INSTITUTO SALVADORENO

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

4715/2018

Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Oficina de Informacién y Respuesta, en la ciudad de San Saivador,
a las trece horas con treinta minutos del dia dos de febrero de dos mil dieciocho.

La suscrita oficial de Informacién, luego de haber recibido y admitido la solicitud de informacién N24715

presentada ante la Oficina de Informacién y Respuesta, por el Sefior [ EEGTGcNTTNH5:IEILDENEE
del domicilio de |l quien se identifica con Documento Unico de Identidad |

y quien ha solicitado: Por este medio solicito copia certificada de mi expediente
clinico a partir del mes de octubre afio dos mil dieciséis a la fecha, mi niimero de afiliacién es el siguiente:
I o= cfecto de localizar dicho expediente a la
celeridad posible adjunto copia simple de cinco incapacidades las cuales son extendidas: la primera por
el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Hospital General a la Oriente, la segunda por el Hospital
Policlinico Planes de Renderos, la tercera y cuarta por la Unidad Médica de Santa Tecla, y la quinta en el
Consultorio de especialidades - Servicio de Neurologia. Sefialo como medio para recibir notificaciones
y/o recibir citaciones mi nimero de fax|| o 2! correo electrénico siguiente:

I - v vc:, comisiono por este medio y expresamente a la sefiorita
I << MR :iios de edad, IR, de! domicilio de [N

departamento de [ o» Documento Unico de Identidad nimero

I v i mero de Identificacién Tributarla:_
I o-ra retirar en mi nombre y representacién cualquier tipo de documento. Hace
las siguientes valoraciones:

Que de conformidad con lo dispuesto en el Art. 24, letra a, de la Ley de Acceso a la Informacion Piblica,
“Es informaciéon confidencial...La referente al derecho a la intimidad personal y familiar al honory a la
propia imagen, asi como archivos médicos cuya divulgacién constituiria una invasidn a la privacidad de
la persona”...,y para este caso la informacién corresponde al expediente clinico, por lo que su acceso
corresponde Unicamente al titular de la informacién legalmente identificado.

Que en cumplimiento a lo dispuesto en los Arts. 69 y 70 de la Ley de Acceso a fa Informacion Publica se
hicieron las notificaciones y gestiones necesarias ante Los Directores de Hospital General, Hospital
Policlinico Planes de Renderos, Unidad Médica de Santa Tecla y Consultorio de especialidades del ISSS, a
fin gque facilitaran el acceso a la misma.

- Que de acuerdo a las gestiones realizadas por esta Oficina, se recibié por parte de la Directora del
Consultorio de Especialidades, copia certificada del expediente clinico a nombre de || EGcTczNGNEG

B o v de Afiliacion[ ] £ cual consta de 6 folios dtiles.

Asl mismo se recibid por parte del Director de la Unidad Médica Santa Tecla, copia certificada del

expediente clinico a nombre de N - N° de Afiliacion | ©

cual consta de 24 folios Gtiles

Por otra parte se notificé por parte del Director del Hospital Policlinico Planes de Renderos, que en relacién
al expediente clinico solicitado, se informa que el sefior || llngreso al Servicio de Rehabilitacién en
este centro de atencion el dia quince de noviembre del dos mil dieciséis y fue dado de alta el dia quince de
diciembre de dos mil diecisiete. Por lo que seglin registros de los boletines el expediente fue enviado a
Hospital General.
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Habiéndose recibido por parte del Director del Hospital General copia certificada del expediente clinico a

nombre de | o~ N de Afiliacion INEEME €' cual contiene Ia

informacion del Hospital Policlinico Planes de Renderos y que consta de 365 folies Gtiles.

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

Entréguese |a informacion detallada en la presente resolucidn, Asimismo, inférmese al peticionario que
previo a la entrega de la misma y en virtud de ser informacién confidencial, deberd presentarse a esta
oficina, la cual se encuentra ubicada en la Torre Administrativa del 1555, segundo nivel, para acreditar de
forma presencial su identidad, ya que la solicitud ha sido presentada por medio de otra persona; o en su
defecto, en caso sea retirada por un tercero, debera presentarse con una autorizacién que cumpla con los
requisitos establecidos en el art. 40 RELAIP; en la que se establezca el consentimiento expreso del titular
para ctorgar el acceso a dicha informacion.

También, se informa que el costo de reproduccién de la informacién antes detallada es de veintidos délares
con ocho centavos de délar de los Estados Unidos de América ($22.08), lo que corresponde a 552 fotocopias
certificadas (frente y vuelto) lo cual deberd ser sufragada en su totalidad por el solicitante y posteriormente
presentar el recibo correspondiente debidamente cancelado.

Notifiquese, por correc electrdnico.

<)<..)(:!,,E.-RC')D‘%
Ny o
1 @
a. Ena Violeta Mirén Cordbn 5 OFigiAt 3
icial de Informacion 1S5S %'NFMMAC'ON&,
o
3
. \,‘s‘ﬂif s ’N\

“Con una Visidn mds humana af servicio integral de su salud”



