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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
COORDINACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS

DIVISION DE SUBSIDIOS Y AYUDAS

CONVENIO DE PAGO INDIRECTO Y REEMBOLSO DE SUBSIDIOS CON CARACTER
LOCAL QUE CELEBRAN POR UNA PARTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL, REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR EL _C.P. SERGIO MANUEL ZERTUCHE
ROMERO, DELEGADO ESTATAL A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “EL
INSTITUTO” Y, POR LA OTRA TRIBUNAL DE JUSTICIA ADMINISTRATIVA DEL
ESTADO DE ZACATECAS POR EL LIC. PEDRO DE LEON SANCHEZ. EN SU CARACTER
DE REPRESENTANTE LEGAL, A QUIEN EN ADELANTE SE LE DENOMINARA “EL
PATRON”, AL TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAUSULAS:

DECLARACIONES:

Declara “EL INSTITUTO” que:

.Es un Organismo Publico Descentralizado de la Administracion Publica Federal con
personalidad juridica y patrimonio propios, a Cuyo cargo esta la organizacion vy
administracion del Seguro Social, instrumento basico de la seguridad social, establecido
como un Servicio Publico de caracter nacional, de conformidad a lo establecido en los
articulos 4 y 5 de la Ley del Seguro Social, en lo subsecuente “LA LEY”

. EI C.P._SERGIO MANUEL ZERTUCHE ROMEROQ, se encuentra facultado para suscribir el
presente convenio en representacion de “EL INSTITUTO” de acuerdo al poder que se
contiene en la Escritura Pablica nimero 82302, de fecha 26 DE FEBRERO 2016, otorgada
ante la fe del LIC. BENITO IVAN GUERRA VILLA, Notario Publico niumero 7, de la ciudad
de MEXICO, D.F.

. Se encuentra facultado para celebrar convenios de reembolso con los patrones, para
facilitarles el pago de subsidios a sus trabajadores con incapacidad temporal para el trabajo
de conformidad con los articulos 63, segundo parrafo, 89 y 251 fracciones I, Il y IV, VIII de
“LA LEY™.

- Mediante oficio 29/2017 de fecha 07 de Agosto del 2017 “EL PATRON” le solicitd |a
celebracion del presente convenio, con el objeto de pagar a sus trabajadores, los subsidios
derivados de las incapacidades temporales para el trabajo expedidas a su favor, en los
terminos establecidos en “LA LEY”, sin perjuicic de que si derivado de contratos Ley o
Contratos Colectivos el pago es superior, éste se realizard como “EL PATRON” haya
convenido en dichos instrumentos juridicos.
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5. Para efectos del presente convenio, sefiala como su domicilio el ubicado en: CALLEJON

DE LUIS MOYA NO. 111, COL. CENTRO, ZACATECAS. ZAC.

Declara “EL PATRON" que:

1.

Es una persona moral legalmente constituida como PRESTADORA DE SERVICIOS, de
conformidad a la legislacién vigente, lo que acredita EL DECRETO No. 198 de fecha 15 DE
JULIO DEL 2017 otorgada ante la fe de LA SEXAGESIMA SEGUNDA LEGISLATURA DEL
ESTADO DE ZACATECAS.

. Su representante legal acredita su personalidad juridica en términos de los DECRETOS

No. 225, 434 y 198 de fechas 26 de diciembre del 2000, 19 de diciembre de 2006 y 15 de
julio de 2017 respectivamente, pasadas ante |a fe de la LEGISLATURA DEL ESTADO de
la ciudad de_ZACATECAS, ZAC., manifestando, bajo protesta de decir verdad, que las
facultades que le fueron conferidas no le han sido revocadas, modificadas ni restringidas en
forma alguna.

. Bajo protesta de decir verdad, manifiesta que su(s) registro(s) patronal(es) es (son)

HO0930763108, y que a la fecha ha cumplido en tiempo y forma con los requisitos y
documentos necesarios para la celebracion del presente Convenio, asi como con las
obligaciones gue le impone “LA LEY” y sus Reglamentos. En caso de que cuente con
registro patronal Unico, éste es H0930763108.

