DE COLDPEIA

SUSTRINTENDENCIR FEVANCIERA  Ajilanc Seguros de Vida 5.A. NIT 860.027.404-1 Allan? Segures S.A. NIT: B60.026, 182-5

VIGILADO

| Patrimanlo (Pescs) f “rv

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanarse de los siguientes documentos:

Allianz @)
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadanfa ampliada al 150%.

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representaci6n legal no mayor a 60 dfas y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimas 2 afios.

Ciudad: () bo" e. Fecha: ') | 935 | 2014 Tipo de trémite: Vinculacion O Actualizacion O

C!asededimte:TamadnrO Aseguradoo Beneﬁciarioa Aﬁanndoo Apnderadoo

Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individuallzacion del producto):

Tomador -Asegurado Orfamilar  © Comercial  Qlaboral  © Otra Cudl:
Tomador -Beneficiario QOfamiliar  Q Comercial QLaboral  © Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario Qfamiliar  Q Comercial QO lLaboral ) Otra Cuél:

Persona Natural

‘ Primer apellido Segundo Apellido Nom

Bo\\ N

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

) P COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES. |
Cedula © b7 0 NUIPO € Extranjen‘ao Pasaporte 0 Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel, Ext. O mﬂ:’;:‘:ﬂ‘;‘:g:’;ﬁgf:ﬁ;‘:““ y vigente-en ol pas EMEOR
No 16FGE61533 ‘

e [ No
Fecha de expedicié - -20 .
::;; - ::;Ed;;ﬁz };2 40 R Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccion de Residencia
rc; ;duq-uqqq raahuc;:ﬂ san{aﬂ_co\umbmn? H Cinca murg {lotes bmc\‘l\lo \os boresas .
U elefono =mai elular
vbot € 1 20R F40S) mo\ebo\\enoo’%@sm\.@ m 320831v0S|

Oficio o profesion d@ 5@ m ?\ e a d o Actividad: Independiente n Dependiente 0
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
Direcclén comerclal Cludad

Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 5| G NO o P par peciia

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico generalz  §I NO @
Ror su cargo o actividad ejerce algun grado de poder publica? 510 NO
Existe algun vinculo antre Ud, y una persana consideradamente pablicamante axpuesta? S| O NO

. Actividad econémica A/ /l’f g v 4 ,’ Cadigo CIU

Ingresas Mensuales (Pesos) (’trﬂ /ﬂ ) Egresas mcnsmks(?esm]f/lzpﬂﬂ 'ﬂﬂ? e
Activs (Pesos) (f?ﬁ /& Pasivos (Pesos) f /fﬁaﬂﬁ‘ ﬂm —

)?) Otros ingresos (Pesos) // 4 3&0 i 000 >
Concepto otros Ingresos ﬂ /‘(‘ /‘p‘g V 78 /‘0 5

INFORMACION DEL Al ErRADO (En caso que exista):

Primer apeliido /ﬂ';?’” /Z’ > Segundo Apellido ?/,/7 ,ﬂ //7 | Nombres Completas g) /;4’

Tipo de documento ) C-. N® g 2. ‘Frchldoupedi(i‘ﬂ; - ﬁg _[_ugudeﬂmd!clﬁnfﬂga, £

Nombre o rezén social Nit.

Oficina principal: Direcclon Ciudad | Teletona Fax
| Sucursal 0 agencla: Direccién Ciudad Telétana Fax

Tipo de empresa Sector de la economia | Cual Fecha de Constitucién
! Actividad econémica Codigo CIY

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

| Primer apellido Segunda Apellido Nombres Completos
Tipe de documento N° Facha de expedicion | Lugar de expedicién
: Fecha de nacimlento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccidn Ciudad Teléfono

VERSION 24042019
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| *Sialgunode los socios o accionistastienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composician hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
| ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente), Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy |
| esté sujeta a requisitas de revelacién de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pera adjunte la constancia de cotizacién en

| Bolsadelsociooaccionista, que puede serun pantallazode la Bolsa en la que Cotiza, |

la relacion)

