30/10/24, 9:51 Formato de asistencia

Formato de asistencia

Correo electrénico *

carterahdsa.roldanillo@gmail.com

Fecha Conciliacion *
DD MM AAAA

30 / 10 / 2024

Tipo de conciliacion *

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

Compromisos de Pago

Nombre completo del Prestador (IPS-ESE) *

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAKXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5lhfefk/editéresponse=ACYDBNIigAljpDqYd9q6EA099tX183F7x24LfV... 12



30/10/24, 9:51 Formato de asistencia

Nit del prestador *

891900343

Nombre del Apoderado *

CAROLINA VALENCIA SALAZAR

Numero de identificacion *

66872592

Cargo *

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

¢ Confirma asistencia a esta reuniéon? *

@ si

Google no cred ni aprobo este contenido.

Google Formularios
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