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San Juan de Pasto, Agosto 03 de 2017

SENORA

VANESSA ISABEL MUNOZ LARA
PROFESIONAL EN MEDICINA
Otro Manzana E Casa 3 Casa

Asunto: RESPUESTA OFICIO RADICADO
Cordial Saludo,

: i so fue
En atencién al asunto de la referencia, me permito c.omunlclaﬂio(rlige ggl C?nstituto
revisado en reunion de Comite de Servicio Social é)b! ig?esente e
Departamental de Salud de Narifio el dia 01 de agosto 'elpog o 1a Resolucion
decidido no aplicar lo contenido en el inciso segur_xf:io del articulo e 4 ocupar Una
2358 de 2014, referente a la prohibicién 0 inhabilidad para inscribir e corEE ¥
plaza de servicio social obligatorio que se encuentre debidamente rep

habilitada.

3 de
Por lo anterior le informamos que usted podra presg'ntarse‘al cuarto Fr)rgr?:S;aza
asignacion de plazas del Ministerio de salud y Proteccion Social u o_clz_up:ja
por asignacion, directa que/e encuentre debidamente reportada y habilitada.

Atentamenie,

Director IDSN

Basict Consusic Santisteban (Jefe Oficina Asesora Juridica) @A~

Proyects: Andres Szmtacruz Benavides
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CIUDAD:
DIRECCION:
CODIGO POSTAL:
OBSERVACIONES: .

CONCEPTO DEVOLU
Fecha Confirmacién:

Regional Confirma:

Usuario:

-

CONFIRMACION No 1

AUTORIZA DEVOLUCION AL REMITENTE

PASTO NARINO

FALTAN DATOS EN LA DIRECCION
08/14/2017 16:34:20
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FECHA PROGRAMADA DE ENTREGA |
AP . Servientrega S.A. NIT. 860.512.330-3 Principal: Bogotd D.C., pia | mes | AN x 113503y 5 2 7 %
= onvairmnae Colombia Avenida Calle &6 No. 34 A - 11. Atencién ajusuario:y
Centro.de Soluciones www.servientrega.com. 7 700 200 FAX: 7 700 380 &xt.4 1004 FFENIGLADO  GUIA CREDITO No.
AL0 Lic, Min. Transporté N° 805 de Marzo 5/2001. Lic. MINTIC N°1776 Sept. 7/2010 @mmﬁ U 1133034627
TODIGO DESTING s N TRIDAD ¥ DEFARTAMENTO DE DESTING MODO DE TRANSPORTE TEMPO DE ENTREGA FORMA DE PAGO N
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PLAZOLETA BOMBONA Jovgnc.elasa s . ) A
Ciudad: - ' Pais: e-mail: l/ i ﬂ: Pl EZAS: 1 w
F‘LST ‘s / i No. Sobreporte: a
DPIO; , , oy DN 2805011 A Céd. Postal: D.L/NIT:
NAK ’Iq C No. Remisién:
e-mail: _ Telcel o e o o Tel/cel: Pals: 1/
vr. Declarado: (;f__,k,)‘ I Vr. Flete: T e 150 Vr. Sobrefiete: Vr. Total: lREL 2: , T No. Factura:
Dice contener: N\ {_ _ Observaclgfg para la entrega: Observaciones en la entrega: No. Bolsa Seguridad: é
Quien entrega: %
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CAUSAL DEVOLUCION DEL ENVIO FECHA Y HORA DE INTENTO DE ENTREGA: | FIRMA, SELLO DEL REMITENTE. t e RECIBI A CONFORMIDAD. ]
' 2 3 g 1 ’ 4 NOMBRE LEGIBLE DE QUIEN RECIBE, SELLO Y D.I.
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[ [J I oireccién errada FECHA DEVOLUCION A REMITENTE FECHA Y HORA DE ENTREGA g
[ [CJ [ ovros (Novedad operativa/Cerrado) g f poes [ g , SIA o 1
Para |3 Dresen én de peticlon emitirse a .com o a |a linea telefénica: {1) 7700200. l
; Quién recibe:
£op {cntaEL: ! 1139034527
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