Identificacian de los accionistas o asociados que tengan directa o indiectamente mas del 5% del capital soial, aporte o participacion (en caso de requerirmas espacios debe anexarse

, de participacién

Razon social o Nombres Completos Tipo de ldentificacion Nimero
cc QmQce Qnr Qoo O
lec OO OnDoro O
cc O @Qce Qnri Qoo O
e OO ce QT O orre O
e O Qce QnuriO oo

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
| Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera 5i o Ne o { cusl Indique otras operaciones

Productos financieros en el exterior
{Posee productos financieros en el exterior? o [Posee cuentas an moneda extranjera?

Tipo de producto identificacién o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pals Moneda

Informacion sobre reclamaciones en seguros

Aho | Ramo Compafila Causa Valor indemnizado

Observaciones por parte del cliente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacion solicitada en este formato, DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

Declaracianes y Autorizaciones

1. mnﬁmboswomebmndomnmnbmpmpionenreprmnlamnde ﬂemaneravolunmhyaﬁmnﬁnqmmd-aloaqu:r ignado es cierto, realizo las siqui declaraci de
origen de los fondos yfo bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién ufu:la, actividad, negocio,
elc) : 2) Que los recursos que se deriven del desarrallo de 1a refacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTD
S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compafias™) no se destinarn a la financiacian del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas: 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
-cumuu un:unn r.unt!mplldns en el Codigo Penal; 4) Que autoriza a las Compafhilas para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de

sederive de elloy 5) Que me oblige para con las Compafiias en nombre propio o de la entidad que répresento a mantener actualizada la informacién suministrads mediante el presente foemularie para lo cual reportard, porlo menos
una vez ol iM Fus camh!ns que se hayan generade respecto a la Informacién aqul contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tangan las Compahias, inclulda la infermacidin da los socies o acdonistas que tengan mis del 5% de la
panticipacidn social.

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compatiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor finenciero, deudor o contrapaite contractual, para que con fines estadisticos de verificacitn del nesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comercial, sohmen procescn conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de

oS O les de informacién, ‘ lalegislacion, incluidos DATACRED{TOy CIFIN, a la Federaci6n de Asequradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigacian y Prevencion del Fraude al Seguro- INIF y 8 Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los lérminos y durante &l liempo que la Ley establezca, desde el momeanto en que comience mirelacion con las Compahias.

3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compahla, en su condicién de respansabie del ratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasion al difigenciamienta del
presante formulario recolactard, almacenard, usard, dispondra o eventualmeante llegarse a transmitir o wansferir a nivel nacianal o Internaclonal informacién personal de su titularidad, La Informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacitn, ubicacion y socioscondmica, ka cus! serd utilizeda pura las siguientes finslidades:

(1) Realizar la evaluacién de lasolicitud de sequroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compafiia con el titular de informacién con relacién al contrata de sequro que celebren yalas obligaciones legales que se
deriven o sean acresorias a este y para la prevencibn y deteccion ded fraude, Con ocasién a lo anterior, la Compafila podra compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupa Allianz, intermediarios, reasequradores,
coaseguradores, operadores y prestadores de servicio con quienes tenga una relacidn contractual para la ejecucion de las actividades descritas. ¢ No o |

(i) Envios comerciales; Contactar altitular a través de mensajes de u-xm correoe#eclrbm(n SMS,lelefono. entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compaia oterceros vinculados, campaiias de fidelizacién omejora de |
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de do, por o que la C fila podrén suministrar la inf 16N a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadodesy prestadores de servicio y cualquier |

| terceroconel cual tenganun vincule contractual para el desarrollo de | =r vdag 5 anterion adas. 5f o No o
(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamienta del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecic aspectos refacianados con la salud, preferencias persanales, intereses, compartamiento, entre otres. Sl o No o

