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CONVENIO DE COLABORACION DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ESTUDIOS DE PET-CT QUE
CELEBRAN, POR UNA PARTE, EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN, A QUIEN EN ADELANTE SE LE DENOMINARA “EL INSTITUTO?
REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR EL DOCTOR DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ, EN SU
CARACTER DE DIRECTOR GENERAL, QUIEN ES ASISTIDO POR EL DR. ELEAZAR IGNACIO
ALVAREZ, JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR, Y LA M. EN C. EURIDICE RIQJA
GUERRERO, ENCARGADA DE SEGURIDAD RADIOLOGICA DE MEDICINA NUCLEAR, UNIDADES DE
INVESTIGACION MEDICA Y RADIOINMUNOANALISIS, Y, POR LA OTRA PARTE, MEDICA SUR, S.A.B.
DE C-V-, A QUIEN EN LO SUCESIVO Y PARA EFECTOS DEL PRESENTE, SE LE DENOMINARA COMO
“MEDICA SUR”, REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR LA C.P. AURORA ZARATE ZARATE, EN SU
CARACTER DE APODERADA LEGAL, DE CONFORMIDAD CON LAS DECLARACIONES Y CLAUSULAS
SIGUIENTES:

DECLARACIONES
I.  “EL INSTITUTO"” a través de su Director General declara que:

1.1. Es un Organismo Publico Descentralizado de la Administracion Piiblica Federal, con personalidad juridica
y patrimonio propia, de conformidad con lo dispuesto en los Articulos 3 fraccion |, @ y 45 de la Ley Organica
de 1a Administracion Publica Federal; 2, 14 y 15 de la Ley Federal de las Entidades Pzaraestatales; 1, 2
fraccion 11l y 5 Fracion 111y 10 y 19 de La Ley de los Institutos Nacionales de Salud, publicada en el Diario
Oficial de la Federacién el 22 de Mayo del afio 2000; 3 Fracciones IV; 32 Fraccion Ii, I, [V del Estatuic
QOrganico del Insfituto, publicado en el Diario Oficial de la Federacian, el veinte de Cctubre de dos mil nueve.

1.2. El Dr. David Kershenobich Stalnikowitz, Director General de “El Instituto” acredita su carge mediante
nombramiento de fecha 18 de junio de 2017, expedids por el Dr. José Ramén Narro Robles, Secretaric de
Salud, mismo que fue pratocolizado en el acta nimero ciento cuarenta y siete mil ciento cinco, de fecha 17
de Julio de 2017, otorgada ante la fe de} Lic. Ignacio Scto Borja y Anda, Titular de la Notaria Pablica No. 129
del Distrito Federal, hoy Ciudad De Mexico, por lo que en tal caracter tiene facultades para representar en
este acto a “El Instituto, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 19 fraccion | de La Ley de fos
institutos Nacionales de Salud.

1.3, “EL INSTITUTO” cuenta en su Departamento de Medicina Nuclear con un equipo PET-CT de alta calidad
que permite llevar a cabo estudios PET-CT 2 pacientes asi como con personal aitamente capacitado para
proporcionar los servicios objeto de este convenio.

1.4. “EL INSTITUTO” tiene su domicilio ubicado en la Avenida Vasco de Quiroga, nimero 15, Colonia

Belisario Dominguez, Seccion XV, Delegacion Tlaipan, Codigo Postal 14080, Ciudad de Méxic.

5. La Secretaria de Hacienda y Crédito Plblico le otorgo el Registro Federal de Contribuyenies:
INCT10101RHT. A

16, Que el presente convenio se suscribe con fundamento en el articulo 1, quinto parrafo de la Ley De
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios def Sector Plblico y 4 de su Reglamento.

II. “MEDICA SUR" a través de su Apoderada Legal declara que: -
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I1.1. Es una Sociedad debidamente constituida conforme a las leyes de los Estados Unidos Mexicanos, lo que
acredita con la escritura pablica nimero 194,510 de fecha 25 de enero de 1982, otorgada antz la fe del
Notario Publico 87 del entonces Distrito Federal, licenciado Tomas Lozano Molina.

1.2 Mediante la escritura publica nimero 88,019 de fecha 18 de diciembre de 2008, otorgada ante la fe del
Notario Piiblico 92 del entonces Distrito Federal, licenciado José Luis Quevedo Salceda, se protocolizd
el acta de asamblea general ordinaria y extraordinaria, mediante la cual se modificd la denominacion
social de la empresa para quedar como Médica Sur, S.A.B. de C.V.

1.3 Se encuentra representada por la C.P. Aurora Zérate Zarate, en su calidad de Apoderada Legal, lo cual
acredita con la escritura notarial numero 111,086, emitido por la Notaria Piiblica nimero 30, cuyo titular
es ¢! licenciado Rafagel Arturo Coelle Santos.

