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Asunto: RESPUESTA OFICIO 04 DE MAYO DE 2017

Cordial Saludo,

En atencién al asunto de la referencia, me permito confunicarlé que su caso fue
revisado en reunion de Comité de Servicio Social Obligatorio del Instituto
Departamental de Salud de Narifio el dia 10 y,11 de Mayo y en virtud de las
competencias y previo analisis del mismo, le informarmtos que la situacion expuesta es
de caracter administrativo por lo que debe resolverse entre las partes y llegar a una
conciliacién efectiva; sin embargo el Instituto Departamental de Salud de Narifio e
realizaré la compulsa de copias a los entes competentes para dar anélisis a su caso. BT
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