CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES QUE CELEBRAN POR UNA PARTE EL
INSTITUTO MUNICIPAL DE PENSIONES, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “EL
INSTITUTO”, REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR EL C. ING. JUAN ANTONIO GONZALEZ
VILLASENOR, EN SU CARACTER DE DIRECTOR, Y POR LA OTRA PARTE EL DRA. ROSA MARIA
MENDEZ REY QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “EL PROFESIONISTA”, SUJETANDOSE AL
TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAUSULAS.

DECLARACIONES
l.- ELINSTITUTO:

1.- Que es un organismo publico descentralizado de la administracién publica municipal, con
personalidad juridica y patrimonio propio, creado por el H. Congreso del Estado, mediante Decreto
numero 874-83 10 P.E., de fecha 25 de agosto del afio 1983, publicado en el Periédico Oficial del
Estado, el dia 27 de agosto del mismo afio.

2.- Que de conformidad con el articulo 8 fracciones VIl y XV, y demds relativas y aplicables de
Decreto que crea el Instituto Municipal de Pensiones, el ING. JUAN ANTONIO GONZALEZ
VILLASENOR, en su caracter de Director, tiene las facultades para contratar y obligarse en los
términos del presente, asi como para realizar los actos necesarios para el debido funcionamiento
de organismo. 4

3.- Que tiene por objeto el otorgar prestaciones de seguridad social a los trabajadores al servicio
del Municipio de Chihuahua.

4.- Que es su voluntad contratar los servicios profesionales independientes de un médico con la
especialidad de ODONTOPEDIATRIA, mediante el pago de honorarios que mas adelante quedan
especificadas en las clausulas del presente instrumento por cada servicio que preste, a efecto de
que realice actividades consistentes en:

REALIZAR ATENCION MEDICA A LOS DERECHOHABIENTES Y BENEFICIARIOS QUE SE ENCUENTREN
GOZANDO DE SUS DERECHOS, DE ACUERDO A LA PROPIA LEY DEL INSTITUTO MUNICIPAL DE
PENSIONES.

Il.- EL PROFESIONISTA:

1.- Que cuenta con la estructura, conocimientos y capacidad necesarios para prestar servicios
como profesionista independiente en el area de ODONTOPEDIATRIA con cédula profesional
nimero 4512587.

2.- Que es su deseo prestar sus servicios como profesionista independiente, desarrollando las

§

actividades mencionadas en el inciso (d), de la primera declaracion. B o
3.- Que se encuentra dado de alta ante la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico como person
fisica, con registro Federal de Contribuyentes: MERR-660830-NG1.
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lll.- LAS PARTES.

1.- Que han convenido que los honorarios que serdan pagados a EL PROFESIONISTA
corresponderan a la prestacion del servicio que en forma independiente realice.

2.- Que han convenido en la forma y términos para la prestacién de servicios, estando de acuerdo
en formalizarlo al tenor de las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA.- EL INSTITUTO contrata los servicios de EL PROFESIONISTA y éste se obliga a prestarlos
mediante el pago de los honorarios que mas adelante se mencionan y detallan.

SEGUNDA.- Serd un PROFESIONISTA independiente, contratado para realizar las funciones o
actividades consistentes en:

- Hacer registros en el expediente clinico en todo acto de atencidn médica, tanto a nivel de
consultorio como de hospital, acorde a lo sefialado en:

a).- Norma Oficial Mexicana NOM-024-5SA3-2012 del expediente clinico electrénico.
b).- Norma oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.
c).- Y en general lo sefialado en las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud.

- Prescripcion de medicamentos acorde al cuadro bésico de EL INSTITUTO.

- Atencién ordinaria a nivel de consultorio y de hospital, y el cumplimiento cabal de las
guardias para cobertura de la atencion médica urgente. (Elaboradas por EL INSTITUTO
cada afio en conjunto con los médicos por especialidad).

- En los casos de atencion médica hospitalaria, el médico acudira a prestar la atencién en el
hospital en donde EL INSTITUTO haya indicado el internamiento.

- Cuando el responsable de la atencion médica en el servicio de urgencias de EL INSTITUTO
lo requiera, EL PROFESIONISTA acudira a prestar valoracion médica, durante su turno de
guardia.

- Respetar los reglamentos internos de cada hospital.

- La consulta externa se otorgard como minimo acorde al cronograma: Dias y horario
abierto, previa cita, mismo que no sera modificable sin un acuerdo previo con E
INSTITUTO. Llas intervenciones quirargicas se llevaran a cabo de acuerdo a |
programacion convenida con EL INSTITUTO.