IL4. La Secretaria de Hacienda y Crédito Publico le otorgd el Registro Federal de Contribuyentes: MSU
820125 T58.

I1.6. Sefiala como domicilio para oir y recibir notificaciones el ubicado en: Puente de Piedra 150, Col. Toriello
Guerra, Ciudad de México, C.P.14060.

Expuesto lo anterior, las partes sujetan su compromiso a la foerma y términos siguientes:
CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO: “EL INSTITUTO” proporcionara dentro de sus instalaciones y en la medida de sus
posibilidades a “MEDICA SUR”, la reaiizacion de los estudios de PET/CT que mas adelante se detallan,
mismos que le seran requeridos por escrito para sus pacientes, mediante Carta de Referencia que se
adjunta al presente como Anexo 1, que firmado por las partes forma parte integrante del presente Convenio.

ESTUDIO
18F-FDG PET/CT ¢/contraste
68Ga-DOTATOC cicontraste
68Ga-PSMA cicontraste

11C- ACE Acetato ¢/contraste
18F-FDOPA cicontraste

18F-FLT Fluorotimidina c/contraste
18F-FET Flourofirosina c/coniraste
18F-NaF Fiuor sodio

11C-MET Meticnina c/contraste

wi~ilolo|a|w|r| =L

SEGUNDA. ESPECIFICACIONES DEL SERVICIO

“LAS PARTES” convienen que, para el cumplimiento del presente convenio, “MEDICA SUR” debera
cumplir y sujetarse a todas y cada una de las indicaciones que se sefiajan en el Anexo Técnico que se
adjunta al presente convenio, el cual, firmado por las partes, forma parte integrante del mismo. En dicho
documento en el que se detallan las especificaciones refativas a los procedimientos de:
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Documentacion y Procedimiento para Agendar citas para Estudios de PET/CT
Preparacion Fisica del Paciente

Ingreso, Consentimiento Informado y Caracteristicas del Estudio de PET/CT
Egreso del Paciente

Proceso de Cancelacion de Estudios de PET/CT

Casos Especiales: referencia de pacientes hospitalizados en Medica Sur, atencion médica de
urgencia a pacientes referidos y pacientes que requieran sedacién.

e a0 o

En este mismo sentido, “MEDICA SUR” debera llenar y requisitar debidamenie todos y cada uno de los
formatos que correspondan a cada una de las etapas de los procedimientos mencionado en el parrafo que
anteceden, mismo que forman parte integrante del presente convenio come Anexo 2y consistenten en:

T INCMNSZMNT CARTA DE INTENCION A DIRECCION GENERAL INCMNSZ

7 | INCMNGZ-MNZ CONTROL DE CITAS DE PET-CT DEL INGMNSZ

3 | INCMNSZ-MN3 SOLICITUD DE ESTUDIO PETICT

4 T INCMNSZ-MN& NDICACIONES ¥ REQUERMIENTOS EN PACIENTES QUE VAN A
REALIZARSE UN ESTUDIO DE PET/CT

5 | INGMNSZ-MNG CONSENTIMIENTO INFORMADO

5 | INCMNSZ-MNG NDICACIONES PARA LOS PACENTES QUE SE HAN REALIZADO
ESTUDIOS DE PET/CT

CUARTA. OBLIGACIONES DE “EL INSTITUTO”. % }7\:

Para la ejecucion del presente convenio “EL INSTITUTO” se compromete a:

a) Proporcionar, en la medida de sus posibiidades, la realizacion de los estudios de PET/CT que le
solicite por escrito “MEDICA SUR” para sus pacientes, a través del formato INCMNSZ-MN1, lo cual se hara
con base a la categoria correspondiente al nivel de clasificacion nimero 7( siete) del tabuiador de cuotas de
Recuperacién vigente a la fecha de prestacion de! servicio.

b) Enviar a “MEDICA SUR" con una semana de anticipacién, a través del Departamento de Medicina
Nuclear, los horarios disponibles para los estudios de PET/CT disponibles para pacientes de Médica Sur. - '
-

¢} “EL INSTITUTO" tiene atribuciones para verificar los datos que se consignen en la solicitud de estudio
PET/CT (Formato INCMNSZ-MN3). {

] CP\{
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d) Presentar mensualmente a “MEDICA SUR” los documentos que amparen las cantidades por
concepto de los servicios prestados a fin de cubrir en su totalidad los gastos de sus pacientes.

e) Practicar a los pacientes de “MEDICA SUR”, en la fecha y hora programada, la realizacion del estudio
PET/CT de conformidad con las indicaciones terapéuticas que para tal efecto se han establecido.

£ Aimacenar fas imagenes del estudio PET/CT practicado a jos pacientes de “MEDICA SUR” por un
periodo de 6 (seis) meses y las hojas de consentimiento informado correspondientes, cumpliendo para estos
efectos con la confidencialidad correspondiente y las disposiciones relativas a la proteccion de datos
persanales en posesion de los particulares por parte de “MEDICA SUR”, asi como de la Ley de Datos
Personales en Posesitn de Sujetos Obligados.

