INSTITUTO SALVADORENO

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

6595/2019

Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacién y Respuesta, en la ciudad de San
Salvador, a las once horas con veintidés minutos del dia veintinueve de abril de dos mil
diecinueve.

La suscrita oficial de Informacién, luego de haber recibido y admitido la solicitud de informacion
N26595 presentada ante la Oficina de Informacién y Respuesta, por el solicitante ||| | | Gz

I ! domicilio de[J Il quien sc identifica con Documento Unico de Identidad
I Y quicn ha solicitado: “solicito copia certificada del

motivo por el cual se me aplico descuento por inasistencias ( ac/res:A024419-034) y
descuento del séptimo por inasistencia (Ac/Res:A024419-116). A nombre de: ||| G
I con Ve de empleado: |l destacado en el drea de equipo médico de
mantenimiento del Hospital Médico Quirurgico y Oncologia. Correspondiente al pago de abril
de 2019.” Hace las siguientes valoraciones:

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

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

Que como resultado del seguimiento realizado por esta Oficina, se recibié por parte de la Direccién

del Hospital Médico quirtrgico, fotocopia certificada de informe sobre descuentos aplicados en el
mes de abril al seﬁor_ con nimero de empIeado_

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

Entréguese la informacién detallada en el parrafo quinto de la presente resolucion.

Asimismo se Informa que el costo de reproduccién de la Informacién antes detallada es de sesenta
centavos de los Estados Unidos de América ($0.60), lo que corresponde a 15 fotocopias, lo cual
debera ser sufragada en su totalidad y debera presentar el recibo correspondiente debidamente
cancelado previo al retiro de la informacion.

Notifiquese, por medio de cartelera.
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“Con una Visién mds fiumana al servicio integral de su salud”
Oficina de Informacion y Respuesta 2° Nivel, Torre Administrativa 1SSS.
Teléfono: 2591-3202



