CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS HOSPITALARIOS QUE CELEBRAN POR UNA PARTE SANTA CLARA VILLA SOL S.A., EN LO SUCESIVO EL “HOSPITAL”, Y POR OTRA PARTE EL USUARIO Y/O EL SOLICITANTE DEL SERVICIO CUYOS DATOS APARECEN EN EL FORMATO DE INFORMACIÓN GENERAL QUE FORMA PARTE DEL PRESENTE CONTRATO, EL CUAL CONTIENE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAÚSULAS:
DECLARACIONES
El Hospital declara:
I. Ser una persona jurídica guatemalteca, constituida conforme la legislación nacional aplicable.
II. Que dentro de sus principales actividades se encuentran el proporcionar Servicios Especializados en Psicología, Psiquiatría, Adicciones y Salud Mental tanto en consulta externa como en hospitalización e internamiento. Residencia permanente para pacientes con enfermedades psiquiátricas crónicas que requieren supervisión y cuidados especiales.
III. Que para los efectos legales del presente contrato señala como su domicilio en la 15 avenida 36-47 Colonia Villa Sol zona 12 del municipio y departamento de Guatemala. 
IV. Que sus números telefónicos son: 2442-0550 y 2356-3800 y correo electrónico: informacion@santaclara.com.gt 
V. Que informó al solicitante del servicio y/o al paciente el precio de los servicios conforme a la lista de precios vigentes, así como el monto total a pagar, dependiendo del servicio prestado.
VI. Días y horario de atención: las 24 horas, los 365 días del año.

El Usuario y/o Solicitante del Servicio declara(n):
I.- Llamarse como ha quedado plasmado en el Formato de Información General del presente contrato y que se identifica con el Documento Personal de Identificación presentado al momento del ingreso del paciente. Manifiesta que es su deseo contratar los Servicios de Psiquiatría Santa Clara, en los términos y condiciones que adelante se establecen.
II.- Contar con la solvencia económica y liquidez necesaria para pagar al Hospital todos y cada uno de los Servicios Hospitalarios materia del presente contrato.

