INSTITUTO SALVADORENO

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

1986/2015

Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacién y Respuesta, en la ciudad de
San Salvador, a las nueve horas con veinte minutos del dia veintiocho de mayo de dos mil
quince.

La Suscrita Oficial de Informacién del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, luego de
haber recibido y admitido la solicitud de informacién N21986 presentada ante el

Departamento de Informacién y Respuesta, por la sefiora || GTGTGTGNTNNEGEGEGEGE. <!

domicilio de N, quien se identifica con Documento Unico de Identidad
I v quicn ha solicitado: “Constancia del nombre del
profesional que asistié y certificé la muerte de mi cényuge JEEGNGNGE
conocido por |G o nimero de afiliacion I quien
fallecié en el Hospital General, asimismo la hora del fallecimiento, (anteriormente me
extendieron constancia en donde consignaban quien operé a mi esposo, no asi la
persona que certifico su muerte).”; 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. 69 y 70 de la Ley de Acceso a la Informacién
Publica se hicieron las notificaciones y gestiones necesarias ante la Direccién del Hospital
General del ISSS, a fin que facilitaran el acceso a la misma.

Que como resultado del seguimiento realizado por esta Oficina, se recibié por parte de la
Direccién del Hospital General certificacién del registro de defuncién donde se especifica
dia, hora de la defuncién (casilla nimero 2) y nombre del médico que certific6 la defuncién
del Sefior | conocido por it —— (casilla nimero
17).

En consecuencia y de conformidad a lo regulado en el Art. 18 de la Constitucién de la
Republica; y los Arts. 24, 36, 69, 70, 71y 72 de la Ley de Acceso a la Informacién Piblica,
resuelve:

Asimismo, se le comunica que el costo de reproduccién de la informacién es de cuatro
centavos de ddlar de los Estados Unidos de América (USD $0.04), lo que corresponde a una
fotocopia, por lo que debera presentar el recibo correspondiente debidamente cancelado.

Entréguese a la peticionaria la informacién descrita en la presente resolucién.

“Con una Visién mds frumana al servicio integral de su salud”
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Notifiquese por medio de la direccién de correo electrénico proporcionada en la solicitud.
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“Con una Visién mds humana al servicio integral de su salud”