QUINTA. OBLIGACIONES DE “MEDICA SUR”.
Para el cumplimiento del objeto del presente Convenio, “MEDICA SUR” se obliga a:

a) Remitir a los pacientes que requieran realizarse el estudio PET/CT a través del formato INCMNSZ-MN1,
INCMNSZ-MN2 y INCMNSZ-MN3. La solicitud de prestacion de Servicios hecha por “MEDICA SUR”, implica
la autorizacion de ésta, respecto a la procedencia de los gastos por concepto de estudio PET/CT y médicos-
hospitalarios en que incurran sus pacientes al presentarse un evenio adverso moderado o graves, por lo gue
no podra chjetarlos con posterioridad, siempre que se verifigue la ejecucion de los mismos, los cuales se
corroboraran a través de la copia de las notas médicas que proporcicne “EL INSTITUTO” a “MEDICA SUR”.
Las Partes aceptan que seré condicién de pago bajo este concepto, el que “EL INSTITUTO” entregue la
documentacion que acredite la ejecucion de los servicios adicionales.

b} Enviar a sus pacientes en las condiciones necesarias para que s realice el estudio, para lo cual deberan
sequir todas y cada una de las indicacicnes y requerimientos que se establecen en el Formato INCMNSZ-
MN4. Bajo el entendido de que, si el paciente no acude en las condiciones fisicas que se requisren para
realizarse el estudio, sera responsabilidad de “MEDICA SUR” y por tal motivo se obliga a pagar el costo total
del radiofarmaco.

c) Hacer de! conocimiento de los pacientes que remita “MEDICA SUR” a “EL INSTITUTO” para

realizacién del estudio PET/CT, que deberan respetar los reglamentos y ordenes que rijan en “EL
INSTITUTO” durante su estancia, asi como al personal y demas pacientes.

c) Informar a sus pacientes que firmar el Consentimiento Informado (Formato INCMNSZ-MN5) que se
requiere para proceder a realizar el estudio, bajo el entendide de que si no lo firma, no podré ser practicado.
En este caso, la negativa de los pacientes de “MEDICA SUR”, al realizarse ¢l estudio, no lo libera de la
obligacién de pagar los gastas por concepto del radicfarmaco.

d) Eximir de toda responsabilidad a “EL INSTITUTO” en el caso de que los pacientes que le envie, egresen
voluntariamente de ias instalaciones de “EL INSTITUTG?, aln en contra de recomendacién médica.

e) Proporcionar Jos discos para almacenar el estudio PETICT practicado, el cual serd enviado por “EL
INSTITUTO"” a través del personal médico a cargo del traslade del paciente.

v
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f) En caso de cancelaciones, las mismas deben realizarse con 24 horas de anticipacidn, después de este
tiempo, no sera posible realizar fa cancelacion del radiofarmaco y “MEDICA SUR” se obliga a pagar el costo
total del mismo.

g) Efectuar el traslado ida-vuelta de los pacientes que se encuentren hospitalizados en “MEDICA SUR”, ast
como a supervisar y vigilar médicamente al paciente durante el estudio de PET/CT.

h)  Pagar la atencion médica que requieran sus pacientes en caso de urgencia por evento adverso
moderado o grave, la cual se cobrara con base a la categoria correspondiente al nivel de clasificacion
numero 7 {siete) del tabulador de cuotas de Recuperacion vigente a la fecha de prestacion del Servicio.

i) En caso de que el paciente requiera sedacion para la realizacion de su estudio PET/CT, proporcionarle
dicho servicio a su paciente, el cual incluiré el equipo e insumos necesarios para tal efecto.

fy Pagar a “EL INSTITUTO” dentro de los 15 (quince) dias naturales siguientes al dia en que reciba y
apruebe las facturas y/o Comprobantes Fiscales Digitales por Internet correspondientes a los estudios de
PET/CT realizados a sus pacientes, de conformidad con lo establecido en la clausula QUINTA del presente
documento. En caso de presentarse alguna aclaracion en las facturas emitidas, “MEDICA SUR” queda
obligado al pago de! servicio hasta el momente de la entrega de la correccion de la factura correspondiente
confarme al término establecido para el mismo.

g) Respetar los reglamentos internos y horarios de “EL INSTITUTO", para la prestacidn de los Servicics
materia del presente Convenio.

h) Proporcionar a “EL INSTITUTO” toda informacion y documentos necesarios para que sus pacientes
reciban los Servicios adecuados, objeto del presente instrumento.

SEXTA. CUOTAS DE RECUPERACION: Las partes convienen en que las cuotas de recuperacion que
serviran de base para la prestacion de los servicios objeto de este Convenio, serén las que rijan para el nivel
de clasificacion nimero 7 (siete) del tabulador de cuotas de Recuperacion que se encuentre vigente en el
momento en que se proporcionan los servicios objeto se este convenio.

