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CONVENIO DE COLABORACION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
MEDICOS EN LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA, QUE CELEBRAN
POR UNA PARTE, EL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO
DE MEXICO Y MUNICIPIOS, EN LO SUCESIVO “EL ISSEMYM",
REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR EL LIC. DELFINO REYES
PAREDES, EN SU CARACTER DE DIRECTOR GENERAL Y POR LA OTRA
PARTE, LA FUNDACION HOSPITAL DE NUESTRA SENORA DE LA LUZ,
I.A.P, REPRESENTADO POR SU DIRECTOR GENERAL, LIC. PABLO
ARTURO CRUZ YANEZ, EN LO SUCESIVO “EL HOSPITAL”, A QUIENES
SE LES DENOMINARA “LAS PARTES”, CUANDO ACTUEN DE MANERA
CONJUNTA, AL TENOR DE LAS DECLARACIONES Y CLAUSULAS
SIGUIENTES:

DECLARACIONES
I. DE “EL ISSEMYM":

I.1. Que en términos de los articulos 45 y 47 de la Ley Orgénica de la Administracion
Piblica del Estado de México, es un Organismo Publico Descentralizado con
personalidad juridica y patrimonio propio, creado por decreto nimero 131 de la H. XLl
Legislatura del Estado de México, por el que se expidio la entonces Ley de Seguridad
Sacial para los Servidores Plblicos del Estado de México, de sus Municipios y de los
Organismos Coordinados y Descentraiizados.

1.2. Que de conformidad con los articulos 2 y 14 de la Ley de Seguridad Social para los
Servidores Publicos de! Estado de México, de sus Municipios, tiene como objetivos:
otorgar a los derechohabientes las prestaciones que establece la Ley, de manera
oportuna y con calidad, entre las que se encuentran lo relacionado_con los servicios de
salud de los derechohabientes; ampliar, mejorar y modernizar el otorgamiento de las
prestaciones que tiene a su cargo; y contribuir al mejoramiento de las condiciones
economicas, sociales y culturales de los derechohabientes.

1.3. Que Licenciado Delfino Reyes Paredes, es Director General de "EL ISSEMYM",
nombramiento conferido por el Doctor en Derecho Eruviel Avila Villegas, Gobernador
Constitucional del Estado de Mexico, segun consta en el Acta de la Sesién
Extraordinaria numero 01 (uno) del 2013 de fecha 04 de enerc de 2013, del H.
Consejo Directivo de “EL ISSEMYM” y protocolizada en el Instrumento Notarial
nimero (4,884) cuatro mil ochocientos ochenta y cuatro, volumen numero ciento
noventa y siete (197), pasado ante la fe de la Licenciada Teresa Pefia Gaspar, Notario
Publico nimero 138 de! Estado de México y del Patrimonio Inmueble Federal, con
residencia en el municipio Tepotzotlan, Estado de México.

1.4. Que por las necesidades de atencion médica especializada que requiere para sus
pacientes y por no contar con la infraestructura adecuada para otorgaria con al
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eficiencia y eficacia requerida, es su deseo subrogar dicha prestacion de servicios de
salud en materia de atencion médica a favor de “EL HOSPITAL", asi mismo dispone
de los recursos econdmicos necesarios, para hacer frente al compromiso de pago
derivado del presente convenic.

1.5 Que para los efectos del presente convenio sefiala como domicilio legal el ubicado
en avenida Miguel Hidalgo poniente nimero 600, colonia La Merced, en la Ciudad de
Toluca, Estado de México, codigo postal 50080.

1.6 Que su Registro Federal de Contribuyentes es 1SS690901DMO (el Ultimo digito es
Cero).

Il.- DE “"EL HOSPITAL":

I.1. Que es una Institucién de Asistencia Privada, constituida conforme a la legislacion
mexicana, como lo acredita con escritura publica nimero 98, de fecha 19 de junio de
1902, otorgada ante la fe del Licenciado Agustin Pérez de Lara, Notario Publico
nimero 62 de la Ciudad de México, Distrito Federal, en la que se& consigno su
fundacion.

1.2. Eue se dedlca a brindar atencion oftalmologica integral que camprende medicina

I1.3. Que para la realizacién del objeto del presente Convenio, cuenta con personal
altamente capacitado en el conocimiento cientifico de su especialidad y con equipo
meédico e instrumental quirdrgico actualizado, para brindar a sus pacientes una
atencién eficiente y oportuna.

