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SALUD

OFICINA DEL ABOGADO GENERAL
Unidad de Transparencia
Ciudad de México, a 09 de enero de 2024.

Estimado (a) Solicitante:

Me refiero a la solicitud de informacion con numero de folio 330026923004135, ingresada por Usted
a esta Unidad de Transparencia de la Secretaria de Salud, en los términos siguientes:

Modalidad preferente de entrega de informacién
Entrega por internet en la PNT
Descripcion clara de la solicitud de informacion

“NUMERO DE PACIENTES INGRESADOS A HOSPITALIZACION POR DIAGNOSTICO DE
COVID DESDE INICIO DE PANDEMIA A FECHA ACTUAL, EGRESADOS O DADOS DE ALTA
POR MEJORIA Y NUMERO DE DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA QUE
REQUIRIERON PARA ESA MEJORIA “(Sic)

Sobre el particular, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 6 de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 121 y 133 al 136 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica; 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; en el articulo 24 y
32 BIS 2 del Reglamento Interno de la Secretaria de Salud; le informo que la solicitud fue turnada al
Direccion General de Informacién en Salud; y a la Direccion General de Epidemiologia; mismas
gue en el ambito de su competencia, dieron respuesta en los términos de los oficios que se anexan.

En tal sentido, y de acuerdo a lo establecido en el articulo 136 y 145 de |la Ley Federal de Transparencia
y Acceso a la Informacién publica, la Direccidon General de Epidemiologia, pone a disposicién un
Disco Compacto (CD), lo anterior en virtud de que la informacién solicitada sobrepasa las
capacidades técnicas de carga en la plataforma (20 MB).

Por lo antes citado, y en interpretaciéon armdnica de los numerales trigésimo, trigésimo primero y
trigésimo segundo de los lineamientos del ACUERDO mediante el cual se aprueban los lineamientos
gue establecen los procedimientos internos de atencién a solicitudes de acceso a la informacién
publica, y a fin de elaborar la ficha de pago correspondiente, es indispensable que proporcione los
siguientes datos al correo electrénico unidadenlace@salud.gob.mx, indicando en el asunto solicitud
de elaboracién de ficha de pago 330026923004135.

En el cuerpo del correo debera especificar que es de su interés obtener la informacién que ofrecen
la unidad administrativa.

Cabe precisar, que de requerir que la informacién sea enviada a su domicilio a través del servicio
postal mexicano, debera proporcionar la siguiente informacion.
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Por otro lado, le comento que de tener alguna duda o aclaraciéon respecto de la respuesta que se
otorga, puede comunicarse al teléfono 5550621600 extension 53003#, 53004# y 53005#; o bien,
mediante el correo electrénico: unidadenlace@salud.gob.mx

Finalmente, se le informa que de conformidad con lo dispuesto por el articulo 142 de la Ley General
de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (LGTAIP), asi como el 147 de la LFTAIP, usted
cuenta con un término de quince dias habiles siguientes a la fecha de notificacién de la respuesta a
la solicitud de informacién, para la interposicién del recurso correspondiente.

Sin otro particular, le envio un cordial y afectuoso saludo.
Atentamente

Unidad de Transparencia
Secretaria de Salud
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