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SECUNDO CONVENIO MODIFICATORIO AL CONVENIO DE CONCERTACION
NUMERO INCMN/301/8/P1/049/2020 DE FECHA 29 DE SEPTIEMBRE DE 2020,
QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN, EN ADELANTE “EL INSTITUTO”,
REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR EL DR. DAVID KERSHENONOBICH
STALNIKOWITZ, EN SU CALIDAD DE DIRECTOR GENERAL; POR UNA SEGUNDA
PARTE, LA EMPRESA NOVARTIS FARMACEUTICA S.A. DE C.V. EN ADELANTE “EL
PATROCINADOR”, REPRESENTADQ EN ESTE ACTO POR LA LIC. KAREN LIZETTE
ORIVIO NAVARRO Y LA LIC. GARBINE NUNEZ SAEZ DE OCARIZ, EN SU CALIDAD
DE APODERADAS LEGALES, Y CON LA INTERVENCION DE UNA TERCERA
PARTE, REPRESENTADA POR EL DR. DIEGO LUIS CARRILLO PEREZ, EN SU
CALIDAD DE INVESTIGADOR PRINCIPAL, EN ADELANTE “EL INVESTIGADOR"™; A
QUIENES ACTUANDO DE MANERA CONJUNTA SE LES DENOMINARA “LAS
PARTES”, MISMAS QUE SE SUJETAN AL TENOR DE LOS SIGUIENTES
ANTECEDENTES, DECLARACIONES Y CLAUSULAS:

ANTECEDENTES.

1. “LAS PARTES” formalizaron el Convenio de Concertacién numero
INCMN/301/8/P1/049/2020 con fecha 29 de septiembre de 2020 en
adelante “EL CONVENIO PRINCIPAL”, cuyo objeto es el desarrollo del
estudio de investigacion clinica (Protocolo) titulado “Estudio fase 2,
aleatorizado, controlado, de etiqueta abierta, multicéntrico para
evaluar la eficacia y seguridad de DFV890 para el tratamiento de
pacientes infectados con SARS-CoV-2 con neumonia por COVID-19 y
funcion respiratoria alterada”, que se lleva a cabo bajo la supervision de
“EL INVESTIGADOR".

2. “LAS PARTES” formalizaron el Primer Convenio Modificatorio al
“CONVENIO PRINCIPAL” con fecha de 07 de diciembre de 2020, en
adelante “EL PRIMER CONVENIO MODIFICATORIO”, cuyc objeto fue
modificar el esquema de pagos contenido en el ANEXO C del “CONVENIO
PRINCIPAL” con el objetivo de detallar nuevos procesos respecto al pago
de los procedimientos sefialados en el mismo.

3. De conformidad con la Clausula Cuarta de “EL CONVENIO PRINCIPAL", !

éste se encuentra vigente, pues se pacto a 3 (tres) anos a partir de la fecha
de su firma.
DECLARACIONES
l. DECLARA “EL INSTITUTO” A TRAVES DE SU DIRECTOR GENERAL:

ZQDEASES,
I.1. Que a la fecha en gque se actla, las facultades con las “,"""-"suscribro 'f‘_EI_-
CONVENIO PRINCIPAL”, “EL. PRIMER CONVENIO IF!GATORIO" sy,

/X
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suscribira el presente segundo convenio modificatorio, son las mismas y no
le han sido revocadas ni modificadas.

1.2 Que ratifica en todas y cada una de las declaraciones de “EL CONVENIO
PRINCIPAL” y “EL PRIMER CONVENIO MODIFICATORIO".

. DECLARA “EL PATROCINADOR” A TRAVES DE SUS APODERADOS
LEGALES:

II.1 Que a la fecha en que se actla, las facultades con las que suscribié “EL

% ¢ CONVENIO PRINCIPAL", “EL PRIMER CONVENIO MODIFICATORIO” vy
=~ suscribira el presente segundo convenio modificatorio, son las mismasy no
\‘%, 4 le han sido revocadas ni modificadas.

5
,ﬁ; 1.2 Que ratifica en todas y cada una de sus partes el capitulo de declaraciones
< de “EL CONVENIO PRINCIPAL” y “EL PRIMER CONVENIO
(\ MODIFICATORIO".
= lll. DECLARA “EL INVESTIGADOR” POR SU PROPIO DERECHO LO
SIGUIENTE:
{ .1 Que ratifica en todas y cada una de sus declaraciones de “EL CONVENIO

\ PRINCIPAL” y “EL PRIMER CONVENIO MODIFICATORIO”.