Los montos de las cuotas de recuperacion vigentes al momento de la firma del presente instrumento se
incluyen en ¢! Anexo Dos del presente Convenio, que firmado por las paries forma parte integrante del
mismo. '

En caso de incremenio de las cuotas durante la vigencia de este convenio, previamente a la entrada en vigar
de dicho incremento, *EL INSTITUTOQ” proporcionara ¢l nuevo tabulador de cuotas de recuperacién a
“MEDICA SUR” mediante comunicacion otorgada por escrito, surtiendo sus efecios a partir del momento en
que oficiaimente sea nofificado por escrito “MEDICA SUR?, por lo tanto se obliga a acatar los incrementos
que procedan conforme al tabulador de cuotas de recuperacion que se haga de su conocimiento.

Asimismo, por cada estudio de PET/CT realizado, “MEDICA SUR” otorgard a “EL INSTITUTO” un
donativo, de acuerdo a la tabla siguiente:
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Montos por concepto de donacion por estudio PET/CT realizado
Tabla 1

_ 96,401 48,599 |

2 : Gissia : 686a~DOTATOCc/contraste - $10284 T $14,716 e
3 075626  68Ga-PSMA cicontraste $10,284 $14,716 -
4075602 | 11C- ACE Acetato c/contraste | $6,678 $18,3éé
5 075612 18F-FDOPA c/contraste  $12044 $12,956 .

T " 48F-FLT Fivorotimidina cicontraste 57 $17,669 '
7 075618 “IBFFET Flourolirosina clcontraste 7582 §i7.418

8 75622 18FNaF Fiuor sodio | §3.356 §T0E3

9 ors6 | I1C-MET Metionina clcontraste 12,044 152,956

A. DONATIVO POR CONCEPTO DE RADIOFARMACO
« AS PARTES” entienden que para realizar el estudio de PET/CT solicitado, “EL INSTITUTC" adquirio,
previamente & la fecha programada, el radiofarmaco necesario para tal efecto, sin embargo, existen
supuestos en los que, por causas no imputables a SEL INSTITUTO?, éste no se podré realizar, por 1o que por
cada caso que se suscite, de conformidad con los supuestos que mas adelante se mencionan, “MEDICA
SUR” oforgara a “EL INSTITUTO” un donative por concepto ds radiofarmaco.
Supuestos.

1. Cuando “MEDICA SUR” no envié a sus pacientes en las condiciones fisicas necesarias para que se
realice el estudio.

2. Cuando el paciente de “MEDICA SUR?, el dia programado, se niegue a realizarse el estudio.

3. En caso de que la cancelacion del estudio programado no se efectlie con 24 horas de anticipacidn, dado
que después de ese tiempo no se podra cancelar el pedido de radicfarmaco que, previamente, efectud “EL
INSTITUTO".

DJE426-18
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En casc de que se actualicen dichos supueste, el monto del donativo por concepto de radioférmaco sera de
conformidad can la tabta siguiente:

Montos por concepto de donacion por radiofarmaco

Tabla 2

. 1 C-11 Acetato $2,800
2 C-A1 Metionina ) $7,000
3 F18 F-DOPA FLOURODOPA “$7,000
4 3 F18 FDG FLUORODESOXIGLUCOSA $2,800
5 i F18 FET FLUOROTIROSINA - $3500
6 F18 FLT FLUOTIMIDINA $3,500
7 F-18 NaF FLUOR DE SODIO $1,200
3 " GA-68 DOTANOC - §7.000
9" | GA-68 PSMA $7,000
- SEPTIMA. FORMA DE PAGO Y EMISION DE CFDI
A. PAGO POR ESTUDIOS DE PETICT l‘ %‘“

Avenida Vasco de
Quiroga No. 15
Colonia Belisario
Dominguez Seccidon XVI
Delegacidéon Tialpan
Cédigo Postal 14080
México, Distrito Federal
Tel. (52)54870900
www. intmnsz.mx

gl T -
Las partes convienen en que el pago por concepto de ios servicios de estudios PET/CT, objete de este

convenio, lo hara “MEDICA SUR” dentro de los quince dias naturales que seran contados a partir del dia
siguiente a ia fecha de recepcién y aprobacion de las facturas y/o documentos relativos al servicio médico,
los cuales le seran entregados via correc electronico a las siguientes direcciones Iperezb@medicasur.org.mx
smartinez@medicasur.org.mx y xmindf@medicasur.org.mx , y dentro de este correo “MEDICA SUR” debera
vaiidar que las facturas elecironicas cumplan con los requisitos fiscales y con los importes pactados por los ,
servicios. La facturacion se hara de forma semanal y la misma reflejara ei monto que resulte de multiplicar el ;’@A‘@
nimero de estudios realizados a los pacientes de “MEDICA SUR” en dicho periodo. e