IL.4. Que su representante legal acredita su personalidad en términos de la escritura
publica nimero 148,848, otorgada ante la fe del Licenciado Salvador Godinez Viera,
Notario Piblico nimero 42 de la Ciudad de Mexico, Distrito Federal, en la que se hizo
constar el acta de sesion extraordinaria del Patronato en la que se acordd otorgar al
Licenciado Pablo A. Cruz Yanez facultades para actos de administracion y para pleitos
y cobranzas, mismas gue no le han sido revocadas ni modificadas a la fecha.

I.5. Que su Registro Federal de Contribuyente es FHN-970731-4P2.

IL.L6. Para los efectos legales del presente Convenio, sefiala como su. domicilio el
ubicado en Ezequiel Montes numerc 135, Colonia Tabacalera, Delegacion
Cuauhtémoc, codigo postal 06030, en la Ciudad de México Distrito Federal.

fil. De “LAS PARTES™

.1 Que conocen plenamente las disposiciones. que establecen la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; cmsﬁman Politica del Estado Libre y
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Soberano de México; la Ley de Seguridad Social del Estado de Mexico y Municipios;
asi como las demas normas juridicas mexicanas que regulan en lo particular, el objeto
del presente convenio y que ellas ahora manifiestan su voluntad para cumplirias,
renunciando expresamente a todo ordenamiento juridico que se oponga a éstas, y que
se sujetan a las mismas en todas y cada una de sus partes, para todos los efectos
legales a gue haya lugar.

Expuesto lo anterior, “LAS PARTES” estan de acuerdo en sujetar su compromiso en
la forma y términos que se establecen en las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.- El presente Convenio tiene por objeto establecer las
condiciones conforme a las cuales "EL HOSPITAL" otorgara servicios medico
quirirgicos en la especialidad de Oftalmologia a los pacientes que ie refiera “EL
ISSEMYM".

“EL HOSPITAL" brindara los servicios contratados en sus instalaciones ubicadas en
el domicilio indicado en el numerai 1.5 del presente Convenio, de conformidad al
Catalogo de Servicios y Cuotas descriios en el Anexo 1, que firmado por “LAS
PARTES", forma parie integrante del presente instrumento.

SEGUNDA.- PROCEDIMIENTO DE SERVICIO.- “EL ISSEMYM" entregara a los
pacientes un Oficio de Canalizacién para atencion meédica, el cual tendra las
caracteristicas del formato que se agrega como Anexo 2 al presente convenio y que
deberd estar firmado en forma autégrafa por las personas aulorizadas de cada
unidad médica de “EL ISSEMYM™.

Diche Oficio de Canalizacion contendra, al menos, la siguiente informacion:

1) Nombre completo del paciente, de acuerdo a su credencial de “EL
ISSEMYM™,

2) Fecha de vigencia de derechos;

3) Diagnostico emitido por el “EL ISSEMYM™; y

4) Servicio solicitado (precisando sl es consulta de Unica vez, estudio, cirugia,
elc.).

5) Nombre y firma de la persona autorizada de la Unidad Médica

El paciente debera presentarse en el area de Cajas de “"EL HOSPITAL", donde
entregara el Oficio de Canalizacion y exhibira su credencial de "EL ISSEMYM”, o
una identificacién oficial con fotografia, tratandose de beneficiarios, donde le
asignaran cita para ser atendido.

En cualquier caso, los pacientes se comprom a cumplir todos los tramites y
procedimientos de atencion establecidos por “EL HOSPITAL", como para la

P 3
\ L G —



verificacion de vigencia de derechos y asignacién de citas, las cuales seran
programadas de acuerdo a la disponibilidad existente; sin que éstas excedan de 20
dias naturales a partir del dia en que se solicite, o antes si se trata de una urgencia
médica.

El Oficio de Canalizacién debera dirigirse al C.P. Rodolfo Sanchez Sigler, Subdirector
de Administracién y Finanzas de “EL HOSPITAL",

En cada visita los pacientes deberan identificarse a través de la credencial de “EL
ISSEMYM",

“EL HOSPITAL" se obliga a respetar plenamente la vigencia de los Oficios de
Canalizacién de pacientes que estén debidamente requisitados, de conformidad a lo
convenido por “LAS PARTES", otorgando a los pacientes favorecidos con la
referencia a la atencion médica especifica por |a patologia motive del envio. Para tal
efecto “"EL ISSEMYM" se obliga a informar oportunamente cualguier cambio en las
personas facultadas para la emision de los Oficios de Canalizacion.

En caso de que algln paciente de “EL ISSEMYM" haya sido enviado para su
tratamiento a “EL HOSPITAL" y requiera que el tratamiento tuviera que prolongarse,
dicho paciente sélo se aceptara en “EL HOSPITAL" a través de la renovacion del
Oficio de Canalizacion: la cual sélo podra otorgarse con base en el Resumen Clinico
que refleje la justificacion respectiva.

“EL HOSPITAL" proporcionara un Resumen Clinico sin costo; el cual de
conformidad con las disposiciones vigentes, sera solicitado por cada paciente por
escrito especificando con claridad el motivo de ia solicitud. También podra hacerio su
familiar, tutor o representante juridico. En cualquier caso, “EL HOSPITAL" remitira
dicho Resumen directamente a “EL ISSEMYM".

Sera cbligacion de “EL HOSPITAL" elaborar el expediente clinico por cada paciente
referido por “EL ISSEMYM”, el cual debera ser integrado de acuerdo a lo sefialado
en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el dia 15 de octubre de 2012, obligandose “EL HOSPITAL" a
proporcionar a “EL ISSEMYM"” un resumen clinico sin costo de sus pacientes
referidos previa solicitud por escrito.

TERCERA.- PRECIOS.- “LAS PARTES" acuerdan que los precios de los servicios
que brinde “EL HOSPITAL" son los que se cansignan en el Catalogo de Servicios y
Cuotas especificados en el Anexo | del presente instrumento.

CUARTA.- CAMBIO DE PRECIOS.- “LAS PARTES" convienen que cualquier
cambio o modificacidn de los precios consignados en el Catalogo de Servicios y
Cuotas, a excepcion de los estudios de |laboratofip y medicamentos, se realizaran
previo acuerdo entre ellas. “EL HDBFITA!.;rlsa opliga a dar aviso por escrito a “EL
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ISSEMYM"” con 30 dias naturales de anticipacion a la fecha en que entraré en vigor
la actualizacién de los precios y servicios, previamente concertados.

QUINTA.- FACTURACION., Dentro de los primeros diez dias naturales de cada mes,
“EL HOSPITAL" presentara a “EL ISSEMYM" 2 través de sus unidades médicas,
las facturas originales debidamente requisitadas, conforme a la legisiacion vigente
con la relacién de servicios hospitalarios y de consulta externa prestados durante el
mes inmediato anterior o anexando la relacion de pacientes atendidos; gue debera
contener los siguientes datos: Nombre del paciente, segun credencial de
derechohabiente, numero de Oficic de Canalizacién, vigencia de oficio, estudios
realizados, fecha e importe.

A esta relacion se debera acompafiar con copia de copia de la credencial del
paciente y de los Oficios de Canalizacion de “EL ISSEMYM" por medio del cual se
solicité el servicio de cada paciente. Si la vigencia es por (nica vez se debera anexar
el original.

“EL HOSPITAL" hara de conocimiento a “EL ISSEMYM” enviando via fax a nimero
(722) 2261900 ext. 1496. ylo correo electronico del Departamento de Control de
pagos (marlugo85@agmail.com), la relacién de las facturas entregadas o los estados
de cuenta presentados en las unidades médicas. Dichas facturas deberan ir a
nombre del Instituto de Seguridad Social del Estado de Meéxico y Municipios, asi
como los datos contenidos en las declaraciones 1.5 y |.6 del presente convenio.

Las facturas correspondientes a servicios prestados por el mes de diciembre de
2014, por motivo del cierre contable y presupuestal de “EL ISSEMYM", se deberan
presentar como se indica en el punto anterior dentro de los primeros cinco dias
naturales del mes de enero de 2015.

“EL ISSEMYM" solo pagara la facturacion total presentada por “EL HOSPITAL", no
pagard facluracion expedida por terceros © por ofra Inslitucion distinta a la
convenida.

SEXTA.- ACLARACION DE FACTURAS.- “EL ISSEMYM", podré solicitar “EL
HOSPITAL" cualguier aclaracion sobre las facturas o documento soporte, dicha
aclaracion se llevara via telefonica, fax y/o en las instalaciones de ambas
instituciones,

“EL HOSPITAL" se obliga a proporcional la informacidn que “EL ISSEMYM” juzgue
necesaria respecto de los pacientes atendidos y los servicios prestados.