\ IV. “LAS PARTES” CONJUNTAMENTE DECLARAN:

\\ IV.1 Que, con excepcion de lo sefalado en el presente convenio, se conocen y

ratifican expresamente lo acordado en los capitulos de "Declaraciones" y
"Clausulas" que conforman “"EL CONVENIO PRINCIPAL" y “EL PRIMER

, CONVENIO MODIFICATORIO".

IV.2 Que el presente convenio se suscribe con fundamento en la Clausula

Tercera de “EL CONVENIO PRINCIPAL”, con motivo de realizar una

, modificacion en el Anexo C para actualizar el esquema de aportaciones ahi
‘6/‘/‘/\/ contenido. s

Expuesto lo anterior, “LAS PARTES” se reconocen la personalidad con que
comparecen a la celebracidon del presente “SEGUNDO CONVENIO
MODIFICATORIO”, aceptando sujetarse a los términos y condiciones de la Ley y

- demas normas y disposiciones legales aplicables en la materia, para lo cual se
%‘- otorgan las siguientes ‘
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CLAUSULAS.

PRIMERA. MODIFICACION DEL ANEXO C ESQUEMA DE PAGOS: “LAS PARTES”
acuerdan que el esquema de pagos contenido dentro del Anexo C del
“CONVENIO PRINCIPAL", se modificara con el fin de complementar de manera
adecuada los procedimientos acordados para el Estudio, establecidos dentro del
esguema de pagos contenidos en el ANEXO C.

Con base en lo anterior, “LAS PARTES” convienen en realizar la modificacién al
Esquema de Pagos contenido en el Anexo C de| “CONVENIO PRINCIPAL" y “EL
PRIMER CONVENIO MODIFICATORIO”, por lo que se modificara de forma parcial
el contenido de dicho Anexo en mérito, y se adhiere a la presente enmienda
como parte integrante de la misma. Por lo cual, se adjunta a este “SEGUNDO
CONVENIO MODIFICATORIO” el Anexo C con las adiciones sefnaladas, mismo
gue sustituye al inserto en “EL CONVENIO PRINCIPAL” y “EL PRIMER
CONVENIO MODIFICATORIO”.

SEGUNDA. VIGENCIA. Este documento tendra vigencia, toda vez que ha sido
formalizado de acuerdo a lo establecido en la Clausula Cuarta del presente
documento, asi como las firmas de las partes involucradas.

Las modificaciones acordadas en este convenio modificatorio entraran en vigor
a partir de su fecha de firma hasta la conclusién de la vigencia de "EL CONVENIO
PRINCIPAL".

TERCERA. Salvo lo contenido expresamente en este documento, contindan
rigiendo para “LAS PARTES”, todas y cada una de las condiciones originales
establecidas en “EL CONVENIO PRINCIPAL" y sus anexos que no fueron objeto
de modificacion por el presente.

CUARTA. “LAS PARTES” reconocen que el presente “SEGUNDO CONVENIO
MODIFICATORIO” 2 “EL CONVENIO PRINCIPAL”, no constituye novacién de las
obligaciones contenidas en el Convenio y que no existe dolo, error ni violencia o
algln vacio del consentimiento en la solucién del presente instrumento, por lo
que estan de acuerdo en todos y cada una de sus antecedentes, declaracionesy
clausulas que lo integran.

QUINTA. En el caso de que alguna de las obligaciones de este “SEGUNDO
CONVENIO MODIFICATORIO” no pueda ser ejecutada o sea invalidada por
cualquier tribunal de jurisdiccién competente, la ejecucién y validez de las
obligaciones restantes no se vera afectada.

El presente “SEGUNDO CONVENIO MODIFICATORIO"” forma parte integrante
de “EL CONVENIO PRINCIPAL” y se firma por cuadruplicado e i:;t;La\d de

\,
PN

7N\ ;
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POR EL INSTITUTO

DR. DAVID KERSHENOBICH
STALNIKOWITZ
DIRECTOR GENERAL

ASISTE _
LICKAREN LIZETTE ORIVIO
/ NAVARRO
I/ REPRESENTANTE LEGAL

DR. GERARD¢ GAMBA AYALA
DIRECTOR DE INVESTIGACION

&( , ’\\\,V\C‘\ LIC. GA E NUNEZ SAEZ DE

M- OCARIZ
DR. JOSE SIFUENTES OSORNIO
DIRECTOR DE MEDICINA REPRESENTANTE LEGAL

DR. DIEGO LYIS CARRILLO PEREZ
INVESTIGADOR RESPONSIBLE DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION.