En caso de erores y/o deficiencias detectadas en las facturas electronicas, “MEDICA SUR” debera notificar I g
en los primeros tres dias de! término a que se refiere el parrafo anterior a “EL. INSTITUTQO", via correo g«%
electronico a la siguiente direccion de correo electronico alessandra.munguias@incmngz.mx Alessandra \
Munguia Saldafia y Eloisafueniess@incmnsz.mx, quien subsanara y enviara nuevamente las facturas \

¢

7

DJEAZ26-18




INSTITUTO MACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y MUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

Avenida Vasco de
Quiroga No. 15
Colonia Belisario
Dominguez Seccion XVI
Delegacion Tlalpan
Codigo Postal 14080
México, Distrito Federal
Tel. (52)54870900
WWWw._ IinCcmnsz.mx

INCMN/319/8/S5/069/2018

electrénicas en un término de tres dias habiles, posteriores a la fecha de recepcion de dicha notificacion, a
efecto de que “MEDICA SUR” cumpla con el plazo de pago a que se refiere el primer parrafo de la presente
clausula, “MEDICA SUR” queda obligado &l pago del servicio hasta el momento de la entrega de la
carreccion de la factura correspondiente conforme al término establecido para e! mismo.

Los pagos se efectuaran en moneda nacional mediante depésito electronico en la cuenia bancaria a favor del
INCMNSZ denominada R12 NCG SALUD INCMNSZ RP con numerc de clave interbancaria
021180041007274878 de la Institucion Bancaria HSBC México, S.A. Una vez efectuads dicho depdsite,
deberz Notificar 2 “EL INSTITUTO” a los correos siguientes: alessandra.munguias@incmnsz.mx Alessandra
Munguia Saldafia y Eloisa.fuentess@incmnsz.mx Ma. Eloisa Fuentes Sofo.

B. DONATIVO

En los supuestos en los que, de conformidad con el presente convenio, “MEDICA SUR” eniregara donativos
a “EL INSTITUTO”, estos se efeciuaran deniro de los quince dias naturales que seran contados a partir del
dia siguiente 2 la fecha de recepcion y aprobacion de los Comprobantes Fiscales Digitales por Internet de
“donativo”, los cuales seran emitidos a favor de MEDICA SUR, S.A.B DE C.V., con el Registro Federal de
Causante MSU 820125 T58 y entregados via correo electrdnico a la direccion lperezb@medicasur.org.mx
smartinez@medicasur.org.mx y xmipdf@medicasur.org.mx. El deposito correspondiente se efectuara en los
términos establecidos del inciso “A" Glimo parrafo. El comprobante al que se hace referencia en este parrafo
debera ser enviado al mismo tiempo y relacionado con la factura correspondiente al page por el estudio al
(ue corresponda.

En caso de errores y/o deficiencias detectadas en las facturas electronicas, “MEDICA SUR” debera notificar
mediante oficio dirigide al Departamento de Tesoreria, quien subsanaré y enviara nugvamente los CFDI en
un término de tres dias habiles, posteriores a la fecha de recepcion de dicha nefificacion, el tiempo de pago
establecido previamente, surtiré efectos hasta ¢l momentc en que se entregue nuevamente la factura
subsanada.

OCTAVA. VIGENCIA: “LAS PARTES” convienen que el presente contrato comenzaré a surtir sus efectos a
partir del 20 de noviembre de 2018 al 20 de febrero de 2019.

NOVENA. SUSPENSION DE SERVICIOS: “MEDICA SUR” acepta y conviene que "EL INSTITUTO" podra
suspender la prestacion de los servicios objeto de este instrumento, hasta en tano no se realicen |05 pagos
correspondientes a las cuctas atrasadas a que se hace referencia en la Cléusula Cuarta del presente
convenio. Una vez cubiertos los adeudos, el servicio serd restablecido; sin embargo, los SErvicios
programados o iniciados no podréan suspenderse hasta su conclusion, lo anterior con el fin de evitar poner en
riesgo al paciente.

DECIMA. RESCISION: “LAS PARTES” podran rescindir el presente convenio sin necesidad de declaracion
judicial alguna, con el sdio hecho de comunicar su decision por escrito a la contraparte con 30 (freinta) dias
naiurales de anticipacion, para el caso de que ésta incumpla cualquiera de las obligaciones estipuladas a su
cargo.

En el caso de que “MEDICA SUR” no cubra el pago a “EL INSTITUTO” dentro de los 15 {quince) dias
naturales a los que se refiere en la clausula QUINTA del presente Convenio, éste requerira a “MEDICA
SUR” mediante notificacién por escrito que el pago sea cubierto dentro de los 10 (diez) dias naturales
posteriores a la fecha de nofificacion, si vencido dicho término se continua con la omisidon de page, “EL

%
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INSTITUTO” tendra la facultad de rescindir 2l presente Convenio mediante nofificacion por escrito y sin
necesidad de declaracion judicial,

Lo anterior, sin perjuicio de que se continte con la gestion de cobro de los pagos adeudados y del monto al
que ascienda la penalizacion (1% mensual) correspondiente a la fecha de recision.

