INSTITUTO SALVADORENO
DEL SEGURO SOCIAL

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

5813/2018
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacidn y Respuesta, en la ciudad de San Salvador, a
las quince horas con quince minutos del dia quince de octubre del afio dos mil dieciocho.

La Suscrita Oficial de Informacién, luego de haber recibido y admitido la solicitud de informacién N25813,
presentada ante la Oficina de Informacion y Respuesta, por el solicitante ||| | | | S o< domicilio
dell con nimero de documento de identidad [ ENGcNGNGGEGEGEGEGEGEGEEEE i ha
solicitado la entrega de la informacion referente a: Solicitd el nombre de la empresa, N° patronal, nombre del
representante legal y direccién de la empresa que me reportaba como empleado [ IENGcTcTcTcTcNGEGEGEG - \°
de afiliacion | OV I criodo 01/09/2016 al 20/09/2018. Hace las siguientes

Valoraciones:

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

Que en cumplimiento a lo dispuesto en los Arts. 69y 70 de la Ley de Acceso a la Informacién Publica, la suscrita
Oficial realizd las notificaciones y gestiones necesarias ante el Jefe del Departamento Afiliacion y Recaudacién
del ISSS, a fin de que facilitara el acceso a la misma.

Que de acuerdo a la informacidn solicitada, se recibio por el Jefe del Departamento Afiliacion y Recaudacion
informe con el detalle de la informacidn solicitada.

Que la informacion solicitada es de cardcter publico, en consecuencia y de conformidad a lo regulado en el
Art. 18 de la Constitucion de la Republica y los Arts. 24, 61, 66, 69, 70, 71y 72 de la Ley de Acceso a la
Informacién Puablica, Resuelve:

Entréguese al peticionario la informacién detalla en la presente resolucién.

Asimismo, se informa que el costo de reproduccion de la informacion antes detallada es de cuatro centavos
de délar de los Estados Unidos de América (50.04), lo que corresponde a 1 fotocopia lo cual debera ser
sufragada en su totalidad por la solicitante y posteriormente presentar el recibo correspondiente
debidamente cancelado.

Notifiquese por cartelera. QRE“OD@(
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