VO BO. ADMINISTRATIVO/
FINANCIERO

i

»;’- MERCADO L.C. CARLOS AND OSORIO
PARTAMENTO DE A
YRIAJURIDICA DIRECTO ADMINISTRACION

LAS FIRMAS QUE ANTECEDEN AL PRESENTE DOCUMENTO CORRESPONDEN AL SEGUNDO CONVENIO
MODIFICAT DE CONCERTACION PARA LLEVAR A CABO UN PROYECTO, © PRCTOCOLO DE
INVESTICAGION CIENTIFICA EN EL CAMPO DE LA SALUD QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, NOVARTIS
ALY

FARMACEUTICA SACDE C.V Y POR LA OTRA EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
ARVADORZUBIRANTA
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ANEXO C
ESQUEMA DE PAGOS.

Protacol; DFV8R0D12201

Visitas w1 vz va V4 V5 V6 V7 vs Vo
Screening "(1) R“"M_m on H 4 3 8 10 12 14
Investigator / Co-investigator Fees

|Investigator / Go-nvestigator Fees. 1,700 1,700 1,700 1,700 1,700 1,700 1,700 1,700 1,700

Procedmiento. d i B " Itk 1,500

ICF Gendtico 700

|Coordinador del estudio (data

i o e rtrtmoee

Historla Medica/ Exam|nacién iniclal (Detes dh 800

Examinacion fisico (altura, peso, signos vitales, preeidn, pulso, temperatura,

saturacéin ds oxigeno, PaO2IFIO?, frecuencia cerdlaca) o o o ™ o0 70 o % o

Critarios de inclusién/excluion, 1,000 1,000

|Eventos advarsas / Medicamentos concomitantes 500 500 500 500 500 500 500 500 500

Electrocardiograma Trazo e |nterpretacian

Valoracion telefonica

Clinical Status Evaluation wlth 9-category ordinal scala 4 2% 4 24 24 24 24 24 4

APACHE Il 210 Ly 310 10 210 810 810 810

SOFA 612 612 612 612 612 612 612 812

SAPS II 1,049 1,049 1,049 1,049 1,049 1,040 1,049 1,040

TAC por 20na (sin conlrasts). - torax Incluye Procedimiento, reporte & 16,780

[ Interpretacion, *(3)

RMI por zona {con contrasie). Torax - Incluye procedimiento, reporie & 18,000

Interpratacion *(3)

Rayos X (por zona). Ej pecha - incluye procedimiento, reparte e interpretaciin 1,280

)

Sample handling
Toma de muasiras da laboratodo (sangre y orna) / Embalsjs de musttras '
era atwio s osil 350 250 350 250 3% 250 350 350
1,365 1,385
€66 866 66 866 668 668 668 666
7,500 7,500 7,500 7,500 7,500 7,500 7,500 7,500

600 600 600 600 600 600 600 600
150

Pago de famacia , administracion y conlabilided de medk 500 500 500 500 S00 500 500 500

Apoyo da Hoepitaizaciin de Pacienta 1,661 1,661 1,661 1,661 1,661 1,861 1,661 1,661

Valor de la Visita

[ Feepiow
e

Cuota Institucional

Probabilidad por visita 100% 100% 100% 100% 100%_ 1005_(‘ 100% 100% 100%

Total visita (procedimientos + hanorarios + overhead) $63,750.82 $9,02221  $20,391.60 $20,391.69 $20,391.69 $21,061.44 $20,391.69 $20,391.69 $20,291.69
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vig=2 viotz

V11

V173

vis

V19

15 (=2) Discharge
visit 15

17

19 21 23 25 2

T 2O/E0S (-
1/+3)

Discharge
visit 28

20TC

Safety FU
(D45 +/-3)

