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CONVENIO DE‘CONCERTAQI()N DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA Y HOSPITALIZACION 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 DOCTOR
DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ, EN SU CARACTER DE DIRECTOR
"GENERAL Y, POR LA OTRA, LA EMPRESA SEGUROS ATLAS, S.A., A QUIEN EN LO
SUCESIVO SE LE DENOMINARA COMO “SEGUROS ATLAS”, REPRESENTADA EN
ESTE ACTO POR EL C. BRUNO AMADO GUARNEROS ESPARZA; APODERADO
LEGAL DE DICHA EMPRESA, DE CONFORMIDAD CON LAS DECLARACIONES Y
CLAUSULAS SIGUIENTES: ' ‘

DECLARACIONES.

(. ;‘EL INSTITUTO”, DECLARA A TRAVES DE SU DIRECTOR GENERAL:

1.1 Que es un organismo Publico Descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio
propios, de conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica de la Administracién Publica
Federal, regido por la Ley de los Institutos. Nacionales de Salud, publicada en del Diario
Oficial de la Federacion, el veintiséis de mayo del afio dos mil; y que dentro de sus
facultades se encuentran la de coadyuvar al funcionamiento y consolidacion del Sistema
Nacional de Salud, asi como la de proporcionar consulta extena y atencion hospitalaria a .
la - poblacién que requiera atencion en su area de especializacion y afines, en las

. instalaciones que para el efecto disponga, con criterios de gratuidad fundada en las
condiciones socicecondémicas de los usuarios, sin que las cuotas de recuperacion
desvirttien la funcién social de “EL INSTITUTO". :

L.2. El Doctor DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ, en su calidad de Director
General, tiene facultades para representar - en este acto a “EL- INSTITUTO" de
conformidad con lo dispuesto en el Articulo 19 fraccion | de la Ley de los Institutos
Nacionales de Salud. . : ‘ - : i

1.3 “EL INSTITUTO” cuenta con inétalaciones, equipo médico quirargico de primer érde_n
y personal altamente capacitado para proporcionar 10s servicios médicos objeto de éste -
- convenio. :
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1.4 “EL INSTITUTO?” tiene su domicilio ubicado en calle de Vasco de Quiroga ndmero

Quince, Colonia Seccion XV, Delegacién Tlalpan, Codigo Postal 14000, -en México,

~ Distrito Federal.

Tradicion

... sistencia -

Investigacion B '_ : * Vasco de Quiroga 15,

. . “SEGUROS ATLAS” A TRAVES DE SU REPRESENTANTE LEGAL, DECLARA

- QUE:

.1 Que es una sociedad constituida de conformidad con las ‘leyes aplicables en los
Estados Unidos Mexicanos y que tiene por objeto, entre otros, practicar en las actividades
de seguro y reaseguro las operaciones de vida, accidentes y enfermedades en los ramos
de accidentes personales y gastos médicos mayores, de acuerdo a lo que dispone la
escritura publica, nimero 60416 de 2012, expedida por el Lic. José Marias Morera
Gonzalez, Notario Publico 102 del Distrito Federal. -~

IL2. Que cuenta con todas las facultades necesarias para la celebracion del presente
acto, mismas que no le han sido modificadas, ni revocadas o en forma alguna limitadas,
como lo acredita con la copia simple del NOVENO TESTIMONIO de la Escritura No.
8,517, de fecha 13 de noviembre de 1941, ante la fe del Licenciado Luis Carral y de
Teresa, entonces titular de la Notaria Publica No. 046 del Distrito Federal.

I.3. Que senala como domicilio fiscal, el ubicado en la Calle Paseo de los Tarmarindos, .
No. 60, Norte B, Colonia Bosques de las Lomas, Delegacion Cuajimalpa de Morelos, C.P.
05120, México, Distrito Federal. o -

IL4. Que sefala como numero del Registro Federal de Contribuyentes SAT8410245V8

para los efectos correspondientes a gue haya lugar. .

i1.5. Que esta interesada en celebrar el presente Convenio de colaboracién con “EL
INSTITUTO™ en los términos que mas adelante se detallaran, al.tenor de las siguientes:

CLAUSULAS.

PRIMERA. OBJETO: “EL INST('FUTO” se compromete a -propofcionar dentro de sus
instalaciones, en la medida de sus posibilidades a pacientes asegurados por la empresa

«GEGUROS ATLAS”, los servicios de atencion médica y hos_pitalizacién especializados
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en enfermedades vinculadas con la medicina interna de alta especialidad y la relacionada .
con la nutricién, que le requiera mediante referencia para los pacientes que asi lo
requieran. ' ' - .

" Para los efectos de esta Clausuia se entendera por pacientes é toda persona que
“SEGUROS ATLAS” refiera para.su atencion médica al “EL INSTITUTO".