“EL ISSEMYM" tendra la facultad de verificar y supervisar si los servicios médicos
proporcionados a sus pacientes se hicieron conforme a lo estipulado por el presente
Convenio. En caso de existir observaciones o rrrﬁgulaﬂdades “EL HOSPITAL" las

corregira en el menor tiempo posible. /
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SEPTIMA.- PAGO.- “EL ISSEMYM", se obliga a pagar a “EL HOSPITAL" el importe
de las facturas originales presentadas para su cobro, en un plazo de 30 dias habiles
contados a partir de la fecha en que se reciba la documentacion en la Subdireccion
de Tesoreria, debidamente validada por la unidad médica de “EL ISSEMYM”. Dicho
pago se realizara mediante transferencia electronica a la Institucion Bancaria BBV
Bancomer, Sucursal 0067 de México Distrito Federal, a la cuenta numero
0152336197, con nimero de Clabe 012180001523361971 a nombre de la Fundacion
Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz, LA P.

“EL ISSEMYM" se obliga a pagar Gnicamente aquellos servicios que tengan relacion
expresa y prescrita con la enfermedad y los servicios prestados para la atencion de
la misma: no pagara a "EL HOSPITAL" servicio alguno o atencion medica prestada
a sus derechohabientes fuera de la vigencia del oficio de canalizacion, o por algun
otro padecimiento no solicitado por “EL ISSEMYM”.

OCTAVA.- SUBROGACION DEL SERVICIO.- En caso de gue “EL HOSPITAL"
tenga la necesidad de subrogar los servicios de atencion médica de pacientes
referidos por “EL ISSEMYM”, "EL HOSPITAL" solicitara por escrito la autorizacion
previa de “EL ISSEMYM” debiendo contar con el oficio de autorizacion para llevara
cabo los servicios subrogados.

NOVENA.- RELACION LABORAL -Ei personal de “LAS PARTES” gue sea
designado para la realizacion conjunta de cualquier accion, que se derive del
presente Convenio, continuara en forma absoluta bajo |a direccion y dependencia de
la institucién con la cual tiene establecida su relacion laboral, con base en lo anterior,
en ninglin caso seran considerados como patrones solidarios o sustitutos.

Si en la realizacion del Convenio interviene personal que preste sus servicios con
instituciones o personas distintas de “LAS PARTES” firmantes, estas continuaran
siempre bajo la direccion y dependencia de dicha institucion o persona, por lo que su
intervencién no originard relacion de caracter laboral, con ninguna de “LAS
PARTES" firmantes, bajo ninguna circunstancia.

DECIMA.- RESPONSABILIDAD CIVIL.- “LAS PARTES” estaran exentas de toda
responsabilidad civil, en caso de retraso, mora o incumplimisnto total o parcial de las
obligaciones establecidas en el presente Convenio, debido a causas de fuerza mayor
o caso fortuito, particularmente por paro de labores académicas o administrativas;
acordandose que al desaparecer éstas, inmediatamente se reanudaran las
actividades para el cumplimiento del objeto del presente Convenio.

DECIMA PRIMERA.- CONFIDENCIALIDAD.- “LAS PARTES"” guardan
confidencialidad respecto de la actividades materia de este Convenio en los casos en
que se considere necesario, atendiendo a los principios que orienta a la practlica
médica, asi como a lo dispuesto por la Ley Federaj de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica Gubermnamental y pnfjﬁa Ley Federal de Proteccion de Datos
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Personales en poder de los Particulares, principalimente los datos personales de los
pacientes y sus familiares.

DECIMA SEGUNDA.- TERMINACION ANTICIPADA.- “LAS PARTES" podran, de
mutuo acuerdo, terminar de manera anticipada el presents Convenio cuando as!
convenga a sus intereses, bastando para ello, aviso dado por escrito a la contraparie,
notificando con 60 dias naturales de anticipacion.

En tal caso, “LAS PARTES” tomaran las medidas necesarias para evitar perjuicios
tanto a ellas como a terceros.

“LAS PARTES” acuerdan que en cualquier caso, se cubriran invariablemente en su
totalidad los gastos o trabajos que se hayan realizado, previa aceptacion a entera
satisfaccion de la “ISSEMYM".

