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SALWADOR ZUBIRAN /
CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES POR HONCRARIOS ASIMILADOS/A
SALARIOS QUE CELEBRAN POR UNA PARTE EL INSTITUTO NACICNAL DE CIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION “SALVADOR ZUBIRANY, EN ADELANTE “EL INSTITUTO” REPRESENTADO EN ESTE ACTO
POR EL LICENCIADO JUAN CARLOS ENZANA CERON EN SU CARACTER DE #PODERADO LEGAL Y
POR LA OTRA PARTE, EL DR. RCDOLFO CESAR CALLEJAS ROJAS{EN SU CARACTER DE
“PRESTADOR DE SERVICIOS”, DE CONFORMIDAD CON LAS DECLARACIONES Y CLAUSULAS
SIGUIENTES:

DECLARACIONES

“EL INSTITUTO DECLARA PCR CONDUCTO DE U “REPRESENTANTE LEGAL”

1. Que es un Organismo Pablico Descentralizado, con personaiidad jurfdica y patrimonio propics, de
conformidad con lo dispuesto en los articulos 3 fraccidn L ¢ v 45 de la Ley Orgénica de la Administracion
Publica Federal; 2, 14 fraccion lii v 15 de Iz Ley Federal de ias Entidades Paraestatales; 1, S fraccion ill, ©
fraccion lil de Iz Ley de los rasﬁ"’ums Nacionales de Salud, publicada en e Diaric Oficial de la Federacidn &l
veintiséis de mayo del afio dos mil v 13 del Estatuic Csfgc;;a ico del instiiute Nacional de Clencias Medicas y
Nutricién Saivedor Zubiran.

1.2. Que dentro de sus faculiades se encuenira la de coadyuvar al funcionamisnio y consolidacion del Sistema

Nacional de Sziud, asi como progorcionar consulta externa v atencién hospitelaria 2 la poblacidn que requiera

atencidn en su drea de especializacién v afines, en las instalaciones que para &l efecto disponga, con criterios

de graiuidaa? fundada en las condiciones socic-econdmicas de ios usuarios, sin que las cuotas de recuperacion

desviriGen la funcién social de “EL INSTITUTO”, mediante fa prestacién de servicios profesionales de

fraa,\,ma hospitalarios, ds laborai'or ios v estudios clinicos v por eilo lleva & cabo actividades de investigacion
V ientifica en el campo de Ia salud.

5

13, Que ’rfene facuitades para representar en este acte a2 “EL INSTITUTC”, de conformidad con la Escrilura
Pdblica No. 139,282 {cienio ireinta y nueve mil doscienios sesenia v dos) de fecha veintidds de julic del afio dos
mil trece, yaqaua ante iz Fe del Licenciado Ignacic Soio Boriz v Anda, Notario Plblice nimero 129 (clento
veintinueve) de la Ciudad de Méxice.

N
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4. Que “FL INSTITUTO?” de acuerde a sus necesidades y para dar cumplimiento a sus programas y proyectos
de investigacidn requiers iemporalmente de contar con los servicios de una persena fisica con conocimientos
en materia de estudios de conduccién nervicsa motora y sensitiva de extremidades, evaluacién Clinica
de Neuropatia mediante Iz escala NiS [Neuropathy Impairment Score] y prueba de Hipotension postural,
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de acuerdo al proyects NER-1138- 14-17-1, por lo gue ha determinado llevar a cabo la contratacion de “EL
PRESTADCR DE SERVICIOS”, toda vez que ne cuenia con el personal para realizar los servicios objelo dal
presente contrato.

1.5. Que “FL INSTITUTO” cuenta con recursos de ierceros para llevar a2 cabo la contratacion objeio del
presente Contraie, con carge ai provecio de invesiigacion NER-1138-14-17-1, Titulado: APCLLO Phase 3
Study. ALN-TTRG2-004,

1.6, Que “EL INSTITUTD® tiene su domicilic en la Avenida Vasco de Quircga, ndmero quince, Colonia Belisari
Dominguez Seccidn XV, Delegacion Tialpan, Codigo Postal 14080, en esia Ciudad ds México.