SEGUNDA. OBLIGACIONES DE “EL INSTITUTO”: Para 1a ejecuciéh del presente
convenio “EL INSTITUTO" se compromete a: - :

a). Proporcionar en la medida de sus posibilidades los servicios de atencién médica

hospitalaria que le solicite por escrito «SEGUROS ATLAS”, para los pacientes referidos,
con base a la categoria que aplique al tabulador de cuotas vigentes de “EL INSTITUTO”.

" b). “EL INSTITUTO” tendra facultades para veriﬂéar los datos que consignen en la
referencia de “SEGUROS ATLAS” y pedird a los pacientes y/o familiar responsable una
identificacion oficial vigente con fotografia.

¢). Comunicar via telefonica a «“SEGUROS ATLAS”, dentro de las veinticuatro hdras_'- :
habiles siguientes al ingreso y egreso de l0s pacientes que les envie.

d). Suministrar a los pacientes hospitalizados de “SEGUROS ATLAS” los medicamentos
e insumos que requieran y practicarles los servicios auxiliares de - diagnéstico y
tratamiento que sean necesarios, de conformidad con los lineamientos que para el efecto
tiene establecidos. ‘

e). En su caso, conservar el expediente clinico del paciente por un periodo minimo de 5
(cinco) afios contados a partir de la fecha de la altima revisién medica.

f). En su caso, otorgar resumen clinico siempre que este sea solicitado por escrito, por el
paciente, familiar, tutor, representante juridico o autoridad competente, toda vez que los
~ expedientes son confidenciales y propiedad de “EL INSTITUTO", por tanto “SEGUROS
ATLAS” podra tener acceso al expediente clinico de acuerdo a las politicas propias de

“EL INSTITUTO”.
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TERCERA. OBLIGACIONES DE “SEGUROS ATLAS”. Para la-reaiizaciéon del presente
“CRUZ ROJA” se obliga a: ' ' _

- a) Remitir a los pacientes que requieran atencién médica-hospitalaria a “EL
INSTITUTO?” el formato de referencia, sefialado como Anexo Uno, de este Convenio, que

firmada por las partes forma parte integrante del mismo. Los gastos erogados seran a
-cargo del paciente 0 familiar responsable. :

b)  Hacer del conocimiento de los pacientes y/o familiar responsabie que remita a “EL -
INSTITUTO” para su atencién médica-hospitalaria, que deberan respetar los reglamentos
~ y érdenes que rijan en “EL INSTITUTO” durante su estancia. ' : - '

¢) - Informar a sus pacientes y/o familiar responsable que, para el caso de que deseen
egresar voluntariamente de las instalaciones de “EL INSTITUTO” -alin en contra de la
recomendaciéon médica, antes de abandonar las instalaciones de “EL INSTITUTO”,
susecribira un documento en el cual se expresen claramente las razones que motivan su

© . egreso, responsabilizandose de cualquier situacién que pudiera presentarse después del
evento, mismo que debera ser avalado por dos testigos idéneos, de los cuales uno sera
designado por “EL INSTITUTO” y el otro por el paciente.

d) " Eximir de toda responsabilidad’a “EL |NSTITUTO” en el caso de que los pacientes
que le envie, egresen voluntariamente de las instalaciones de «EL INSTITUTO”, alin en
contra de recomendacion médica. ' ' ‘

e) Queda establecido que ia negativa de los pacientes referidos de © SEGUROS
- ATLAS?”, a recibir el tratamiento médico-hospitalario, gue sea necesario, no los libera de =

pagar los gastos que por concepto. de atencién médica les hubiere proporcionado “EL

INSTITUTO?; por lo que éstos deberan responder por los mismos. __—

f) Respetar los reglamento's internos y horarios de “EL INSTITUTO”, para la '
. prestacion de los Servicios, materia del presente Convenio. :

N+) Proporcionar a “EL INSTITUTO” toda ia informacién y documentos neceérario‘s_, N
- para que los pacientes reciban los Servicios adecuados, objeto del presente instrumento.
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CUARTA. CUOTAS DE RECUPERACION: Las partes convienen en que las cuotas de -
recuperacion que serviran de base para la prestacion de los servicios objeto de éste
Convenio seran las que rijan para el Nivel de Clasificacién nimero 7, que se encuentre

~ vigente y le aplique en el momento en que se proporcionen los servicios objeto de este :
convenio.

Los montos de las cuotas de recuperacion vigentes al momento de la firma del presente:
instrumento se incluyen en el Anexo Dos del presente Convenio, que firmado por l|as
partes formen parte integrante del mismo. : R

QUINTA. FORMA DE PAGO: Las partes convienen en que el 'pégo por ¢oncepto de los
servicios de atencién médica hospitalaria, objeto de este convenio, seran responsabilidad
del paciente y/o familiar responsable en el momento que lo requiera “EL INSTITUTO”.

