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San Juan de Pasto, 7 de Diciembre de 2016
Sefior (a)

EVER ANDRES YASCUAL YANDAR

PROFESIONAL EN MEDICINA S80
MANZANA 12 CASA 7 VILLADOCENTE

PASTO
Asunto: RESPUESTA A OFICIO RADICADO N. 16814381 @
Cordial Saludo icentes

SC-CER98915

En atencién al asunto de la referencia, me permito comunicarle que su caso fue
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 andlisis del mismo, le informamos que ef Insfituto
Departamental de Salud de Narifio no somos competentes para dirimir su solicitud la
misma es competencia de la Gerencia de la IPS en la cual se encuentra asignado para
realizar su servicio social obligatorio.

Se enviara copia del oficio a Gerencia y solicitud de informacion.
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DIRECCION:
CODIGO POSTAL:

PASTO NARINO

CONCEPTO DEVOLU CERRADO SEGUNDA VEZ
Fecha Confirmacion: 12/24/2016 11:01:04
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AUTORIZA DEVOLUCION AL REMITENTE

OBSERVACIONES: NO SE LOGRO ESTABLECER COMUNCACION

WO

1133555295

2 Lic. Min. Transporte N° 805 de Marzo 5/2001 Lic. MINTIC N°1776 Sept. 7/2010

COE 60 DESTING ~ CIUDAD ¥ DEPARTAMENTO DE DESTING

MODO DE TRANSPORTE TIEMPO DE ENTREGA, FORMA DF PAGO

Nombre: Nombre

Direccion Direccion

Ciudad: Pais: e-mail:

VOL: < / f e
PESO(Kg)
PESO[Vol]:

PIEZAS: 1

No. Sobreporte:

Dpto: D.I/NIT: Céd. Postal: D.L/NIT:
No. Remision
e-mail: Tel/cel: Tel/cel: Pais: >
Vi, Declarado V. Flete: V. Sobreflete V. Total Ref. 2: No. Factura:
Dice contener: Observaciones para la entrega: |Observaciones en 1a entrega: No. Bolsa Seguridad:

Quien entrega:
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Para la presentacién de peticiones, quejas y recursos remitirse al portal web: Www.servienire
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