5/12/23, 13:11 Formato de asistencia

Formato de asistencia

Correo electrénico *

analista.cartera@cnsr.com.co

Fecha Conciliacion *
DD MM AAAA

17 / 11 / 2023

Tipo de conciliacion *

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

Compromisos de Pago

Nombre completo del Prestador (IPS-ESE) *

CLINICA NUESTRA SENORA DE LOS REMEDIOS

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAkXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5Ihfefk/edit?pli=1#response=ACYDBNigvGrD5Ex4auq1fXZfYpkbBzs... 1/2



5/12/23, 13:11 Formato de asistencia

Nit del prestador *

890301430

Nombre del Apoderado *

Viviana Fernandez Molina

Numero de identificacion *

38601073

Cargo *

Analista de Cartera

¢ Confirma asistencia a esta reunion? *
@ s

Google no cred ni aprobo este contenido.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAkXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5Ihfefk/edit?pli=1#response=ACYDBNigvGrD5Ex4auq1fXZfYpkbBzs... 2/2



