2717/23, 16:52 Formato de asistencia

Formato de asistencia

Correo electronico *

Icholanos@clinicaversalles.com.co

Fecha Conciliacion *
DD MM AAAA

24 /07 /2023

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) *

CLINICA VERSALLES

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAKXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5lhfefk/edit?pli=1&fbzx=-6537101152919315258&pli=1#response=AC... 1/2



2717/23, 16:52 Formato de asistencia

Nit del prestador *

800048954

Nombre del Apoderado *

LEYDY CRISTINA BOLANOS ARCE

Numero de identificacion *

1143831986

Cargo *

COORDINADORA DE CARTERA

¢ Confirma asistencia a esta reuniéon? *
@ s

Google no cred ni aprobé este contenido.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1CdEh_riE6JMX-kAKXDVCSbP4Qxi_T6aDVI-S5lhfefk/edit?pli=1&fbzx=-6537101152919315258&pli=1#response=AC... 2/2


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms

