INSTITUTO SALVADORENO

DEL SEGURO SOCIAL
Alameda Juan Pablo !l y 38 Avenida Norte
San Salvador, El Salvador, C.A.

422772017

Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacién y Respuesta, en la ciudad de San
Salvador, a las trece horas con veinte minutos del dia once de septiembre de dos mil diecisiete.

La Suscrita Oficial de Informacién, luego de haber recibido y admitido la solicitud de

informacion N°%4227/2017, presentada ante la Oficina de Informacién y Respuesta, por la
Arquitecta quien se identifica con Documento Unico de Identidad
I uien ha solicitado: “Expediente clinico

completo del Hospital 1° de Mayo a nombre de:—DUl:

_’ Hace las siguientes valoraciones:

Que la solicitud presentada cumple con los requisitos establecidos en el Art. 66 de la Ley de
Acceso ala Informacién Publica.

Que de conformidad con lo dispuesto en el Art. 24, la informacion solicitada es de caracter
confidencial, sin embargo, la solicitante es la 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
Materno Infantil 1° de Mayo 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
Direccidén del Hospital Materno Infantil 1° de Mayo, expediente clinico escaneado de la sefiora

_ con nimero de afiliacion _el cual consta de 61 folios.

En consecuencia y de conformidad a lo regulado en el Art. 18 de la Constitucién de la Reptiblica;
ylos Arts. 24, 36, 61, 66,70, 71 y 72 de la Ley de Acceso a la Informacién Piblica, resuelve:

Entréguese la informacién que se describe en el parrafo seis de la presente resolucion.

Advirtiendo la suscrita que para la entrega de la informacién confidencial, 1a peticionaria
deberd presentarse a esta oficina, la cual se encuentra ubicada en la Torre Administrativa del
ISSS segundo nivel, para acreditar de forma presencial su identidad, ya que el tramite de la
solicitud ha sido realizado via correo electronico.

Notifiquese por medio de correo electrénico.
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“Con una Visién mds humana af servicio integral de su salud”