1.7. Que el presenis conirate se calebra de conformidad con lo dispuesio por los articules 18 fraceidn 1] 41
fraccién V, VI, 43 fraccidn V de Iz Ley de los Institutos Nacionales de Salud v los numerales 57 y 10 de ios
Lineamientos para la Administracién de Recursos de Terceros Destinados a Financiar Provecios de
Investigacidn de ios Institutos Nacionales de Salud. '

{t EL “PRESTADOR DE SERVICIOS” DECLARA:

H.1. Que es de nacionalidad mexicana, en pleno uso y goce de sus facultades que e olorga g igy, y que cuenia
con los conocimientos v, en su €880, Con la experiencia necesaria para prasiar el servicio requeride por “EL
INSTITUTO”.

i1.2. Que cuenta con ef Registro Federa! de Contribuyentes, nimerc otorgado por el Senvicio
de Administracidn Tributaria de la Secretariz de Macianda y Crédito Pablico.

1.3, Que cuenta con los conocimientos necesarios en materia de estudios de conduccidon nerviosa motora v
sensitive de extremidadss, svaluscién Clinica ge Neuropatia mediante la escala NIS [Meuropgathy
Impairment Score) v prusba de Hipotensién postural, de acuerdo al proyecto NER-1138- 14-17-1, ademas~
conoce plenamente (as caracterisiicas v necesidades de los servicios materia del presenis coniraio, asi con
haber considerado ifcdos los faciorss que infervienen pars desarrollar eficazmente las actividades gie
desampefard. _ T
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1.4, Qus manifigsia, bajo protesta de declr verdad que no se encuenira inhabiifado para el desempefio de un
emples, cargs ¢ comision en ef servicio piblico v gue conoce & regimen de compatbilidad de empieos, porio
gue sin delimenic de las funclones o de iz opresiacion de servicios gue tlene encomendadas con olra
institucidn, se compromete 2 cumplir con k& maxime diligencia jas obfigaciones a que s refisre la Cldusula
Primera de esie contraio, que no es parte en un juicio de orden civil, mercantil ¢ iaborsl en condra o de alguna
dependencia ¢ entidad de ta Administracion Plblica Federal v que no & encuenira &n algdn olro supuesto o
situacion gue pudiera generar confiicio de intereses peara prestar ios servicios profesionaies objeto del presents
contraio.

L5, Que carz los efecics del presante contrzic. sefigla como sy domicilio &l ublcado en

Ambas paries declaran, que convienen en celebrar el presente contrato al tenor de fas siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA, “EL INSTITUTO” encomiends a “El. PRESTADOR DE SERVICIOS” v ésie s¢ obligs 2 prestar los
servicics profesionales consisienies en estudics de conduccién nerviosa motora vy sensitiva de
extramidades, evaluacién Clinice de Neuropatia mediants la escala NIS {(Neurcpathy Impairment Scorel v
prueba de Hipotensidn postural, de acuerdo al proyecto NER-1138- 14171, que se desarrolla en el
Departamente de Neurologia vy Pisguiairia, asi como 2 rendir ios informes bimesiralmente de ias
actividadss desarroliadas, mismos que deberd preseniar en tiempo v forma al servidor plblico gue designe “EL

«?
ﬂﬁ%ﬁ%‘é‘&?&ﬁ?@” como responsable de administrar v verificar &l cumplimiento del confrate,

SEGUNDA, “EL PRESTADOR DE SERVICIOS”, se obliga a aplicar su capacidad v sus conocimienics para
cumplir saiisfactoriamente con las. actividades que e encomiende “EL INSTITUTC”, asi como a responder de
ios servicios y de cualquier olra responsabiiidad en ia gue incurra, asi como de los dafios y perjuicios que por
inobservancia ¢ negiigencia de su parie e causaren a “EL INSTITUTO”.

TERCERS. “EL PRESTADCR DE SERVICIOS”, se oblige 2 desempefiar os servicios objsto del pressnie
conirato & “EL INSTITUTO”, por lo gue serd la Unica responsable de [z ejecucion de ios servicios cuando no se
gjusten a los térmings y condiciones de este contrato.

L
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CUARTA. “EL INSTITUTO” cubrird a2 “EL PRESTADOR DE SERVICIHCSY por conceplo de honorarios
asimilados = salarics, 2 cantidad de $5,000.00 {Cinco Mil Pesos 00/100 M.N.}, mensuales, que se efectuaran
en mensualidades vencidas, previa enirega de fos servicios & informeas comrespondientes 2 satisiacd én de “EL
INSTITUTO™.