- EL PROFESIONISTA deberd contar con equipo de computo con conexién a internet e
impresora para el uso del sistema médico de EL INSTITUTO; las citas, expediente
electrénico y acceso a medicamentos vy laboratorios se tendrdn que llevar

obligatoriamente en el sistema.
(B omvedivads



TERCERA.- EL PROFESIONISTA se obliga en todo momento con LOS DERECHOHABIENTES a:

a) Otorgarles un acceso para los servicios que este brinde, en sus propias instalaciones o
en cualquier otro lugar que acuerde con EL INSTITUTO.

b) Dirigirse a los mismos en todo momento con respeto y dignidad.

c) Cuidar que los servicios que le sean prestados se le proporcionen con privacidad y
respeto.

d) Brindarle, tanto a él como a sus acompafiantes, medidas de seguridad adecuadas.

e) Darle a conocer su identidad y grado de preparacién asi como de la persona
responsable del equipo que en su caso esté utilizando.

f) Informarle en forma comprensible para él, sobre su padecimiento, los métodos,
diagnésticos y sus riesgos, beneficios, alternativas, asi como las medidas terapéuticas
que se requieran.

g) No someterlo a ningun procedimiento diagndstico o terapéutico, sin ser informado
precisamente de sus riesgos, beneficios y alternativas. Asimismo, permitir que
participe en las decisiones relacionadas con su tratamiento y el diagnostico de su
padecimiento.

h) Informarle que podra solicitar otras opiniones sobre su padecimiento.

i) Informarle que podra negarse a aceptar las propuestas terapéuticas.

CUARTA.- EL PROFESIONISTA se obliga a guardar y mantener la confidencialidad del servicio
objeto de este contrato, de la informacidn recibida y proporcionada por EL INSTITUTO, o que sean
observados por EL PROFESIONISTA.

EL PROFESIONISTA hard que sus empleados, representantes, asesores o subcontratistas que

tengan acceso o conocimiento de la informacién confidencial, la guarden y mantengan bajo dicho

caracter, cumpliendo con las obligaciones de confidencialidad que aqui se estipulan. Lo anterior en

el entendido que EL PROFESIONISTA deberd, en caso de ser necesario, celebrar todos aquellos
contratos o convenios de confidencialidad, a fin de que sus empleados, representantes, asesores o
subcontratistas protejan la informacién confidencial. Asimismo, EL PROFESIONISTA se obliga a

capacitar a las personas aqui mencionadas en relacion con el uso y cuidado que deben guardar @
respeto de la informacién confidencial, asi como darles a conocer los alcances de las obligaciones

de confidencialidad contenidas en el presente documento. EL PROFESIONISTA deberd proteger la
informacién confidencial que le haya sido revelada, con el mismo grado de cuidado, pero nunca en A
grado menor al que emplea para proteger su propia informacién confidencial. \

QUINTA.- EL INSTITUTO podré efectuar las observaciones que considere pertinentes con relacion \
a la calidad en el servicio objeto de este instrumento, antes de cumplir con el pago de sus
honorarios o en cualquier otro momento.

Cuando EL INSTITUTO detecte irregularidades en la prestacion del servicio, deberd notificarlas
EL PROFESIONISTA quien se obliga a corregirlas en un plazo maximo de tres dias habiles;
independientemente de la responsabilidad legal; asimismo se obliga frente a EL INSTITUTO, por |
devolucion de las cantidades pagadas por la prestacion irregular del servicio en el plazo antes



SEXTA.- Por el servicio a que se refieren las cldusulas anteriores, EL INSTITUTO, se obliga a pagar
al PROFESIONISTA, por concepto de honorarios, derivado de los servicios profesionales objeto de
este contrato, la cantidad de acuerdo al siguiente tabulador (sujetos a retencién del ISR):

CONSULTA
VISITA A HOSPITAL

300.00
400.00 | 1° AL 10° DIA
300.00 | SUBSECUENTES
500.00 | 1° AL 10° DIA
400.00 | SUBSECUENTES

TERAPIA INTENSIVA

v nnvmn nun

Asi mismo, en lo que respecta a los procedimientos y servicios adicionales no contenidos en la
tabla anterior, serdn pagados de acuerdo a lo establecido en el Anexo 1.

SEPTIMA.- Los pagos se efectuaran dentro de los 30 dias naturales siguientes a la entrega de los
recibos de honorarios correspondientes, que cumplan con los requisitos fiscales. Los recibos
deberan suscribirse a favor del Instituto Municipal de Pensiones, con domicilio en Calle Rio Sena,
No. 1100 Col. Alfredo Chéavez de esta ciudad C.P. 31414, con Registro Federal de Contribuyentes
IMP-830825-SM3.

Asi, se estipula que los procedimientos motivo de recibos mencionados en el parrafo anterior
pueden tener como maximo 30 dias de antigiiedad por lo que si no se cumple con este requisito
no seran reconocidos por EL INSTITUTO y por ende no seran cubiertos, por lo que EL
PROFESIONISTA, se obliga a entregar oportunamente los mismos.

