29/1/24, 16:48 Formato de asistencia

Formato de asistencia

Correo electronico *

contabildiad@oftapalmira.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 oftalmologica de Palmira SAS

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAkXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5Ihfefk/edit?pli=1#response=ACYDBNjZX43mMfqOCLvOLnhhjixMFAI...  1/2



29/1/24, 16:48 Formato de asistencia

Nit del prestador *

900206194

Nombre del Apoderado *

Nathalia Pefia

Numero de identificacion *

1144152767

Cargo *

Contador e

¢ 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=ACYDBNjZX43mMfqOCLvOLnhhjixMFAI...  2/2