“EL INSTITUTO” entregara al paciente y/o familiar respbnsable, el recibo correspondiente
contra el pago de los servicios prestados. - ' o

'SEXTA. VIGENCIA: La vigencia del presente convenio sera por tiempo indefinido,
pudiendo en todo momento darse por terminado, a solicitud de cualquiera de las partes,
mediante notificacion por escrito a la otra parte, con treinta dias naturales de anticipacion.

Cualquier modificacién o variacion a los términos y- condiciones pactados en este
- Convenio, debera estipularse por escrito y sin este requisito no sera valida.

SEPTIMA. SUBROGACION: Las partes estan de acuerdo en que para el caso de que
“EL INSTITUTO” se vea en la necesidad de subrogar algin tipo de servicio médico, por
tratarse de. padecimientos ajenos a las especialidades que fomenta, esta sera facuitad
exclusiva de “EL INSTITUTO”, por lo que no requerird de autorizacion previa de
«“SEGUROS ATLAS” ccuando ésta proceda.

_El costo de los servicios subrogados serd a cargo exclusivo del paciente y/o familiar
responsable, por lo que éstos se pondran-en contacto con la institucion. que preste el
servicio que subroga para tales efectos, tan pronto “EL INSTITUTO” selo haga de su 3
conocimiento. S o I B
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Las partes acuerdan que “EL INSTITUTO” no adquiere responsabilidad profesmnal
alguna por la prestacnon de servicios subrogados.

_ OCTAVA. CONFIDENC!ALIDAD Las partes estén de acuerdo en que toda la informacion ,
a que tengan acceso “SEGUROS ATLAS”, por si o por conducto de sus representantes
con motivo de este Convenio, es de indole estnctamente confldenmal

NOVENA. PENA CONVENCIONAL: “SEGUROS ATLAS” se compromete a pagar a “EL
INSTITUTO” por concepto de mora por S|mple retraso en el cumplimiento de ‘su
obligacién de pago, un interés moratoric mensual equivalente a la tasa con‘espondtente al
costo porcentual promedio de captacion Vigente durante la mora.

DECIMA. RESPONSABILIDAD “EL INST]TUTO” sus empelados o personal autorizado
para brindar u ofrecer los Servicios de atencién médica y hospltalzzamon especializada,
seran responsables por la prestacion. de los servicios a los que se refiere el presente
Convenio, y aceptan expresamente que cualquier dafo fisico, moral o de cualquier.
naturaleza que ‘se pudiera ocasionar a las personas enviadas por “SEGUROS ATLAS”,
por impericia, negligencia, falta de atencion, utilizacién de equipos, materiales,

‘ instrumientos, sustancias peligrosas, inadecuadas, obsoletas, etc., que legal y
judiciaimente hayan sido imputados a “EL INSTITUTO”, por lo que éste serd el Gnico
responsable, en lo presente y en lo futuro, a quien en su caso lo sustltuya _
mdependlentemen’te de la dominacién que ostente

DECIMA PRIMERA. CESION DE DERECHOS: “SEGUROS ATLAS* por ningun motivo
podra - ceder total o parmalmente los derechos y obligaciones estipuladas en este-
- convemo - ,

DECIMA SEGUNDA. RESCISORIA: Las partes pondran rescindir el presente convenio
sin necesidad de declaracion judicial alguna, con el sélo hecho de comunicar su decision - -
por escrito a la contraparte con treinta dias naturales de anticipacion, para €l caso de que
ésta incumpla cualqmera de las obligaciones estlpuladas asu cargo

DECIMA TERCERA. JURISDICCION Para L] mterpretacaon y cumphmiento de’ este_
_ Convenio, asi como para todo aquello que no esté expresamente estipulado en el mismo,
las partes se comprometen a la solucién pacifica entre ellas, mediante la conformacién de
una com|5|on representativa de cada una. de ellas; de no Ilegar a acuerdo alguno se
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someteran a la jurisdiccion de los Tribunales Federales en la Ciudad de México, por Io
tanto “SEGURQS ATLAS” renuncia al fuero que pudiera corresponderle por razon de su
domicilio presente o futuro. ‘

* Leido que fue el presente Convenio y. enteradaé I-as. partes de contenido y consecuencias
legales, se firma en fres ejemplares en la Ciudad de México, Distrito Federal, el 02 de -

enero de 2013.
POR “EL INSTITUTLZ POR “SEGUROS ATLAS”
DR. DAVID KERSHE ' DR BRUNO AMADO GUARN_EROS
STALNIKOWITZ _ ~ ESPARZA
DIRECTOR GENERAL : APODERADO LEGAL
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