OCTAVA.- EL PROFESIONISTA, desarrollara sus actividades en calidad de profesionista
independiente, es decir, en forma totalmente independiente respecto de las actividades propias
de EL INSTITUTO. Ambas partes reconocen y aceptan que no existe relacion laboral alguna entre
EL INSTITUTO y el personal de EL PROFESIONISTA por lo que sera por cuenta y a cargo de este
ultimo el cumplimiento de las obligaciones patronales de caracter laboral, fiscal, de seguridad
social y de cualquier otra indole a su cargo respecto de su personal y se extenderd hasta en tanto
transcurran los plazos de prescripcion previstos en la Ley Federal del Trabajo, Ley de INFONAVIT,
Ley del Impuesto sobre la Renta, Ley del Seguro Social y demds ordenamientos legales aplicables.
Por lo que tampoco existird una subordinacién por parte del PROFESIONISTA, para con EL
INSTITUTO, quedando pactado también que dada la naturaleza de los servicios que se van a
prestar como profesionista independiente, no existird ningun beneficio contemplado en la Ley
Federal de Trabajo, tales como vacaciones, prima vacacional, aguinaldo, finiquito y en general de
cualquier prestacién que se derive de una relacién laboral; ya que inclusive manifiesta el
PROFESIONISTA, que cuenta con varios clientes a los cuales también les presta servicio
profesionales independientes.

NOVENA .- La vigencia de este contrato de prestacion de servicios, sera a partir del 01 DE ENERO
DEL 2017 HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017, quedando sin efectos cualquier otro contrato
firmado con anterioridad. Cualquiera de las partes podra dar por terminado este contrato,
notificando por escrito con 30 dias de anticipacion.
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DECIMA.- Ambas partes convienen en que cualquier modificacidn a las disposiciones del presente
contrato, se haran por escrito y de comun acuerdo se firmaran. Se anexardn y formaran parte
integral del mismo. Para todo lo no previsto en el presente contrato, las partes convienen en que
seran aplicables las disposiciones relativas al caso que se desprendan del Cddigo Civil para el
Estado de Chihuahua.

DECIMA PRIMERA.- Ambas partes convienen en que, para el caso de controversia, se someteran a
lo preceptuado por el Cddigo Civil vigente en el Estado, asi como también aceptan de manera
expresa la jurisdiccion de los Tribunales Civiles Competentes de la Ciudad de Chihuahua, Chih.,
renunciando a cualquier otro fuero que por razén de domicilio u otra causa, presente o futura
pudiera corresponderles.

DECIMA SEGUNDA .- Para los efectos legales a que haya lugar, ambas partes manifiestan como sus
domicilios convencionales y legales los siguientes:

EL INSTITUTO.- Calle Rio Sena No. 1100, de la Col. Alfredo Chavez, de esta ciudad de Chihuahua,
Chih.

EL PROFESIONISTA.- DRA. ROSA MARIA MENDEZ REY, Calle Antonio de Montes No. 2106, Col.
San Felipe, C.P. 31240, Chihuahua, Chih.

LEIDO QUE FUE EL PRESENTE CONTRATO, Y ENTERADAS LAS PARTES DE LAS OBLIGACIONES QUE
POR VIRTUD DEL MISMO CONTRAEN, LO FIRMAN DE CONFORMIDAD EN LA CIUDAD DE
CHIHUAHUA, CHIH., EL DIA 02 DE ENERO DEL 2017.

EL INSTITUTO EL PROFESIONISTA

N

U

INSTITUTO MUNICIPAL DE PENSIONES DRA. ROSA MARIA ME
Representado por:
ING. JUAN ANTONIO GONZALEZ VILLASENOR

DIRECTOR



TESTIGOS
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DR. ALFONSO ESCABENO CONTRERAS
SUBDIRECTOR \MEDICO

C.P. SILVIA G. VAEDEZ GOMEZ

SUBDIRECT@RA

MINISTRATIVA




DRA. ROSA MARIA MENDEZ REY
ORTO-ODONTOPEDIATRA

ANTONIO DE MONTES 2106 COL SAN FELIPE, TEL 4108282
CHIHUAHUA CHIHUAHUA

Chihuahua Chih a 24 de Enero del 2017

DR. ERNESTO GRADO AHUIR
COORDINADOR SERV. SUBRROGADOS
IMPE

PRESENTE

Me permito enviarle nuestro catalogo de servicios de odontopediatria si como el tabulador
de precios.

Aprovecho de mandarle un cordial saludo y agradecerle la oportunidad de seguir

colaborando con el instituto. %

Sin mas por el momento estoy a sus ordenes .

Atentamente

Dra.




Tabla 1
CONSULTA 400
DEBRIDACION DE ABSCESO 450
PROFILAXIS 350
CURACION IRM O ZOE 350
AMALGAMA 550 550
RESINA 550
SELLADOR POR PIEZA 450
PULPOTOMIA 550
PULPECTOMIA UNIRRADICULAR 650
PULPECTOMIA EN MOLARES TRMPORALES 750
RECONSTRUCCION DE INCISIVOS 800
PERMANENTES CON RESINA
FERULIZACION POR TRAUMA 950
EXTRACCION DE TEMPORALES 550
EXTRACCION DE PERMANENTES 650
RX PERIAPICAL 150