El titwlar cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus dalos personales; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a niflos, nifias o adolescentes, salicitar Ia prueba de la autorizacién
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacién otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consuiras o reclamos en materia de proteccion de datos persanales. A rravis de los siguientes canales de comunicacion, el Tiular de los datas personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podrd ejercer sus derechos: [} Linea Call Center -
meﬂ ALLIANZ (Desdle ol calular: #265 - Bogotd: 5841133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); if) Roquerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccién de Servicio 2l Cliente; iii) Correc electrénico a la direccién de comee

dnico: servicloalcll I L0

Con el difigenciamiento y suscripcién del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi coma el contenido de la politica de proteccién de datos personales de la
Compaiifa publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignadas son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autariza su verificacién ante cualquier persana, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacin una vez al aflo o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibida la informacidn sobre las caracteristicas de los - ’ -
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiclones, las tarifas o precics y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y acepiade lo anterlor, declaro que la informacién
determinacios y las medidas para el manejo sequrodel producto o servicia que solicita, | que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento,

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, e
respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
| garantiasy demds condiciones negocales.

6. DECLARACION: Manifiesto que Lodas los datos aqul cansignadas son clertos, que la Informacion que adjunto es
verez y verificable y altorfzo su verificacién ente cualquier persana natural o juridica, pblica o privada, sin
limitacion alguna, y me abligo a actualizar o confirmar la Infarmacién una vez al afo o cada vez que un productoo |
sendcigloamerite, |

SABLE DE LA VINCULACIC CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

{Wntermediaria o funcionaria si el negocia es directo):

4566!53'5

Firma del cliente o apoderado

FIRMA DEL RESPC

Lugar (Espedifique): Fecha Dia Mes Aho Hora |
Fecha: Dia Mes Afio Hora

Obsenvaciones
Ohservaciones

VERSION 24042019

Nombre de la persona que la realiza y cargo: |
Nombre de la parsona que la realiza y cargo: Yoy |

Firma: Firma;

| Nombre/Razdn Social: Resukade:

| Clave No./ Cargo del funcionario: aegoasco (O recuzao ()
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SUPERINTENDENCIA FINANCTERA  Alen: Geguros de Vido S A. NIT 880027 404-1 Alian: Sayess S A NIT 560 125 1525
DE COLOMEA

VIGILADO

150-

Autorizacion de pagos
| 4Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? SIL_J NO Si alguna de las respuestas anleriores es afirmativa, por favor especifica
| 4Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento publico general? S NO
&Por tu cargo o actividad ejerces algin grado de poder plblico? NO
| ¢Existe algan vinculo entre ti y una p derada publicamente expuesta? NO

Nombre o razon soclal

Nit, /C.C.
&meson Bal\en Duartf. 1036661533
Oficina principal: Diraccidn, Ciudad Telksfono
, Cinca  Musaplotes vbot € - 320832405 |
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (50 diigencian las personas jurdicas)
Primer apellido Segundo Apeliido | Nombres Compilelos
| Tipo de documento N | Dirsctién
| Cludad [Telétane
: El diligenciamienta del nte formata NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Alllanz Seguros S.A/Allanz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriplor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BAN IAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar &l nimero de cuenla de la empresa, si ia cusnta es del representants legal por favor confirmar para girarie & él.
Tipo de Cuenta
Cwﬁgidnﬁmmm || Nomero de Cusnta (vakdar segun relacion) (3 3 12 O 0 O|O|6 8 6 2 _ O Corrlents Q [y —

En caso excepcional de no conlar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNA‘I’WOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO F|
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE m"ll. SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRINA,

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
| Chaque Q EflCﬂVﬂD l ] Diligengia numery v [ipo de cuenta o ssleccigna pago an chegue o electivo (efgctive maéximp 10 millgnes,

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.

