URES                                                                                     Formato de Apelación 

Estimado usuario:
1. La información aquí suministrada es absolutamente confidencial. El Consejo Superior de Salud Pública a través de la URES coordinará con su representante si requiere revelar esta información para solucionar el caso.
2. Por favor, complete este formulario con letra de molde, máquina o bien de forma electrónica.
3. Cualquier consulta sobre el proceso u orientación para completar el formulario, puede realizarse personalmente o vía telefónica al número (503) 2561-2564 en el Área de Atención al usuario de la URES.
4. Por favor sírvase enviar este formulario a la dirección de correo electrónico: registrodeestablecimientos@cssp.gob.sv o bien al fax (503) 2561-2556.
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