DECIMA PRIMERA. TERMINACION ANTICIPADA

“LAS PARTES” acuerdan que podran dar por terminado en cualquier tiempo el presente Convenio, a
solicitud de cualquiera de ellas, mediante notificacion por escrito realizada a la otra, por lo menos con 15
quince dias naiurales de anticipacion, en cuyos case, se tomarén las medidas necesarias para evitarse
perjuicios mutuos o a terceros, asi como para concluir las acciones gue se hubieran iniciado, salve pacto en
contraric.

Asimismo, “MEDICA SUR” se compromete a reemboisar a “EL INSTITUTO” los gastos en que haya
incurrido para la ejecucion de los servicios al momento de la terminacion anticipada, asi come a cubrir los
servicios devengados cuyo pago se encuentren pendientes por cualguier motive

DECIVMA SEGUNDA. SUBROGACION: Las partes estan de acuerdo en que para el caso de que “EL
INSTITUTO” se vea imposibilitado a prestar el Servicio solicitado, notificara a “MEDICA SUR” con una
antelacion minima de 12 (doce) horas, con la finalidad de que este tome las medidas pertinentes y
adecuadas para sus pacientes.

DECIMA TERCERA. CESION DE DERECHOS: “MEDICA SUR* por ningln motivo podra ceder total o
parcialmente los derechos y obligacicnes estipuiadas en este convenio.

DECIMA CUARTA. RELACIONES LABORALES: Queda expresamente estipulado que las partes suscriben
el presenie Convenio, en atencién a que cada una de ellas cuenta con el personal necesario y los elementos
propios para realizar las actividades de su objeto, por lo tanto, aceptan que en relacidn con el perscnal que
llegara a trabajar con motivo de la ejecucian de este instrumenta legal, no existira relacion alguna de caracter
laboral con la contraparte, por lo que no podra considerérseles como patrones sustitufos o sofidarics y cada
una de ellas asumira las responsabilidades que de tal relacion les correspondan.

DECIMA QUINTA. CONFIDENCIALIDAD: “LAS PARTES” estan de acuerdo en que toda la informacion que
contiene datos personales concernientes @ una persona identificada o identificable que sea referida de

; (<2
SMEDICA SUR” a “EL INSTITUTO”, por si o por conducto de sus representantes, con motivo de esteaf)\/%6
Convenio, es de indole estrictamente confidencial. N,

Toda la informacién y documentacion que se presenten, obtengan o genere con motivo del presente
instrumento mismo seré clasificada por “EL INSTITUTO” atendiendo a los principios de confidencialidad y
reserva establecidos en Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y la Ley de Proteccion de datos Personales en Posesion de
los Sujetos Obligados, en virtud de lo cual “LAS PARTES”, guardaran estricta confidencialidad respecto de
la informacion y resultados que se produzcan en virtud del cumplimiento del presente instrumento.

DECIMA SEXTA. MODIFICACIONES AL CONVENIO: “LAS PARTES” acuerdan que, para cualquier
modificacién o variacion a los términos y condiciones pactadas en este Convenio, deberé solicitarse por
escrito con 15 (quince) dias naturales de antelacion, sin este requisito no sera valida.

Y
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DECIMA SEPTIMA. JURISDICCION: Para la interpretacian y cumplimiento de este Convenio, asi como para
todo aquello que no esté expresamenie estipulado en el mismo, las partes se someten a la jurisdiccidn de los
Tribunales Federales en la Ciudad de México, por lo tanto “MEDICA SUR” renuncia &l fuere que pudiera
corresponderle por razén de su domicilio presente o futuro.

Leido que fue el presante Convenio y enteradas las partes del contenido y consecuencias legales, se firma
en cuatro ejemplares en la Ciudad de México, el 23 de noviembre del afio dos mil diecioche.

POR “MEDICA SUR”

POR “EL.Ib

DR. DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ C.P. AURORAZARATE ZARATE
DIIFSECTO -GENERAL ODERADA LEGAL

K‘z L
R ol

DR. JOSE SIFUENTES OSORNIQ
DIRECTOR DE MEDICINA

RESPONSABLES DE  ADMINISTRAR Y
VER!FICAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONVENIO

(1))\\4’

DR. ELEAZAR ISNACIO ALVAREZ
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA
NUCLEAR

M. EN C. EURIDICE RIOJA GUERRERO
ENCARGADA DE SEGURIDAD RADIOLOGICA DE

7

LIC. REBECA TERRAZAS\TORRES)

COORDINADORA BE SERVICIOS
URO POPULAR

E
SUBROGADOS Y SEGURO
10
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FORMATO INCMNSZ-MN1
(CARTA DE INTENCION A DIRECCION GENERAL INCMNSZ)

Cd. De México a de 2018.