TOTAL

1,700 1,700

1,700

1,700 1,700 1,700

1,700

1,700 1,700

1,700

1,700

1,700

Sy

35 700

1,500

700

17,850

850

17,850

S P

21,008

BOO

700 TOD

TOD

700 700

700

13,300

2,000

500

500

10,500

2.970

1.260

2,520

234

234 Z34

4,446

810 810 810

810

810 810

810

14,580

612 812 612

612

612 612

612

11,016

1,040

1,049 1,049 1,049

1,040

1,049 1,040

1,049

18,873

s 810 310
612 612

1,049 1,045

16,000 16,000

6,300

i 1,200 1.280
P o]

y/-& 1,365 1,365

350

350 350 as0

aso0

350

666

666 866

11,988

7,500 7.500

7,500

7,500 7,500 7,500

135,000

€00 600 G600

600 600

oo

10,800

700

1,681

150

5,000

23,260

231.90

$4.310.00|

$4.,310.00|

437,593

T

647

3030

66,830

$60,760.83 $60,760.83 $19,816.69 $19,816.69 $19,816.69 $19,816.69 $19,816.69 $19,816.69 $17,506.08 $17.906.08 $4.056.50 $4.056.50

70%

T0%

TO%

Costo
Costo por ocurrencia por centro Unigario Ocurrencia Tetal
Apoyo de nsumos (Gnico pago) $4,000.00 1.00 $4,000.00
Start up fee (Gnico pago) $3.000.00 1.00 $3,000.00
Apoyo de Transportacion de Paciente (méximo a
pagar 2 veces por paciente en [a duracidn de todo |
€l estudio, solo aplica en las visitas D15y D20 | 590000 800 5400000
solamente de ser necesario)
Re consentimineto (1 por paciente) $1,500.00 4.00 $€.000.00
Screen Failure (1 por sitio)
4 pacienies compromiso

100%

503,231

._ié' Pagina 6 de 10



CM2-INCMN/301/8/P1/049/2020

Continuacion del Anexo C

Como contraprestacion por el desempeno satisfactorio durante el Estudio por
parte de “EL INSTITUTO” y de “EL INVESTIGADOR"” de acuerdo con éste
Convenio y “EL PROTOCOLO”, “EL PATROCINADOR” aportard a “EL
INSTITUTO” la cantidad maxima de $437,593 (Cuatrocientos cincuenta y siete
mil, quinientos noventa y tres pesos 00/I00 M.N.) por “PERSONA
PARTICIPANTE” aleatorizado; mas $65,639 (Sesenta y cinco mil, seiscientos
treinta y nueve pesos 00/IOOM.N.) que corresponden al 15% de Over Head,
cantidad que serd pagada de manera prorrateada y de acuerdo con el
procedimiento ejecutado.

La cantidad anterior (con excepcion de la Cuota Institucional), es la suma del
total de procedimientos, costos de mano de obra, materiales y todos los gastos
incurridos por “EL INSTITUTO” para la realizacion del Estudio. Para que dichas
cantidades que integran el total anteriormente sefialado puedan ser pagadas, el
Monitor sera el encargado de constatar que dichos rubros cumplen con los
requisitos para ser objeto de pago. Una vez constatado, “EL PATROCINADOR”
contara con un plazo de noventa (90) dias héabiles posteriores a la fecha de
recepcion de la factura correspondiente de “EL INSTITUTO?”, para realizar el pago
correspondiente a cada rubro, segun lo sefialado en el Esquema anterior.

Es menester recalcar que, si alguna de “LAS PERSONAS PARTICIPANTES” de la
investigacion se le da de alta hospitalaria antes del Dia 15 (V10), las evaluaciones
del dia del alta deben realizarse de acuerdo con el cronograma y requisitos para
el Dia 15; “LAS PERSONAS PARTICIPANTES” continuardn tomando el
tratamiento de investigacién en su casa hasta completar el periodo de
tratamiento de 14 dias y deberan regresar a “EL INSTITUTO”, para la evaluacion
del Dia 15 (V10) y esta visita podra hacerse hasta un maximo de dos (2) veces por
“PERSONA PARTICIPANTE" de investigacion siempre y cuando cumpla con lo
sefialado en el esquema anterior.