DECIMA TERCERA.- RESCISION.- “LAS PARTES" podran rescindir el presente
convenio, cuando fa otra incurra en algin incumplimiento de las obligaciones a su

cargo.

“EL SSEMYM" rescindira el contrato cuando “EL HOSPITAL" incurra, en particular,
en alguna de las siguientes causas;

1. Si no respeta los precios establecidos en el Anexo 1 que se adjunta al presente y
forma parte integrante del mismo, de conformidad con la Clausula Cuarta de este
Convenio;

2. 5i no brinda los servicios descritos en el Anexo 1;

3. Si proporciona a los trabajadores de “EL ISSEMYM" servicios o articulos sin que
se observe el cumplimiento de los requisitos documentales acordados por “LAS
PARTES",

4. Las demas en las que se acredite la no observancia de las obligaciones contraidas
con motivo de la suscripcion de éste Convenio.

La parte afectada por el incumplimiento emitird una comunicacion por escrito con
treinta dias naturales de antelacion a |a fecha propuesta, en cuyo caso se deberan
conciliar los importes de los servicios prestados hasta esa fecha y, con base en ello,
se procedera a compensar las diferencias resultantes.

DECIMA CUARTA.- NOTIFICACIONES.- “LAS PARTES" convienen en que todos
los avisos, requerimientos, solicitudes o cualquier notificacion de una a otra parte, se
harén por escrito y se consideraran dadas si son enviadas por mensajeria o carreo
certificado con acuse de recibo a los domi?ﬂs /j}_lfiicadus en las declaraciones de

este convenio.
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Los cambios de domicilios deberan notificarse con una anticipacion de por lo menos
5 dias habiles a la fecha en que deba surtir efectos ! cambio respectivo.

DECIMA QUINTA.- VIGENCIA.- El presente Convenio surtira efectos a partir de la
fecha de su firma y estara vigente hasta el 31 de diciembre de 2014,

DECIMA SEXTA.- MODIFICACIONES.- “LAS PARTES" podréan efectuar en
cualquier tiempo, las modificaciones o adiciones que al efecto convengan al prasente
Convenio. Dichas modificaciones se realizaran invanablemente por escrito, y
obligaran 2 “LAS PARTES" a partir de ia fecha de su firma.

DECIMA SEPTIMA.- AUSENCIA DE VICIOS DEL CONSENTIMIENTO.- “LAS
PARTES" manifiestan que en e! presente convenio no existe lesion, dolo, ni
viclencia, que las prestaciones que reciben son de igual valor y por lo tanto renuncian
a cualquier accion que la Lay pudiera otorgaries a su favor por estos conceptos.

DECIMA OCTAVA.- CONTROVERSIAS, INTERPRETACION Y JURISDICCION.-
“LAS PARTES" manifiestan que la firma de este acuerdo vy los compromisos
contraidos en &l son producto de buena fe, por lo que realizaran todas las acciones
necesarias para su debido cumplimiento, en caso de presentarse alguna
discrepancia sobre su Interpretacion y cumplimiento, voluntariaments y de comun
acuerdo la resolveran.

Mo obstante lo anterior, en caso de no llegar a algun acuerdo, “LAS PARTES" se
someten expresamente a la jurisdiccion de los Tribunales Federales de |la Ciudad de
Toluca, Estado de Mexico, renunciando al fuero que pudiera corresponderies en
razén de sus domicilios presentes o futuros,

ENTERADAS “LAS PARTES"” DEL CONTENIDO, ALCANCE Y FUERZA LEGAL
DEL PRESENTE INSTRUMENTO, LO FIRMAN POR CUADRUPLICADO AL
MARGEN Y AL CALCE PARA SU DEBIDA CONSTANCIA, EN LA CIUDAD DE
TOLUCA, ESTADO DE MEXICO, A LOS DOS DIAS DE ENERO DE DOS MIL
CATORCE.

Por “EL ITAL"

Por “EL ISSEMY.




AVIER SANCHEZ
DILLO

Las firmas que anteceden corresponden al Convenio de Colaboracién para la Prestacion de
Servicios Médicos en ia Especialidad de Oftalmologia del afio 2014, celebrado entre la
Fundacion del Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz, LA.P. (“EL HOSPITAL") y el Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y municipios (“EL ISSEMYM"), firmado a los dos

dias de! mes de enero de dos mil catorce
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