. Presenté por escrito a “EL INSTITUTO”, su solicitud para efectuar el pago de los subsidios

por concepto de incapacidades temporales para el trabajo, que expida “EL INSTITUTO”,
en los Seguros de Riesgos de Trabajo y de Enfermedades y Maternidad; solicitandole el
reembolso de los mismos, a través del medio que se determine.
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5. Para dar cumplimiento a lo establecido en la fraccidn Il del articulo 89 de “LA LEY”, en el
sentido de contar con la anuencia de los trabajadores y/o de la organizacion que los
represente para la celebracion de este convenio, sefala lo siguiente:;

(En caso de contar con Sindicato)

5.1.Concurre el Comité-----———————-- -, representado por - -----, personalidad
que acredita en los terminos de los articulos 376 y 692, fraccion IV de la Ley Federal
del Trabajo, personalidad que manifiesta bajo protesta de decir verdad, no le ha sido
revocada, ni se tiene por concluida.

(En caso de no contar con Sindicato)

5.2.A su escrito de solicitud, se adjunta una relacion en la que sefala el nombre de cada
uno de sus trabajadores, asi como la firma de estos en sefial de conformidad. misma
que se agrega a este convenio para formar parte del mismo. (En los casos de
trabajadores que ingresen a laborar en fecha posterior a la celebracion del presente
convenio, también se debera recabar su firma de conformidad, que podra ser
verificada por “EL INSTITUTO", en términos de la Clausula Décima).

6. En este acto juridico se subroga en el derecho y obligaciones que les asiste a sus
trabajadores, para reclamar los subsidios por incapacidad temporal para el trabajo en los
Seguros de Riesgos de Trabajo y de Enfermedades y Maternidad a “EL INSTITUTOQ", en
los tiempos, condiciones y requisitos sefialados en “LA LEY",

7. Para los efectos que deriven del presente instrumento juridico marca como su domicilio el
ubicado en la calle CALLEJON DE LUIS MOYA NO. 111 colonia CENTRO Codigo Postal
98000 Ciudad o Delegacion y/o Municipio ZACATECAS, Estado de ZACATECAS.

Conformes las partes en las declaraciones anteriores, celebran el presente convenio. en los
terminos y con sujecion a las siguientes:

L)
 ~ig ]



000037

[ N
\9)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

COORDINACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS
DIVISION DE SUBSIDIOS Y AYUDAS

CLAUSULAS

Primera. “EL PATRON” se obliga a pagar por cuenta de “EL INSTITUTO”, los
subsidios a que tengan derecho sus trabajadores en los Seguros de Riesgos de Trabajo y de
Enfermedades y Maternidad, de conformidad a lo establecido en los articulos 58, 96, 98 y 101
de “LA LEY” en los términos y cuantias sefialadas, asi como en lo indicado en sus
reglamentos. Asimismo, “EL INSTITUTO” se obliga a efectuar a “El PATRON" el reembolso
respectivo, en los términos y cuantias que fija “LA LEY™.

Segunda. “EL INSTITUTO” se obliga a reembolsar quincenalmente el pago mediante
la entrega a “EL PATRON" de cheque(s), o a través de acreditamiento en cuenta bancaria
por transmision electronica o cualquier otro medio que determine “EL INSTITUTO". En
cualquier caso, “EL INSTITUTO” formulara una relacién quincenal en el que consten las
caracteristicas de los certificados de incapacidad que se pagan, sin que sea necesaria la
presentacion de las copias de estos documentos por parte de “EL PATRON”.

Tercera. “EL INSTITUTO” reembolsara los subsidios de los trabajadores ubicados en
el o los registros patronales sefialados en el punto 3 de las declaraciones de “EL PATRON"
en el presente Convenio. “EL PATRON" debera comunicar por escrito al IMSS la adicion o
exclusion de algun registro patronal, adjuntando en el primer caso la relacién de los
trabajadores con el nombre y la firma de conformidad del nuevo registro patronal a dar de alta.

