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Certificacion
Bancaria

Viernes, 6 de diciembre de 2024

Sefores:

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA DOLLY GUARIN HOLGUIN identificado(a)
con CC. 32390295 a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 647-752054-64 2024/11/29 Activa

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

SNCPATE L WO FvanC R
O COLOmEa

VIGILADO

Lider Area de Conocimiento Autoservicios

‘ ~ Bancolombia

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal
Bancolombia a los siguientes numeros: 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 pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefonicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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