DR. ELEAZAR IGNACIO ALVAREZ

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR
INSTITUTC NAGIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR ZUBIRAN”

PRESENTE

Estimado Dr. Eleazar Ignacio:

De conformidad con el convenio ( ) celebrado con el Hospital Médica Sur y la Institucién a su
digno cargo, solicito a usted le sea proporcionado el estudio de diagnéstico en el Departamento de Medicina
Nuclear, a los siguientes pacientes:

Nombre def Paciente No. Expediente Médica Sur Diagnostico

Por lo que se solicita se realice el estudio de PET/CT, para su valoracion y atencidn médica.

Informo que en caso de gue exista algin evento que requiera atencion médica URGENTE, se atendera al
paciente para estabilizarlo y debera ser trasladado por su Institucién a sus instalaciones (Médica Sur).

Sin otro particular y en espera de su respuesta, le reitero un cordial saludo.
ATENTAMENTE

NOTA: Este documento tiene validez dentro de las fechas de vigencia del convenio.

C.C.P.

PARA USO EXCLUS!VO DEL INCMNSZ — DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR

Clave del Estudio:

Observaciones:
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR

FORMATO INCMNSZ-MN4
INDICACIONES Y REQUERIMIENTOS EN PACIENTES QUE VAN A REALIZARSE UN ESTUDIO DE PET/CT

Es importante mencionar que en la realizacién de dicho estudio participaran técnicos, perscnal de enfermeria y
médicos especializados.
La duracién del estudio puede variar entre 1 y/o 2 horas, esto incluye desde la preparacion del paciente hasta la
obtencién de imagenes.

. Durante las 6 horas previas a su estudio deberd permanecer en ayuno (esto aplica para pacientes con nutricién parenteral y
otros fluidos intravenosos, deberd evitar goma de mascar, pastillas, caramelos o pastillas para la tes, nt nada que contenga
azicar),

*  Solo podrd beber agua natural (no gasificada) durante este tiempo (no agua saborizada, no té o café). Cualquier bebida que no
se agua comdn (agua natural) podria alterar los resultados de su estudio.

. Es altamente recomendable gue usted haga una dieta con alto contenido de proteinas y baja en carbohidratos durante las 24
horas previas a su estudio®.

»  Norealice ejercicios extenuantes (natacion, basquethol, futhol, caminata).

. Utilice ropa holgada y cémoda; el dia de su estudic deberd evitar traer puesta piezas de metal que no pueda quitarse al
momento del estudio (como corpifio, medallas, cadenas, aretes, hehillas para el cabello, cinturones),

e Sirequiere tomar medicamentos para el dolor o ansiedad, tome los medicamentos prescrites por su médico 4 horas antes de
su estudio.

ALIMENTOS QUE DEBE EVITAR 24 HORAS ANTES DE SU ESTUDIC*
Azlcar refinada, frutas, pasas, todo tipo de pan, tortillas, papas, erroz, granola, avena, pastas, bebidas gaseosas,
jugo de frutas.

INSTRUCCIONES ADICIONALES PARA PACIENTES DIABETICOS
Aquellos pacientes diabéticos que tomen medicamentos orales deberdn esperar hasta gue termine su estudio para
poder tomarlos.
Los pacientes insulino-dependientes que utilicen insulina subcutdnea deberan inyectarse su Gltima dosis 4 horas
antes del estudio.

INSTRUCCIONES ADICIONALES PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS
DEBERAN SEGUIR LAS INDICACIONES descritas anteriormente, es importante que aquellas soluciones glucosadas ¢
alimentacidn parenteral sea suspendida 8 horas previas al estudio.

RECUERDE
1. Avise al personal de enfermeria, técnico y/o médico si estd embarazada, si se encuentra lactando, es
claustrofébico, diabético o si tiene cuzlquier necesidad especial.

2. Considere que la vida dtil def radiofdrmaco gue va a ser utilizado para su estudio es de solamente de
minutos en la mayoria de los casos, por o tanto es importante que se presente el dia y hora sefiglado, sea
puntual, ya que de no hacerlo deberd estar conscients que se tendrd que generar una UN NUEVO PAGQ Y
SOLICITUD DE ESTUDIO.

3. Cualquier duda que generen las indicaciones anteriores es importante aclararlas con el personal de
Medicina Nuclear y/o su médico tratante.