Cuarta. “EL PATRON” conciliara la informacion a que se refiere la clausula anterior
contra la “copia patron” de los certificados de incapacidad que obren en su poder; si no
hubieran sido incluidos todos los certificados, “EL PATRON” podra solicitar a “EL
INSTITUTO" el reembolso de los faltantes, presentando la “copia patron” o “copia asegurado’
del certificado de incapacidad.

Si “EL PATRON” considera que el importe reembolsado por el “EL INSTITUTO" no cumple
con los terminos y cuantias establecidos en la Ley del Seguro Social, podra reclamar las
diferencias que correspondan.
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Quinta. La solicitud de reembolso que sefiala la cldusula anterior, se presentara por
escrito ante “EL INSTITUTO", en los Servicios de Prestaciones Economicas donde se
suscribio el convenio o en las entidades que se encargan de administrar el registro patronal
en el cual esta inscrito el trabajador en el IMSS, en forma quincenal por ramo de seguro y por
duplicado, debiendo contener el nombre de “EL PATRON”, asi como el numero de registro
patronal ante “EL INSTITUTO", el periodo que comprende la solicitud, el ramo de seguro de
que se trate (Riesgos de Trabajo, Enfermedades o Maternidad), numero de seguridad social y
nombre del trabajador (apellido paterno, materno y nombre (s), nimero de folio del certificado
de incapacidad, salario base de cotizacion, dias autorizados e importe a reembolsar, asi como
los demas datos que considere pertinente agregar, adjuntando la “copia patron” o “copia
asequrado” del certificado de incapacidad cuyo reembolso solicita, en los terminos de la
Clausula que antecede.

Sexta. De acuerdo a las reglas de la prescripcion que establece el articulo 300
fraccion Il y ultimo parrafo del mismo precepto de “LA LEY”, y de conformidad con la
Declaracion 6, asentada por “EL PATRON" en este instrumento juridico, la solicitud de
reembolso que “EL PATRON” realice a “EL INSTITUTO", debera efectuarse dentro del plazo
de un afio a partir de la fecha de expedicion de los certificados de incapacidad por
enfermedad no profesional y maternidad, y de dos afos en los casos de riesgos de trabajo,
extinguiéndose, en ambos casos, la obligacion de “EL INSTITUTO" a recibir dichas
solicitudes y por ende de efectuar el reembolso correspondiente al concluir dichos periodos.

En cuanto al pago de diferencias, éstas prescriben en los mismos términos despues de
haberse expedido el pago de las mismas.

Séptima. Con la finalidad de agilizar el tramite correspondiente, “EL PATRON" cuando
efectlie reclamo de reembolso y/o pago de diferencias, anexara a la solicitud respectiva
fotostatica de la siguiente documentacion, de obrar ésta en su poder:

1.  Si se trata de reconocimiento de riesgo de trabajo, de la forma ST-1 "Aviso para
Calificar Probable Riesgo de Trabajo”, ST-7 “Aviso de Atencion Medica Inicial y
Calificacion de Probable Riesgo de Trabajo”, o ST-8 "Dictamen de Probable
Recaida por Riesgo de Trabajo”, debidamente calificada por los medicos del
Instituto.

2. Del aviso de inscripcion (Afil-02) cuando no existan antecedentes en el IMSS del
trabajador, o cualquier documento que avale el IMSS sobre su inscripcion.

3. Tratandose de modificacion de salario, del aviso respectivo (forma Afil-03) o
cualquier documento que avale el IMSS sobre la modificacion.
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Octava. “EL INSTITUTO” entregard los cheques y/o relaciones que amparan |os
reembolsos, precisamente a la persona o personas autorizadas por “EL PATRON" para tal
efecto, recabando la correspondiente firma de recibido y en la inteligencia de que, para el
caso de que se designe(n) otra u otras personas para ese fin, revocando o no la autorizacion
otorgada a las anteriores, deberd comunicar “EL PATRON” a “EL INSTITUTO" tal
circunstancia por escrito, con una anticipacion a lo menos de quince dias antes del proximo
reembolso, acompanando las fotografias y firmas de las personas autorizadas para su
ratificacion posterior.

