INSTITUTO SALVADORENO

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

3937/2017

Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacidn y Respuesta, en la ciudad de San Salvador,
a las nueve horas con treinta minutos del dia once de julio de dos mil diecisiete.

La suscrita oficial de Informacién,.luego de haber recibido y admitido la solicitud de informacion N23937

presentada ante la Oficina de Informacién y Respuesta, por la sefiora ||| EGTcNcNGTTEEE
del domicilio de | vien se identifica con Documento Unico de Identidad [ GGG

_y quien habiendo subsanado prevencién realizada por esta Oficina ha
solicitado: Copia de expediente clinico a mi nombre NG ' e

afiliacion -ubicado en el Consultorio de especialidades 1555.; Hace las siguientes valoraciones:

Que de conformidad con lo dispuesto en el Art. 24, la informacion solicitada es de cardcter confidencial,
sin embargo, |a solicitante es la titular de la misma. Habiéndosele manifestado en prevencion, que para la
entrega de la informacion confidencial, deberd presentarse en esta Oficina, para acreditar de forma
presencial su identidad en forma legal, a efecto de verificar la titularidad de la informacién, ya que el
tramite de la solicitud fue realizada via correo electronico.

Que en cumplimiento a lo dispuesto en los Arts. 69 v 70 de la Ley de Acceso a la Informacién Publica se
hicieron las notificaciones y gestiones necesarias ante la Direccién del Consultorio de Especialidades 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
Consultorio de Especialidades, copia certificada del expediente clinico a nombre de la paciente_

_con ne de afiliaciori ' cual consta 101 folios dtiles.

En consecuencia y de conformidad a lo regulado en el Art. 18 de la Constitucion -de la Replblica; y los
Arts. 24, 36, 61, 66, 70, 71 y 72 de la Ley de Acceso a la Informacidn Pablica, resuelve:

Entréguese a la peticionaria la informacion detallada en la presente resclucién.

Asimismo, se ie comunica que el costo de reproduccion de la informacion es de cuatro délares con treinta
y dos centavos de los Estados Unidos de América ($4.32), lo que corresponde a 108 fotocopia certificadas
{frente y vuelto), por lo que deberd presentar el recibo correspondiente debidamente cancelado.

Notifiquese, por correo electrénico.

Licd A
Oficial fl&fnfotmacion 1SSS St e
W o W

“Con una Vision mds fiumana af servicio integral de su salud”



