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Formato de asistencia

Correo electronico *

carterasantasofia@csspmail.net

Fecha Conciliacion *
DD MM AAAA

01 /09 /2023

Tipo de conciliaciéon *

@ Conciliacion de Cartera
Conciliacion de Glosas y Devoluciones
Conciliacion Administrativa
Capacitacion de Radicacion

Compromisos de Pago

Nombre completo del Prestador (IPS-ESE) *

Clinica Santa Sofia del Pacifico

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAkXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5Ihfefk/edit#response=ACYDBNhLg_X86E8vbpS-EPpTVI-kjmvNEFp...  1/2
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Nit del prestador *

900228989

Nombre del Apoderado *

Julian David Bonilla

Numero de identificacion *

1144106484

Cargo *

Coordinador de Cartera

¢ Confirma asistencia a esta reuniéon? *

@ si

Google no creo ni aprobd este contenido.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAkXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5Ihfefk/edit#response=ACYDBNhLg_X86E8vbpS-EPpTVI-kjmvNEFp...  2/2