[ :nA :?lsumnaon n:glug:é. nazcuunnn QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10,000,000), 81 SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
| PAGOSI

| S1ERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compariias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion,

almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision, Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebrs

contratos de transferencia ¢ transmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el
| cumplimiento de los contratos, Encargados ubicados dentro y fuera del territorio naclonal,

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en espedial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los
denifios(as) y adolescentes, tienen cardcter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compariias son clertos, que la informacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona |
natural o juridica, pablica o privada. Esta autorizacidn aplica incluso para aquelios casos en los cuales no se logre formalizar una relacidn cantractual con las Compariias o la relacion
contractual con las Compafiias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales serdn tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 - 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065803 y a nivel nacional:
018000514405 - Opcion 2. Se informa qua puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacion que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite,

Las Compafilas no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la reallzacién de los pagos o transferencias debldo a inexactitudes en la
Informacién consignada por el beneficiario del pago en el presente formato,

3, AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allanz Seguros S.A
y Allianz Seguros de Vida S A, identificades con NIT 860.026.182-5 y B60,027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
identificacién, contacto, ubicacién y de contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente en lo
que coresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacién de una persona natural o
juridica.

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la

| lay, solicitar prusba de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, slempre que no exista un deber legal o contractual que impida

| eliminarios. Usted podré ejercitar los derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los slgulentes canales da atencién: |) Linea call center- Clientes ALLIANZ |
(Desde el colular: #265 - Bogota: 5941133 -~ A nivel nacional: 018000 513500 - Opcldn 6).; il) Direccién fisica: Carrera 13 A No. 28 ~ 24, Direcclén de Servicio al cliente y ill) Correo

| electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma
Cédigos entidad financiera

FIRMA DEL CLIENTE

001 9 dighos 9 dighos | | Davivianda 081 o1 dighos | 9612 digies

Banca Popuiar o002 84 12 vigitos | 90 17 digaes AV Viliay 052 9 digitos. B dighes

Bancu hau o0 @ dighos @ dighos Banco Pichincha 0sb @ digitos | 8 digiton

7 Bancolombia oer 11 digitos | 11 dptos Coomeva 081 12 digitos 12 digitos

= = Chibank 008 10 digitem 10 dignon | | Falabulie 5.A 02 12 dignon 12 dighos

/ \\ Z Bancg ONB Sudamens | 012 8 digiton | B 1) digios | | Finandine A, 083 10 dighos | 10 dighow |
, m N 0 S Banco Genadaro BBVA| 013 | B, 12, 14 6 10 dighoa | &, 10, 12, 14 4 18 dighos 2

Nombra: g e‘ss on _se_g e Seollabank Colpatrls | 019 10 digiton | 10 & 12 digion
o Banco de Occidente 023 2 digitos. | @ digitos
C.C. No. q 6 '6 [ S Banco Coje Social | paz | 11612 digitos | 116 12 dighos

VERSION 310124-1

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas,
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O - REPUB‘LIQA DE COLOMIIA

ﬂpql[;dos ; FL- E NUIP i 076 661 533
BALLEN' DUARTE

Nombres.

"EMERSON

Nacionalidad ¢ Estatura Sexo i "“
eoL 167 M |

Fecha de nacimienfo G.S. \ )

12 SEPT 1994 A+

=~ Lugar de nacimiento

"BOLIVAR (SANTANDER)

& Facha y lugar de expedicion

= 26 SEPT 2012, UBATE

i - Fecha de expiracion o 4
@ 07 JUN 2033 Coeieag w

.', \
COo i
N~ ind
(=] =
2 3 :l-

M .
&
3 N
o (s
ol
REGISTRADOR NACIONAL RGN
j Alexander Vega Rocha e et '\: w

ICCOLO024138871215304<<<<<<<<<<
9409123M3306079C0L1076661533<7
BALLEN<DUARTE<<EMERSON<K<<<<<<L



IBANCDL 0N A Lot

VIGILADD

Certificacion
Bancaria

Viernes, 27 de septiembre de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que EMERSON BALLEN DUARTE
identificado(a) con CC 1076661533, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura
aaaa-mm-dd

|
Producto No. Producto L

Cuenta Ahorros / A la mano 33200006862 2023-01-30

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Esparia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Garente Servicios Contact Center & BPO

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




