29/1/24, 16:49 Formato de asistencia

Formato de asistencia

Correo electronico *

analistal.cartera@cnsr.com

Fecha Conciliacion *
DD MM AAAA

18 /01 /2024

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 NUESTRA SENORA DE LOS REMEDIOS

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAkXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5Ihfefk/edit?pli=1#response=ACYDBNjzwHulKMa6icc1PJ8Yrx7LnwX...  1/2



29/1/24, 16:49 Formato de asistencia

Nit del prestador *

890301430

Nombre del Apoderado *

IDANY GOMEZ PANTOJA

Numero de identificacion *

1107511599

Cargo *

ANALISTA 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?pli=1#response=ACYDBNjzwHulKMa6icc1PJ8Yrx7LnwX...  2/2



