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Conciliación de Cartera

Conciliación de Glosas y Devoluciones

Conciliación Administrativa

Capacitación de Radicación

Compromisos de Pago

CLINICA ESPECIALIZADA LA CONCEPCION

Formato de asistencia

Fecha Conciliación *

19 06 2024

Tipo de conciliación *

Nombre completo del Prestador (IPS-ESE) *

19/6/24, 10:37 Formato de asistencia

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAkXDVCSbP4Qxi_T6aDVl-S5Ihfefk/edit#response=ACYDBNgujGugBim8KhLdv4MAsN6DT0gWG… 1/2



830510991

ARTURO MAZA OROZCO

72226590

GESTOR DE CARTERA

Si

Google no creó ni aprobó este contenido.

Nit del prestador *

Nombre del Apoderado *

Número de identificación *

Cargo  *

¿Confirma asistencia a esta reunión? *

 Formularios
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