Ademas, si alguna de “LAS PERSONAS PARTICIPANTES” de investigacion se le
da alta hospitalaria antes del Dia 29 (V17), pero después del Dia 15 (VIO) las
evaluaciones del dia del alta deben realizarse de acuerdo con el cronograma y
requisitos para el Dia 29 (V17), se contactara teleféonicamente a “LA PERSONA
PARTICIPANTE” de investigacidon en el CRF y solo se registrara la llamada de
seguimiento, los EA/EAS y la medicacién/terapias concomitantes, es decir, las
visitas entre el dia del alta y el Dia 29 se pueden omitir. Si una “PERSONA
PARTICIPANTE” aun estd hospitalizado, todas las evaluaciones deben realizarse
cada 2 dias hasta el Dia 29 (V17) en “EL INSTITUTO".

Por ultimo, aclarar que en caso de que la Visita 1(V1) y Visita 2 (V2) se realicen el
mismo dia, solo se pagard una vez por cada procedimiento, con _base en lo
sefialado en el esquema anterior. <0 DE ASE

- “a>

<.

Es importante atender que para el caso de la suma del Start-

L] Q-‘ B ‘ i
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fue pagada por la cantidad de $3,000.00 (Tres mil pesos 00/100 M.N.) al momento
de la firma del “CONVENIO PRINCIPAL". Mientras que, para el pago de Apoyo
deinsumos, la cantidad pagada serd de $4,000.00 (Cuatro mil pesos 00/100 M.N.).

Para el caso del Apoyo de Transportacién de “LAS PERSONAS PARTICIPANTES”
se pagard la cantidad de $500.00 (quinientos pesos 00/100 M.N); atendiendo a
gue maximo se pagara dos veces por “PERSONA PARTICIPANTE” durante la
duracion de todo el estudio, y esto, solo aplica en las visitas D15 y D29 solamente
de ser necesario, con base en lo sefalado en el Esquema anterior.

Aunado a lo anterior, sefialar que para el caso de la Prueba PCR SARS-COV2 virus
sera pagada la cantidad de $1,365.00 (mil trescientos sesenta y cinco pesos
00/100 M.N.) para aquellas “PERSONAS PARTICIPANTES” que se les realice la
prueba posteriormente a la firma de ICF y que no cuenten con una prueba
confirmatoria previamente, para “LAS PERSONAS PARTICIPANTES” que ya
tengan esta prueba previamente como diagndstico confirmatorio esto no sera
pagado. Mismo caso para Radiografia y/o Tomografia. Ya que estas pruebas son
parte de la practica clinica para diagnosticar la enfermedad.

En caso de haber volver a leer el consentimiento informado por alguna
enmienda a "EL PROTOCOLO”, el monto a pagar serd de $1,500.00 (mil
quinientos pesos 00/100 M.N.) por “PERSONA PARTICIPANTE".

Por ultimo, se converge por “LAS PARTES” que, para el caso en que los
procedimientos repetidos de visita de Screening y D1 ocurren el mismo dia
solamente se pagaran una vez.

Estas cantidades son antes de los impuestos aplicables y se pagara siempre y
cuando se cumpla lo establecido en el esquema anterior:

1. Los honorarios médicos y del staff que sea utilizado por el “EL
STITUTO” y/o “EL INVESTIGADOR” para realizar “EL PROTOCOLO" conforme
al esquema anterior incluyen la compensacidén por todas las actividades
mencionadas en “EL PROTOCOLO” del Estudio, que de manera enunciativa,
mas no limitativa incluyen: toma de consentimiento informado, recopilacién de
informacién de “LAS PERSONAS PARTICIPANTES”, historia médica, revisién de
criterios de inclusidn y exclusion, examen fisico completo, toma de signos vitales,
toma de peso y estatura, dispensacién y conteo de medicamento, reporte de
eventos adversos, entre otros.

2. El andlisis de las muestras de sangre se realizara tanto en el laboratorio
central como en laboratorio local, mientras que, para el caso de los anélisis de las
muestras de orina, se realizard Unicamente en un laboratoriolocal.

