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CONTRATO DE SERVICIOS PROFESIONALES POR TIEMPO
LIMITADO

Nosotros: ERNESTO EMILIO CARIAS CORRALES, Licenciado en
Economia, mayor de edad, casado, hondurefio y de este domicilio, y ZAYDA
MARGARITA MONTES CACERES, Médico y Cirujano, con carné de
colegiacion profesional No. 7822, mayor de edad, casada, hondurena y con
domicilio en Comayagua, Departamento de Comayagua, €l primero actuia en
su condicion de Director Presidente y Representante Legal del Instituto
Nacional de Prevision del Magisterio (INPREMA), con facultades suficientes
para la celebracion de este acto segun consta en el poder General de
administracion y representacion quien en adelante se denominara “EL
INSTITUTO” y el segundo acttia en su propio nombre, quien en adelante se
denominard “EL PROFESIONAL”, hemos convenido en celebrar como al
efecto celebramos el presente contrato de Servicios Profesionales por Tiempo
Limitado de acuerdo a las condiciones y clausulas siguientes: PRIMERO:
OBJETO DEL CONTRATO: El Licenciado ERNESTO EMILIO CARIAS
CORRALES, en su caracter con que actia declara: Que por este acto contrata
los servicios profesionales del Médico y Cirujano ZAYDA MARGARITA
MONTES CACERES, para que proporcione consulta médica a los Maestros
Pensionados por Vejez e Invalidez, en la Ciudad de Comayagua,
Departamento de Comayagua SEGUNDO: DURACION DEL CONTRATO.
Continua declarando el Licenciado ERNESTO EMILIO CARIAS
CORRALES e en su condicién expresada que el presente contrato es por
tiempo limitado con vigencia a partir del 01 junio al 31 de diciembre del
2013.-TERCERO; OBLIGACIONES DEL PROFESIONAL. La Doctora
7ZAYDA MARGARITA MONTES CACERES, declara que por este acto se
comprometa: a) Atender la consulta médica en la Clinica Montes ubicada en
barrio arriba 1 % cuadra al sur de los torreones, Comayagua Departamento de
Comayagua o en el lugar que tuviere instalada la clinica o donde decidiera
instalarla posteriormente; en el horario que acostumbra atender a sus pacientes
que es Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 m. y de 1:00 p.m. a 5:00 p.m.
Sabado, 9:00 a.m. a 12:00 m. b) Llevar un historial médico de cada uno de los
pacientes, atender en visita domiciliaria cuando lo requiera el paciente a su
libre juicio y criterio.-c) Programar un horario de citas, obligatorias para dar
medicina preventiva.-d) Asistir y dar orientacién adecuada a los casos que sé
le presenten y que requieran hospitalizacion o medicina especializada y demas
actuaciones profesionales que acostumbra realizar con sus pacientes, sin que la
Institucion a través de sus representantes pueda impartirle ordenes, razon por
la cual no existira ningun elemento de subordinacion y dependencia.-e) Rendir
informe detallado sobre el trabajo realizado en cada periodo de 30 dias
dirigida al Departamento de Gerontologia y Geriatria.- CUARTO: MONTO
DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO El Instituto pagara al Profesional
durante el tiempo que dure este Contrato, la cantidad de ciento cincuenta
lempiras (1..150.00) por consulta, realizandose el pago a través de deposito a
la cuenta personal bancaria que el profesional designe, previa presentacion del
informe médico mensual debidamente firmado y sellado. Del pago mensual
se le deducira el 12.5% en concepto del impuesto sobre la renta. QUINTO:
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PREVISION DEL MAGISTERIO

podran declarar disuelto el presente Contrato, antes de su vencimiento sin
responsabilidad alguna, bastando para ello una nota por escrito con diez dias
de anticipacion estableciéndose como lugar para dicha notificacion las oficinas
del Instituto en esta Ciudad y la clinica del Profesional. Asimismo EL
INSTITUTO podra rescindir unilateralmente el presente Contrato por el
incumplimiento de las obligaciones contraidas por el Profesional, sin
responsabilidad del Instituto.- SEXTO: LEGISLACION APLICABLE POR
SOLUCION DE CONTROVERSIA. Es entendido que el Profesional es
contratado para prestar sus servicios profesionales desempefiando las
funciones preceptuadas en la clausula tercera de este contrato, las que
desempefiara por tiempo limitado, determinandose que por la naturaleza del
contrato no tendrd derecho a gozar de vacaciones, decimo tercer mes en
concepto de aguinaldo, decimo cuarto mes en concepto de compensacion
social y demas derechos propios de los empleados que se pronuncian a través
del grupo 100 servicios personales, las leyes aplicables seran las vigentes que
rigen en la Republica de Honduras y en caso de controversia en la aplicacion,
interpretacion y ejecucién de este contrato, el Profesional se somete a la
jurisdiccion 'y competencia del Juzgado de Letras de lo Contencioso
Administrativo del Departamento de Francisco Morazén, para dirimir las
mismas.-SEPTIMO: ACEPTACION. En fe de lo cual nos obligamos a
cumplir con las condiciones anteriormente estipuladas suscribiendo en
duplicado el contrato de servicios Profesionales por tiempo limitado en la
Ciudad de Tegucigalpa, Municipio del Distrito Central, al primer dia del mes
de junio del afio dos mil trece.
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