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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATACION

CUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATOINFORMEDEE.

APOYO - GESTION L

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.026.598.300

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4866 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1 140272025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ] 11.681.384 |INICIAL DEL DOS (2) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: S 11.681.384 | " CERTIFICAR: s 980.256
N° DE INFORME: 1 | nvcre: 0 | necor: 0
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO R c
MESES
INCLUIDO PRORROGAS DOS MESESY 16 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: l NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 0
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N7 DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: MODIF! ADICIONES 0 PRORROGAS 0
2 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (;\‘;.: PE M PRORROGA
CION: Do:
- . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE {JL L.A PRORROGA
ADICION: el
n - TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: b
. TIEMPO
i e . : : CRP DE LA £
VALOHR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
] = 3 g . B CRP DE LA TTERTTO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: I’R(}E‘EPGJ\
i TIEMPO
, o < ; i CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
- 3 T |z..1|.ru
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP I.}L A PRORROGA
ADICION:
S REDETA et
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 1 (3N PRORROGA
ADICION: Fi
F CRP DELA —nitflro
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: I‘RU::&_(][-A
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A BRaRRnci
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: bRk LG
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION:  icifal A
1L POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: NA
1TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
“ (Deben ser coherentes con las actividades especificas das durante el mes)
1 |Se recibio y entrego tumo de acuerdo a lo acordado con ¢l Supervisory de conformidad al objeto misional de la entidad.
1 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades Identificadas,
3 Severifico de las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se
ptL‘.\Cl“L‘I].
Se administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guins establecidas del senvicio utilizando
4 [técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar reajuste de
tratamiento
4 Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, obsenando que se realicen los procedimientos y revisando registros de
© fenfenmena.
5 Se Realizo la actualizacion del kardex v tarjetas de medicamentos de acuerdo con las nonmas establecidas en forma eserita y cada vez que se requiera el cambio del
tratamiento del paciente.
5 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio,
8 |Se Realizan las devoluciones de V al senicio de fannacia de los medicamentos ¢ insumos por pacicnte antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite,
9 |Participe en fonma activa en la revista wédica diaria dando sus aportes sepiin sea el caso.
10 |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del senvicio.
11_|Responder por los inventarios, consernacion v uso adecundo de los equipos. elementos ¢ insumos entregados en el senvicio.
i Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dinimica Gereneial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
necesarios para tal fin de fonma oportuna, colaborando con el giro de cama.
13 | Tramitar de fonma oportuna examenes de laboratorio, rdiologia, eximenes especiales y remisiones que requicran los pacientes a cargo.
14 |Se da cumplimiento a la Resolucidn 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia elinica de la Subred.
s Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas
© |asipnadas,
Ve Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y venificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en
|cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibnilador en el servicio asignado.




17 IS¢ Porto ol camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.

o |°¢ Trace venificacion y supervsion de protocolo limpicza y desinfeccion con el personal a CArpo y Su respectivo regisire,

i Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde

alas guias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria,
21 |Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l programa de clinica de heridas.
Se Supenvisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supenvision directa e indirecta, obsenando realizacion de procedimientos y revisando

2| epistros de enfermeria,

13 |Se realizar Ia programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

M |Apoyo nente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Senicios de Salud Centro onente ES.E

5 cuando se requicre se Coordinar ¢l apoyo téenico nultidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta extema y hospitalizacion

© |asi lo amenite.

6 |Panticipo en la elaboracion de protocolos. manuales v puias del senvicio cuando se necesita.

4 Scapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segun grupos de

“ |riesgo priorizados en el marco del MAITE.

79 |cuando se Requiera se realiza_el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la nommatividad vigente v ientos institucionales.

30 |se Realiza la busqueda activa de usuanios en ¢l servicio de Hos) italizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

31 |Se Realiza los repistros en DHG histonia clinica de Enfenmernia

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 0 OPERADOR: | M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/02/2025 5
PENSION: COLPENSIONES 14/02/2025 5
RIESGOS LABORALES: FOSITIVA 14/0272015 5 =
OTRO
TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I - Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2« Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en NINUnN €aso ¢l IBC scamenora |
SMMLV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

1= Que autonizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VII. ANEXOS
{Cuando s r

uwicra como una de las obligaciones del contrato)
les que sop 1as actividades realizmdas en ¢l periodo correspondicnte

Anexar evidencias fi

graficas yio

7
ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO
C.C: 1026598300
CEL: 3192091540




APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVI
Y DE APOYO A LA GESTION

