ Consulta | SI

Atencion médica domiciliaria | Consulta | si

Urgencias odontologicas a domicilio | Consulta | S

VIGENCIA Y VALOR DEL SEGURO

Vigencia del sequro Desde Hasta Valor sin IVA Valor IVA Valor del seguro
9 d 2025-08-03 2026-08-03 $5.513.544 $275.677 $5.789.221
INFORMACION DEL PAGO
Forma de pago Valor sin IVA Valor IVA Valor del Seguro
MENSUAL $459.462 $22.974 $482.436
INFORMACION BASICA DE LA POLIZA
Numero de la péliza Plan Oficina de radicacion
090001312619 PREFERENCIAL 2808 PROMOTORA EL BOSQUE

INFORMACION DEL ASESOR

Sl VARGAS PASTRANA E HIJAS AGENCIA DE UetEeme) iy Goritao el
13249 SEGUROS LTDA. 3176568411 vargaspastranaehijas@asesorsura.com

TEXTOS Y ACLARACIONES

Este seguro se terminara:

a) Por mora en el pago de la prima.

b) Por incumplimiento.

c) Debe informar, cuando lo solicites por escrito a SURA.

Eltomador, asegurado, beneficiario o afianzado, se obligan a actualizar anualmente o al momentode la renovacién de la péliza, la informacién contenida en el formulario de
vinculacion de clientes y sus anexos y a entregar informacion veraz y verificable. A su vez la compafiia tiene la facultad de cancelarel contrato, de conformidad con lo
autoizado por el régimen legal propio de cada contrato, en caso de desatencion a estos deberes.

Somos grandes contribuyentes. Favor no efectuar retencion sobre el IVA. Las primas de seguros no estan sujetas a retencién en la fuente decreto reglamentario 2509/85 art.
17. Autorretenedores resolucion n° 009961. En virtud del numeral 28 del articulo 530 del Estatuto Tributario, el presente documento se encuentra exento del impuesto de
timbre. terminacion automatica del contrato del seguro: “La mora en el pago de la prima de la pdliza o los certificados o anexos que se expidan con fundamento en
ella,producira la terminacién automatica del contrato y darad derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la
expedicion del contrato”. El presente contrato se rige por las condiciones generales y particulares contenidas en la forma F-14-11-0090-253 las cuales se adjuntan.

EXCLUSIONES
Alcance
Todo tratamiento quirtrgico, ambulatorio y/o hospitalario. Solo tendra cobertura lo que se indique especificamente en las condiciones del plan.
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CONDICIONES GENERALES

Fecha a partir de la cual se utiliza | Tipoy numero de la entidad ‘ Tipo de documento Ramo al cual pertenece Identificacion de la proforma

12-04-2024 14-11 P 35 F-14-11-0090-253

A Do

Firma autorizada

Sitienes alguna inquietud o deseas informacion adicional, puedes comunicarte con tu asesor Vargas Pastrana E Hijas Agencia De Seguros Ltda. al teléfono 3176568411, escribirle
al e-mail: vargaspastranaehijas@asesorsura.com,
o contactarnos a través de nuestra Linea de Atencién al Cliente (601) 437 8888 en Bogota, (602) 437 8888 en Caliy (604) 437 8888 en Medellin.
Llama sin costo desde cualquier lugar del pais al 01800 051 8888 o desde tu celular marcando #888.

Para Efectos De Cualquier Notificacion, La Direccion De Seguros Generales Suramericana S.A.
Es: Carrera 64b N°49a- 30 De Medellin.

CLIENTE

Pagina 3 de 3



DNAVIVIENDAN

CERTIFICACION

SANTIAGO DE CALI, VALLE, 19/01/2026
COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LEIDY VANESSA OCORO
ARROYO con Cédula de Ciudadania numero 1107058427

Posee en el banco Davivienda:
CREDITO HIPOTECARIO

NUmero 5701194600310694
Saldo al corte $ 109,448,175.37 Pesos

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICACION

SANTIAGO DE CALI, VALLE, 19/01/2026
COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LEIDY VANESSA OCORO
ARROYO con Cédula de Ciudadania numero 1107058427

Posee en el banco Davivienda:
CREDITO HIPOTECARIO

NUmero 5701016500699464
Saldo al corte $ 48,509,221.18 Pesos

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