4. Es MUY IMPORTANTE que §! USTED SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO el dia de su cita le informe a su médico
tratante y al personal de Medicing Nuclear que tiene este estudio prograrnado, para girar las indicaciones
que correspondan &l personal médico v enfermeria de hospitalizacidn, de ne hacerlo asi se tendré que
generar una NUEVO PAGO Y SOLICITUD DE ESTUDIO.
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

CONSENTIVHENTO INFORMADO,
De acuerde al @rticule’51,51 875 1y 51 Bis 2 de fa Ley General de Satud; B0, 81,82y 83.:de) Reglamenm de |3 Ley General d¢ Salud en Materla de
Prestacién de Servicios de Atenclon Mética y 10, 10,1; 10.8:1,, 0,11, 10.1.1.2, 20.1,1.3,10.1.1.4, 10.2.1:5,10.1, 1.6, 10:1.1.7, 16:1,1.8, 10.1.1.9
¥ 10:1:1.10 de fa Normia Oficlal Mexicana NOM-004-55A3:203 2, Del Expediente Clinlgo

Ttalpan, Cludad de México, a de del

HMQMNSZ‘I : P - :
Identificacidn del Paciente:

Nombra{s): ' Primer Apellido: Segundo Apellida:

Fecha de nacimienta:  DIA. tMES ANG Expedianite/Registio:
Yo, 11, enml é‘arécter de i 121,
identificandome con ' [3], en pleny uso de mis fécultadés.'men’{aiesy sin gue medie
errar, dolo o violencia, 5l D NO-.D acepto/autorizo vofuntariamen’{e'sérea‘ﬁce en I i ][4}

-el acto médjco-consistente en:

ya que el profesional de Ia salud son Numero de Cédula Profesionat

» médico.de este Instituto, me ha explicado e informado de forma satistactoria, clara, oportuna, veraz y con

lenguaje senciilo, yue es necesario para el diagndstico y/o trataniiento de [5}:

Tengo conodimiento preciso de los beneficios, riesgos y alternativas del procedimiento-disgndstico, terapéutice ¢ quirGrgico que se
propene, come a continuacion se detalls:
Las benaflcios son [6]

Los riesgos son [7):

Las alternativas disgndsticas, terapéuticas o quirirgicas para. mi-condicion médica-son 18]

y reconozeo due ni el Instituto ni su personal médics tienen la obligacldn de aplicartas:
Debido a que mi decisidn fue tomada Jibrermente, eximo al Instituto y'a su personal c]e cualquier responsabilidad civil, admin strative
o penal.

A2
Nombre completo del pacienie: i Firma y/o huella digital: : - %

El paciente presenta incapacidad transitoria ¢ permanente St 3 NO T, debido a
Si el paciénte prasenta incapacidad transitoria a permanente que icimposibilite parafirmary emitir su consentlmaento &steserd firmado porel famshar %

tutor o representante legal del paciente. En ausencia de estos y en presencia.de una urgencia, este documento serd firmado por dos médicas:de este
lnstituto quienes, previa valoracidn del case, autorfzardn el procedimiento terapéutico o quirGrgico que el caso regquiera para preservar la-salud del

paciente, dejando constancia por escrito en &l expediente <inicos -
ta - -

Familiar, tutor o reprasentante legal: Firma yfo huella digital: ‘ P
Nombre complets -

Testigos:™ (
Mombre campleto: Firma y/o huella digital: N
Nombre completo: Firma y/o huelia digital: '

En.caso:de-que el pactente, Tamiliar, Lutor, represeritante lagal y/o los testigos ne sepan ieer.o ascripir, deberdn plasmar su buella digial.

* {n cavo de ampueacion o wxtit paldn quivigica ominlea que.produzis modilicscion fslcd permanenta e 8 paciente o eoa condician tsioldgica vmentul del misme, sste documsnto debers 1er susenle,
stltrds, poy dos estigos idénans desipnadns por el Interesade o.por B3 persona gue ta suseriba
‘Tt dozumigate dete Henarse eompletamenta sin snmendaduros ¢ Gighaduras,

Licends Sanitaria NGmery 15-AV-09-012-00602




FORMATO INCMNSZ-MN6

INDICACIONES PARA LOS PACIENTES QUE SE HAN REALIZADOQ
i ESTUDIO DE PET/CT

INSTITUTO NACIONAL DE
CIERCIAS MEDICAS

¥ HUTRILCION
SALVADOR ZUBIRAN

Nombre del paciente:

Se le acaba de administrar material radiactivo (radiofadrmaco}, como parte de
su estudio PET/CT el cual fue indicado por su médico especialista:

Dr.

Recuerde:

El material radiactivo esta incorporado a su organismo solo por unas horas, se
elimina principalmente por la orina y excremento, para su tranquilidad y la de
las personas que conviven con usted, considere las siguientes indicaciones:

a) Manténgase a una distancia mayor a dos metros y durante el menor
tiempo posible de lactantes, nifios y mujeres embarazadas, durante
las siguientes 6 hrs posteriores a la inyeccién del radiofdrmaco.

b) Es recomendable que continie tomando abundantes liquidos
durante este dia para favorecer la rapida eliminacion del
radiofarmaco.

c) En caso de estar amamantando, se recomienda extraer y desechar la
leche materna, a partir de las dos horas posteriores de haber
finalizado el estudio de PET/CT. Después de esto se podra reanudar
la lactancia materna con normalidad.