Sbert Imeprac te Servcey

Centra Orierte ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

C10S

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

= p— 17 CC: 1026598300
N S Y Lh o : L hH o \ J i\ i
NOMBRES Y APELLIDOS ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: alpuizar09@ gmail .com TELEFONO: 3192091540
DIRECCION DOMICILIO: 0 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del aiio gravable 2024,
(X)

NO tomare costos y deducciones

S1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver conel tratamiento tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonmar por parte de . : -
: ; ; g £ i G : % S10) NO(X )
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIrO DE N [ ——— g
CUENTA: AHORROS | N® CUENTA: 10830039720

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO

OBJETO DE PAGQ)

PLAZO DEL CONTRATO

N® DEL CONTRATO: PS 4866 2025 Ne, CDP: 0 N°. RP: 0 INCLUIDAS PRORROGAS : DOS (2)

MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
. . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2 5 p—_ 3 3 ;
laann CONTRATO: 00412025 INCLUIDO ADICIONES: 11681384
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 14/02/2025 AL 28/02/2025

980.256

VALOR A PAGAR s

CORRESPONDIENTE Al PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

NOVECIENTOS OCHENTA MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

/

FAMINIO Cl:wﬁ;m/mo
-~

-




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYO A LA GESTION

B temiesist

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.598.300

L INFORMACION € ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |[DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ES
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 2 e . ;

y N N
RO EESIGNALES No. PS 4866 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
YALOR TOTAL DEL . .

S piat . |VALOR DE HONORARIOS
(.Oh?R.-\T_()_ INCLUIDO 5 11.681.384 PERIODO A CERTIFICAR: s 980.256
ADICIONES:

N* CRP N° CDP INICIAL

i PAGO / N° DE INFORME: 0 0
NAPAGO/NDEINEIRME ! INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO DOS MESES Y16 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0 OFERADOR: MIPLANILLA

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL MATERNO INFANTIL

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° O TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

f i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

g ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADRD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, = CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADIGIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, —_— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: e CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONAND: ADICION: ADICION: PRORROGADO:

’ e CDP DE LA RFP DE LA TIEMPO
VALOREADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIGNATO, ADICION: ADICION: PRORROGADO:

. s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR-ADICIONADS ADICION: ADICION: PRORROGADO:

g —— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (S1 APLICA)
N7 DE POLIZA: l XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I XX
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE ] XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIN CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE EX. MES O PERIODO LARORADO VSE APRUEBRA PARA EI.
PAGO RESPECTIV()

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (Fl contrato se encuentra debid legalizado? X
3 . El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ?
B . Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados x
en el informe anexo v en el SECOP? p
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, 1al como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 s
5  Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
comespondiente al periodo del  14/0272025 al 28/02/2025
4

¢

NATALY Dl?erEﬁM.A?AR
CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ]

%)

WENIY CORDOBA MOLANO
Enlage Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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oS‘ compensar | salud
oS
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1026598300, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente voluntario riesgo laboral segun informacién contenida a la fecha en

nuestra base de datos.

Fecha Afiliaciéon Fecha Retiro
20250108 VIGENTE
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficlario Paren.| Identificacién | |\ \uacacion | Afiliacion Retiro Afiliacién
GABRIELA SALDARNA AGUDELO CP | 1233904408 cc 20250108 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 6dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documente no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Lina Chat Bot CER-AFI 27762536

www.compensar.Com

e Subsidio <)
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S
(<(. VIDA ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1026598300, se encuentra afiliado/a desde 21/12/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 18 de febrero de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Padgina |
Drreccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+#57) €01 489 0909; Unea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Hacienda

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

©

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ANGEL
ELAMINIO GUIZA ROMERO identificado con CC No. 1026598300, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E - NI. 900959051

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 14/02/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 14/02/2025
Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
Tipo Vinculacidn: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vélido por un mes): 202501012632697.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania do Seguros 5.A1
Hit. 8 53-4 | Linca Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-

pefensor del Consumidor Financiero: Ar
(§ § 164 | Llunos a v

I @i't;'.'.'.c‘.:ir'.! Gi--j’.:!w[:ﬁn-r_;u'x;-.

170 - Telélono: +57 (GO1) 330 7000

rpondl una quea ante Positive, © el Defensor, o la SFC u otio

hente@positivagovco | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
sara como Conciliador anto Positiva > DE TO DOS LOS
COLOMBIANOS

www.positiva.gov.co



Certificacion
Bancaria

Jueves, 06 de febrero de 2025
A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO
identificado(a) con CC 1026598300, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
¢l Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura

aaaa-mm-dd
Cuenta Ahorros / A la mano 10830039720 2021-12-17 ACTIVO

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaci6n, 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: Espaiia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

@)

Catalina Cortés Unbe,
Gerenle Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

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




