INSTITUTO SALVADORENO

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

5763/2018

Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacion y Respuesta, en la ciudad de San Salvador, a
las trece horas con cincuenta minutos del dia dos de octubre del dos mil dieciocho.

La suscrita oficial de Informacion del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, luego de haber recibido y
admitido la solicitud de informacién N25763 presentada ante la Oficina de Informacion y Respuesta, por la

solicitant con nimero de Documento Unico de Identidad  EENENEGEGEGEGEGEGE
I ¢ quicen ha solicitado o siguiente: “Solicito copia certificada del examen de

flujometria realizado entre el mes de julio y agosto del presente aiio ubicado en el Hospital Policlinico
Roma. a nombre dedcon Dui:_# afiliacién _ Hace las

siguientes valoraciones:

Que la solicitud presentada cumple con los requisitos establecidos en el Art. 66 de la Ley de Acceso a la
Informacidn Piblica.

Que en cumplimiento a lo dispuesto en los Arts. 69 y 70 de la Ley de Acceso a la Informacion Publica se
hicieron las notificaciones y gestiones necesarias ante la Direccidn del Hospital Policlinico Roma del ISSS, a
fin que facilitara el acceso a la misma.

Que, como resultado del seguimiento realizado por esta Oficina, la Direccion del Hospital Policlinico Roma
del I1SSS remitid a esta dependencia la certificacién del examen de flujometria en fecha 04/05/2018 a nombre

o - o nimero de afiliacion| Il 12 cual consta de 1 folio utiles.

En consecuencia y de conformidad a lo regulado en el Art. 18 de la Constitucidn de la Republica; y los Arts. 6,
24,61, 66, 70, 71y 72 de la Ley de Acceso a la Informacidn Publica, resuelve:

Entréguese, la informacion detallada en la presente resolucion.

Asimismo, se informa que el costo de reproduccién de la informacidn antes detallada es cero délares con
doce centavos de los Estados Unidos de América ($0.12), lo que corresponde a 3 fotocopias {frente y vuelto)
lo cual deberda ser sufragada en su totalidad por el solicitante quien deberd presentar el recibo

correspondiente debidamente cancelado previo al retiro de la informacion.

Notifiquese, por medio de correo electrénico proporcionado por el solicitante
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