INSTITUTO SALVADORENO
DEL SEGURO SOCIAL

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

328772017
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacién y Respuesta, en la ciudad de San Salvador, a
las diez horas con cuarenta minutos del dia seis de marzo del dos mil diecisiete.

La Suscrita Oficial de Informacién, luego de haber recibido y admitido la solicitud de informacién
N23287/2017, presentada ante la Oficina de Informacién y Respuesta, por el seitor ([ GGG
B i< domicilio de [ o uicn se identificé con el Documento Unico de Identidad nimeroliilill
B cuicn ha solicitado la entrega de la informacién referente a:
“Reporte de cotizaciones pagadas a mi faver desde julio de 2014 a la fecha, por mi empleador Hospital
Nacional Rosales, encontrdndome en la linea presupuestaria _ atencion

ambulatoria, bajo el cargo de jefe de 8 horas diarias). A
nombre de: 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 Piiblica, Ia
suscrita Oficial realiz6 las notificaciones y gestiones necesarias ante la Seccién Acreditacién de Derechos del
ISSS, a fin de que facilitaran el acceso a la misma.

Que de acuerdo a lo solicitado, la Seccién Acreditacién de Derechos remitié a esta oficina la informacién
consistente en: certificacién de cuenta individual (cotizaciones de salud) a nombre de _
I o nimero de afiliacién

Que la informacion solicitada se clasifica como confidencial, en consecuencia y de conformidad a o regulado
en el Art. 18 de la Constitucién de la Republica y los Arts. 30, 61, 66, 69, 70,71, 72 de la Ley de Acceso ala
Informacién Piblica, Resuelve:

Entréguese, al peticionario la informacién detallada en la presente resoluci6n.
Asimismo, se le comunica que el costo de reproduccién de la informacién es de ocho centavos de délar de

los Estados Unidos de América (USD $0.08), lo que corresponde a 2 fotocopias, por 1o que deberd presentar
el recibo correspondiente debidamente cancelado previo al retiro de la informacién.

Notifiquese, por medio de correo electronicgﬁm o
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