«El PRESTADOR DE SERVICIOS” estéd de ascuerde en gue “EL INSTITUTO” realizara las relenciones dei
impuesio Scbre iz Renia a iravés deiré g'meﬁ de salarios asimilados, de acuerdo a lo establecido en el articu
¢4 fraccién 1V de la Ley del Impuesto Sobre la Ranig, asi como el articulo 14 fraccidn Vi, segundo parrafc, de
Ley del Impussto al Valor Agregado. t;

H

QUINTA. La vigencia del presents conirato sera def@é de Enerc del 2017 al 28 de Febraro de 2017,

SEYTA. “Ei PRESTADOR DE SERVICIOS” no podra con motive de |
a “EL INSTITUTDY, asesorar, pairecinar o constituirse en consuitor de
directas o indirectas con &l obieto de las actividades gus lteve a cabo.

on de ios servicios gue realice

2 prestac
cua q gisr personz que fenga relaciones

SEPTIMA. “El responsable de adminisirar v verificar el cumplimisnto del presente contrato, si asi lo reguiere,
podréd solicitar que “EL PRESTADCR DE SERVICIOS” desarrclle actividades reiativas a 0tro r‘myecie de
investigacién que se lieve & cabo en e Departamento de Neurciogia vy Psiguiatria diferente ai que origl ind e
nresenie conirato, para lo cual se harédn las moedificaciones v adicionss corraspondientes a esie acuerdo Gs
veluntades.

OCTAVA. “EL PRESTADOR & SERVICIOS® se chliga a no divuigar a terceras persenas por medic de
publicacionss, informes o cualguier ciro medie, los datos y resuliades gue obtenga con mative de ia prestaci &n
de los servicios obj eao de esie conmﬂo ¢ la informacién que “EL INSTITUTO” le proporcione o a ia gue tenga
acceso en razén del obieto del presente conlrate.

KNOVENA. “EL PRESTADOR DE SERVICIOS” no podra ceder en forma parcial ¢ fotal, en favor de cualguier
otra persona, fisica o moral, los derechos y obligaciones derivados del presente contrate.

DECIMA. “FL PRESTADCR DE SERVICIOS” comunicars g “EL INSTITUTO” cuaiqu er hecho o circunstancia
que por virtud de los servicios prestades, pudieran beneficiar o evitar algan peruic a misma.
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DECIMA PRIMERA “EL INSTITUTG” designa = la Dra. Alejandra Gonzalez Duarfe Brisefio, del
Departamentc de Neurologia v Pslquiatria como responsable de administrar v verificar ¢f cumplimientc ds!
contrato asi como de recibir a su enterz satisfaccion los informes de las actividades desarroliadas por “EL
PRESTADOCR DE SERVICIOE”, v &l resultado de los servicios paciados en &l contrato.

DECIA SEGUNDA. “EL INSTITUTO” podré rescindir el presente contrato sin necesidad de juicio por
cuaiquiers de las siguientes causas impuiables 2 “EL PRESTADOR DE SERVICICS™:

ay. Por prestar ios servicios en forma deficiente, de manera inoporiuna © por no apegarse g o estipulado en &l
prasente conirato.

14

b). Por no observar la discrecionalidad debida, respecio de la informacion g la gue ienga acceso como
consscuencia de la prestacion de los servicios encomendados.

cy. Por suspender en forma injustificada ia presiacion de los servicios © por negarse a corregir lo rechazade por
S“ELINSTITUTO”. :

d). Por negarse a informar 2 “EL INSTITUTO™ sobre la prestacidén v/o resullades de los senvicios
encomendadoes.

e). Porimpedir ¢l desempefio normal de labores de "EL INSTITUTO™,

7). i se comprueha que la protesta a que se refiers [a declaracion 1.4, se realizé con falsedad v

% \[?‘%) Por el incumplimiento de cualquiera de las obligaciones establecidas en este contrato.

~

N

ﬂyf

Para los efecios a gus se refiers esta cldusula, “EL INSTITUTO” comunicard por escrito a2 “EL PRESTADOR
DE SERVICIOS” ef incumplimientc en que éste haya incurrido, para gue en un @rmino de 10 (diez) dias
hébiles, exponga lo gue a su derscho convenga, y aporte en su case las prugbas correspondientes.

Transcurrido el término previsto en ef parrafo anterior, “EL INSTITUTO” tomarz en cuenta los argumentos y
pruebas ofrecidas por “EL PRESTADOR DE SERVICIOS”, determinara de manera fundada y motivada si
resulta procedente o no rescindir ¢l conirate v cormunicard por escrito a “EL PRESTADOR DE SERVICIOS”
dicha determinacion.
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