—Elfta~ Asociado(a) de Investigacién Clinica (el “Monitor”) de “EL

3_ >
/ggﬁiétiﬂﬁbpn” revisara en su visita de monitoreo que las Formas para el

: 'pg.fg;é%i;ie ,(;aécs (CRFs/eCRF) de las visitas y procedimientos correspondientes
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a cada “PERSONA PARTICIPANTE” sean ciertas, completas y correctas, esta
revision incluird las CRFs/eCRF de las visitas y procedimientos que “EL
INVESTIGADOR” haya realizado hasta ese momento. Las visitas de monitoreo
por parte de “EL PATROCINADORY” se realizaran tan frecuentemente como lo
indique el plan de monitoreo de “EL PROTOCOLO” del Estudio. Posterior a la
visita de monitoreo “EL PATROCINADOR?” notificara a “EL INSTITUTO” cuando
su orden de pago haya sido liberada y solicitara la factura correspondiente. “EL
PATROCINADOR"” aportard a “EL INSTITUTO” Uunicamente las visitas y

procedimientos de los esquemas anteriores que el Monitor haya revisado en
cada visita de monitoreo.

4. Ademas, “EL PATROCINADOR"” aportard en sola una ocasién a “EL
INSTITUTO?” las Fallas de Seleccidn indicadas y aceptadas en “EL PROTOCOLO".
Estas se pagaran de acuerdo a los procedimientos realizados, y para el caso de
este estudio, sélo se pagara por un solo paciente, esto, con base en el Esquemall
de este anexo C.

Asimismo, esta cantidad, se aportard una vez que el Monitor la haya revisado y
validado.

La cantidad total por “PERSONA PARTICIPANTE” incluye, sin estar limitado a
ello, todos los costos de mano de obra, materiales y todos los gastos incurridos
por “EL INSTITUTO” para la realizacién del Estudio.

5. “EL PATROCINADOR” no aportard las visitas y/o procedimientos no
realizados por causa de abandono, pérdida de seguimiento, retiro de
consentimiento informado, muerte y visitas que no estén contempladas en “EL
PROTOCOLO" de Investigacion.

6. La carga de las facturas por parte de “EL INSTITUTO” y/o de “EL |
INVESTIGADOR” deberd realizarse por medio del portal E-Factura; (i) en
conformidad con el manual anexo a los correos electrénicos enviados por “EL
PATROCINADOR” en donde se solicita la carga de las mismas y, (ii) de acuerdo
a los lineamientos especificados por “EL PATROCINADOR?”, los cuales indican los
requisitos fiscales aplicables que las facturas deberan contener.

7. “EL INSTITUTO” y “EL INVESTIGADOR” quedan en el entendido de que
es su deber cargar las facturas al portal de e-Factura en un plazo no mayor a (45)
cuarenta y cinco dias a partir de la recepcién del correo electrénico por parte de
“EL PATROCINADOR"” mencionado en el numeral anterior.

8. Se especificard el Cdédigo del Estudio en cada factura. “EL
PATROCINADOR" hara las aportaciones a la cuenta indicada por escrito por “EL
INSTITUTO” y “EL INVESTIGADOR” dentro de (20) noventa dias habiles
posteriores a la fecha de recepcion de la factura correspondient: e “EL
INSTITUTO”. §
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9. A criterio de “EL PATROCINADOR” y de acuerdo a los requerimientos y
condiciones de “EL PROTOCOLO", se podra dar un apoyo econdmico (transporte
o refrigerio) a “LAS PERSONAS PARTICIPANTES” en el Estudio, para lo cual, “EL
INVESTIGADOR” debera solicitar apoyo a “EL PATROCINADOR" presentando
los comprobantes de gasto de “LAS PERSONAS PARTICIPANTES” cumpliendo
con los requisitos establecidos previamente por “EL PATROCINADOR”. “EL
INSTITUTO” debera emitir una factura fiscal para el reembolso de dichos gastos.

10. “EL PATROCINADOR?”, podra realizar la Ultima aportacién, una vez que
el cierre de la base de datos (Incluye resolucién de todas las consultas), del
estudio citado en el presente convenio, se lleve a cabo. La fecha de cierre de base
de datos debera ser informada por “EL PATROCINADOR”".

11. Las aportaciones a las que se refiere este Convenio por concepto de
pruebas y honorarios, deberan efectuarse a la siguiente cuenta bancaria y se
seguiran las indicaciones contenidas en la cldusula tercera del “CONVENIO
PRINCIPAL™:

No. Cuenta: 04064773096

No. CLABE: 021180040647730964

A nombre de: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN CTA CONCENTRADORA UNICA PROY. INV.

R.F.C.: INC710101RH7

Swift para operaciones en el extranjero (en caso de ser aplicable): BIMEMXMM
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