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San Juan de Pasto, 7 de Diciembre de 2016

Sefior (a)

STEPHANIA ELIZABETH MOLINA CHAMORRO

BALCONES DE LA PRADERA TORRE G4 APARTAMENTO 404
PASTO

Asunto: RESPUESTA A OFICIO RADICADO N. 1601031
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: Cordial Saludo 150 9007
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revisado en reunion de Comité de Servicio Social Obligatorio “del Instituto
Departamental de Salud de Narifio el dia 4 de Diciembre y en virtud de las
competencias y previo analisis del mismo, le informamos que la plaza con codigo
tnico de habilitacién 5283500260011-1 no surtid el debido proceso de reporie y
asignacion de plazas de acuerdo a la normatividad vigente.

Por lo anteriormente mencionado su peticién no es procedente, le recordamos que
para obtener su registro profesional es necesario certificar 365 dias de servicio social
obligatorio en una plaza que se encuentre debidamente reportada y habilitada de
acuerdo a las resoluciones emanadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
Numero 1058 de 2010 y 2358 de 2014. P
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OMAR ANDRES ALVAREZ MEJIA
Director IDSN
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SERVIRTTRGA
Centro de Sofuciones

CIUDAD:
DIRECCION:
CODIGO POSTAL:

CONCEPTO DEVOLU
Fecha Confirmacion:

Regional Confirma:

Usuario:
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CONFIRMACICN No 1

PASTO NARINO

OBSERVACIONES: NO SE LOGRO ESTABLECER COMUNICACION

CERRADO SEGUNDA VEZ
12/26/2016 16:13:27
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TINK ESTIN MODO DE TRANSPORTE TIEMPC DE ENTREGA FORMA DE PAC
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Direccion: Direccian
PESO{Vol):
Ciudad 1S e-mail PI EZAS:
} No. Sobreporte:
o Dpto D.L/NIT: I} Cod. Postal: D.L/NIT;
s i No. Remisidn:
e-mail: Tel/cel: & Tel/cel: Pais:
Vr. Declarado V. Flete: Vr. Sobreflete: Vi, Total Ref. 2: { No. Factura:

Dice contener:

Observaciones para la entrega: |Observaciones en la entrega

Quien entrega:

No. Bolsa Seguridad!

CAUSAL DEVOLUCION DEL ENVIO FECHA Y HORA DE INTENTO DE ENTREGA: | FIRMA, SELLO DEL REMITENTE RECIE/ A CONFORMIDAD.
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] FECHA DEVOLUCION A REMITENTE FECHA Y HORA DE ENTREGA
| [0 [ [ otros INovedad operativa/Cerradol / / /[ ki LB
| Para la presentacion de peticiones, quejas y recursos remitirse al portal web: www.servientrega.com o a Ia linea telefénica: (1) 7700200.
COD CDS/SER Quién recibe: 1133855298
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