“EL PATRON” sera responsable de los actos o tramites realizados por las personas que
autorizo y de las cuales omita notificar en tiempo y forma a “EL INSTITUTO” que ya no
representan a “El PATRON”, tanto para recoger cheques y/o facturas como para la
realizacion de los tramites inherentes al convenio que se celebra.

Novena. “EL PATRON” esta obligado a responder ante “EL INSTITUTO” de cualquier
reclamacion que le formulen sus trabajadores a éste, relacionada con el pago de subsidios

que “EL PATRON” hubiera efectuado o negativa a cubriflos y que hubiesen sido
reembolsados por “EL INSTITUTO” a “EL PATRON".

Décima. “EL PATRON” esta obligado a otorgar a “EL INSTITUTO” las facilidades
necesarias para que éste verifigue en cualquier tiempo el cumplimiento de cualquiera de las
obligaciones pactadas en el presente instrumento juridico.

“EL PATRON” se obliga a acreditar documentalmente, el pago del subsidio correspondiente,
por cada trabajador, en el caso de que asi le sea requerido por el “EL INSTITUTO”.

En caso de que “EL PATRON” no acredite fehacientemente el pago de los subsidios, en
terminos de lo sefalado en el parrafo precedente, “EL INSTITUTO"” deducira a “EL
PATRON", en la siguiente quincena, las cantidades que hayan sido reembolsadas por
concepto de pagos no demostrados.

Décima Primera. “EL INSTITUTO” comunicard a “EL PATRON”, las sentencias,
resoluciones judiciales y laudos que reciba, a efecto de que “EL PATRON?”, efectie los
descuentos que en dichas resoluciones se ordene sean aplicados sobre las prestaciones de
los trabajadores, y proceda al pago de los conceptos correspondientes a favor de quienes se
haya determinado, con cargo a los subsidios sefialados en los Seguros de Riesgos de Trabajo
y de Enfermedad y Maternidad, lo anterior sin menoscabo de las que presenten los
interesados directamente a “EL PATRON",
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Deécima Segunda. En caso de controversia, las partes convienen en someterse a la
jurisdiccion de los Tribunales Federales competentes con residencia en la ciudad de
LZACATECAS, ZAC., renunciando al fuero que pudiera corresponderles en razon de su
domicilio presente o futuro.,

Décima Tercera. “EL INSTITUTO” y “EL PATRON” convienen que el presente
instrumento juridico tendra una vigencia indefinida, que comenzara a surtir efectos a partir del
11 de AGOSTO de 2017, pudiendo darse por terminado por voluntad expresa de cualesquiera
de las partes, previa comunicacion por escrito que una parte realice a la otra, con treinta dias
naturales de anticipacion.

Con independencia de lo anterior, seran causas de terminaciéon imputables a “EL PATRON”
las siguientes:

* Que no otorgue a “EL INSTITUTO", las facilidades para verificar el cumplimiento del
presente Convenio.

* Que no cubra el pago de los subsidios a sus trabajadores, en los términos convenidos.

e Que no cumpla con cualquiera de las obligaciones, términos o condiciones estipulados en
el presente Convenio.

“EL INSTITUTO” cuando asi lo requiera, podra solicitar la actualizacion de los términos y
condiciones del presente convenio a “EL PATRON".

El presente convenio se firma por triplicado en la ciudad de ZACATECAS, ZAC., el 11 de
AGOSTO de 2017 quedando un ejemplar en poder de “EL PATRON" vy los restantes en
poder de “EL INSTITUTO".

to Mexicano dgl Seguro Social

C.P. SERGIO MANU
DELEGADO

ZERTUCHE ROMERO
ATAL ZACATECAS
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