INSTITUTO SALVADORENO

DEL SEGURO SOCIAL
Alameda Juan Pablo Il vy 39 Avenida Norte
San Salvador, El Salvador, C.A.

5564/2018

Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacién y Respuesta, en la ciudad de San
Salvador, a las ocho horas con treinta minutos del dia veintitrés de agosto del dos mil dieciocho.

La suscrita oficial de Informacidn, luego de haber recibido y admitido la solicitud de informacion
N25564 presentada ante la Oficina de Informacién y Respuesta, por el sefior || N
| o< domicilio deJil] cuier se identifica con Documento Unico de Identidad
I i< ha solicitado: certificacién de mi expediente
clinico ubicado en la clinica empresarial [ IENEGTGcNNGNGN@GEGEGEG : cbre do [N
I - - ou: I - e afiliacion: I Hace las siguientes

valoraciones:

Que de conformidad con lo dispuesto en el Art. 24, la informacidn solicitada es de caracter
confidencial, sin embargo el solicitante es el titular de la misma.

Que en cumplimiento a lo dispuesto en los Arts. 63 y 70 de la Ley de Acceso a la Informacién
Publica se hicieron las notificaciones y gestiones necesarias ante el Director de la Unidad Médica
Zacatecoluca del ISSS, a fin que facilitara el acceso a la misma.

Que de acuerdo a las gestiones realizadas por esta Oficina, se recibid por parte del Director de la
Unidad Médica Zacatecoluca, copia certificada del expediente clinico a nombre de | EEEE
B o - de afiliacion I v que consta de 59 folios dtiles. Informacion
correspondiente a la Clinica Empresaria[_'

En consecuencia y de conformidad a lo regulado en el Art. 18 de la Constitucion de la Republica; y
los Arts. 24, 36, 61, 66, 70, 71 y 72 de la Ley de Acceso a la Informacién Pablica, resuelve:

Entréguese al solicitante la informacién detallada en la presente resolucion.

Asimismo, se informa que el costo de reproduccion de la informacién antes detallada es de tres
délares con cuarenta y ocho centavos de ddlar dé los Estados Unidos de América ($3.48), lo que
corresponde a 87 fotocopias certificadas (frente y vuelto) lo cual deberd ser sufragada en su
totalidad por el solicitante y posteriormente presentar el recibo correspondiente debidamente
cancelado.

Notifiquese, por cartelera. p.r;ﬂo o 3

N “Cor ung Vision mds Rumana af servicio integral de su salud”




