
Instituto Salvadoreño 
del Seguro Social
Formulario de Solicitud de Información

Información del Solicitante
Nombre

Tipo de documento

Edad

Apellido

Número de doc.

Sexo Masculino Femenino

Nivel Educativo

Datos para que se le notifique

Breve Descripción de lo solicitado:

Información Solicitada

Forma de entrega de la  Información

Nota: Los costos asumidos por el solicitante son: a) de reproducción 
(determinados de acuerdo a los precios establecidos en la tabla autorizada 
por la institución); b) envío por correo certificado, mensajería; c) las tasas 
respectivas en caso se requiera copias certificadas.  La entrega estará sujeta 
al comprobante de pago, en caso se requiera, y a los plazos de entrega de la 
empresa de correos. 

Lugar y Fecha de Presentación 

Teléfono  de contacto

Forma de 
Notificación

Correo Electrónico

Fax

Correo Certificado

Número Presentación

Presencial

Nacionalidad

Departamento 

Municipio

Fotocopia CertificadaDVD

Fax

Fotocopia 

USB Consulta Directa

Correo Electrónico

Correo Certificado

CD

Receptor

Otros

Firma/ Huella

Oficina de Información y 
Respuesta ISSS

Dirección:
Alameda Juan Pablo II y 39 Avenida Norte, 
Torre Administrativa ISSS, San Salvador,     

El Salvador.

 
Correo Electrónico:
oir@isss.gob.sv
 
Teléfono:
(503) 

2268
3202

Departamento de Información y Respuesta
 www.isss.gob.sv

Form.120401-011-05-12

raul.peña
Texto escrito a máquina

raul.peña
Texto escrito a máquina

raul.peña
Texto escrito a máquina

raul.peña
Texto escrito a máquina

raul.peña
Texto escrito a máquina

raul.peña
Texto escrito a máquina
2591-3202
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