C L A Ú S U L A S:
PRIMERA. - Objeto.
El Hospital proporcionará al paciente los Servicios de carácter psicológicos y psiquiátricos y salud mental que sean indicados por su(s) médicos(s) tratante(s) y/o aquellos que sean necesarios en caso de urgencia, de acuerdo a la capacidad resolutiva e instalada del Hospital, en lo sucesivo los “Servicios”, es decir, todos aquellos distintos a los servicios profesionales brindados por el médico tratante. Los Servicios podrán consistir en uso de equipos e infraestructura hospitalaria, exámenes de diagnóstico y tratamiento, servicios de enfermería y personal paramédico, suministro de medicamentos e insumos, tratamientos médicos y terapéuticos, procedimientos médicos que se requieran con motivo del padecimiento del paciente y de las posibles eventualidades que pudieran presentarse durante los tratamientos. Por su parte, el paciente y/o Solicitante del Servicio se obliga(n) a pagar al Hospital el importe de los servicios que sean proporcionados.
Los Servicios serán proporcionados en las instalaciones del Hospital.
SEGUNDA. - Autorización de atención.
El paciente y/o solicitante del servicio previa información que le ha sido proporcionada por el Hospital respecto a la necesidad de su internamiento manifiestan que autorizan expresamente al Hospital y a sus médicos tratantes para que presten y practiquen al paciente, con fines de diagnóstico y/o tratamientos, los procedimientos médicos necesarios de acuerdo al padecimiento de que se trate y a las posibles eventualidades que pudieran presentarse durante los mismos. Previo a la firma de este documento el solicitante reconoce que el Hospital le ha proporcionado la información suficiente, clara, oportuna y veraz de la atención de la salud del paciente, explicándole los riesgos y alternativas de los procedimientos y tratamientos autorizados.
Asimismo, el paciente y/o solicitante del servicio otorgan su consentimiento para que el (los) médico(s) tratante(s) del paciente, ordene(n) la práctica de exámenes y tratamientos, así como la administración de medicamentos e insumos que considere(n) oportunos.
El Hospital se encuentra obligado a realizar un expediente clínico en el que conste toda la información relativa a la atención que se brinde al paciente, de acuerdo a las órdenes e indicaciones del (los) médico(s) tratante(s).
TERCERA. - Insumos y medicamentos.
El solicitante del servicio reconoce y manifiesta su conformidad en que el Hospital proveerá los medicamentos e insumos que se requieran para la atención médica del paciente, durante la estancia hospitalaria, conforme a las dosis, cantidades y términos que ordene(n) por escrito el (los) médico(s).
CUARTA. - Precios y Forma de Pago.
Las partes contratantes convienen en que el precio de los servicios, sin incluir los relativos a insumos y medicamentos que sean proporcionados con motivo del presente contrato, será de acuerdo a los precios y tarifas que el Hospital tenga vigentes en la fecha de contratación de los Servicios. 
El Hospital se obliga a mantener actualizada su lista de precios que se encuentra dentro del catálogo de precios vigentes.
Por lo que respecta al precio de los insumos y medicamentos, éstos podrán consultarse en la Administración del Hospital.
El pago deberá realizarse en las instalaciones del Hospital, en efectivo, cheque certificado, transferencia bancaria, o en cualquier otro medio legal, mismo que deberá efectuarse en moneda nacional; pudiendo mediante previo acuerdo entre las partes realizarse en divisa extranjera, al tipo de cambio publicado por el Banco de Guatemala para operaciones interbancarias el día del pago.
Las partes contratantes convienen en que la responsabilidad por el pago de los servicios, conforme a la lista de precios y tarifas vigentes en el Hospital, recaerá sobre el solicitante del servicio y firmante del presente contrato.
QUINTA. - Procedimiento para la Admisión Hospitalaria.
El solicitante del servicio deberá registrar al paciente en el Departamento de Admisión del Hospital  en el momento del ingreso del mismo, proporcionando todos sus datos generales e información del historial clínico del paciente, medicamentos, dietas, enfermedades preexistentes  y toda la información necesaria para su registro; así mismo  se deberá otorgar el anticipo y/o depósito en garantía de pago que establezca el Listado de Precios Vigentes del Hospital, de acuerdo con el motivo de ingreso o tipo de tratamiento al que se someterá al paciente.
SEXTA. - Reglamento Interno.
El solicitante del servicio se compromete a cumplir el reglamento interno del Hospital. El Hospital se compromete a entregar una copia del reglamento interno al solicitante del servicio el cual también queda a su disposición para su consulta en el Departamento de Admisión del Hospital.
SÉPTIMA. - Procedimiento para el egreso de paciente.
El egreso (alta) del paciente del Hospital se verificará cuando el Médico Tratante haga constar por escrito en el expediente clínico la orden de alta respectiva o cuando el solicitante del Servicio solicite el egreso voluntario del mismo y se firme el formato que para tal efecto elabore un médico del Hospital. Previo a su retiro, el paciente y/o solicitante del servicio deberá(n) liquidar en la caja de pago del Hospital el saldo total de la cuenta de los servicios proporcionados, debiendo recabar en dicha caja la papeleta que contenga el pase de salida correspondiente; mismo que deberá ser entregado por el Usuario y/o Demandante del Servicio al personal de seguridad del Hospital al momento del egreso del paciente.
OCTAVA. - Limites de responsabilidad por la contratación de servicios con terceros.
Las partes contratantes convienen expresamente que el Hospital no asume ninguna responsabilidad sobre la contratación de médicos externos, ya sea por servicios psiquiátricos o no psiquiátricos por lo que reconocen que el pago de estos Servicios será cancelado de manera independiente a la cuenta de los servicios prestados por el Hospital. 
NOVENA. - Confidencialidad.
Salvo los casos en que el Hospital deba proporcionar información del paciente a la autoridad competente, el Hospital se obliga a dar trato de confidencialidad a la información contenida en el expediente clínico del paciente; comprometiéndose a no revelarla a terceros sin autorización escrita de éste.
DECIMA. -  Salvo de responsabilidad
Durante el préstamo de servicios a pacientes el Hospital no se responsabiliza por accidentes, caídas o golpes imprevistos sufridos dentro de las instalaciones, de igual manera no se responsabiliza por ninguna enfermedad y/o padecimiento que adquieran los pacientes durante su estadía. El hospital tampoco se responsabiliza por consecuencias y padecimientos causados por enfermedades preexistentes al día del internamiento como complicaciones por enfermedades crónicas no relacionadas con la intervención psiquiátrica como diabetes, hipertensión, insuficiencia renal, insuficiencia hepática, insuficiencia cardíaca, infecciones, fracturas, secuelas y/o crisis causadas por enfermedades previas que puedan poner en riesgo la vida del paciente. Los efectos secundarios que pueda causar algún medicamento administrado dentro del centro y sus consecuencias no serán responsabilizados al Hospital. En cualquiera de los casos se atenderá a los pacientes por medio de nuestro médico internista, notificando de forma inmediata al responsable del paciente y si es necesario solicitando las autorizaciones respectivas para los procedimientos médicos. 
En caso de emergencia el solicitante debe proveer al Hospital un centro de cuidados intensivos al cual referir al paciente si los médicos lo consideran necesario y los servicios del Hospital se darán por concluidos para realizar el traslado del paciente. 




En el departamento y municipio de Guatemala, el día _dos__ del mes de ____febrero____ del año _____2026________________.

Nombre, firma y Numero de Documento Personal de Identificación del Representante Legal de Psiquiatría Santa Clara: 
Luis Fernando Dardón Rodriguez          DPI  1701 39840 0101______________________________________
FF.____________________________                                  

Nombre, firma y Numero de Documento Personal de Identificación Personal del Solicitante del Servicio: 
Jorge David Bran Barrientos                                DPI    2658 42794 0101_____________________________

FF.____________________________



ACTA DE LEGALIZACIÓN DE FIRMAS
En la ciudad  de Guatemala el día veinticuatro de enero de 2026, como Notario Doy Fe que las firmas que anteceden son auténticas, en virtud que las mismas fueron puestas el día de hoy ante mí por : a) Luis Fernando Dardón Rodriguez quien se identifica con el Documento Personal de Identificación con Código Único de Identificación número mil setecientos uno espacio treinta y nueve mil ochocientos cuarenta espacio cero ciento uno  (1701 39840 0101) emitido por el Registro Nacional de las Personas de la República de Guatemala, y b) Jorge David Bran Barrientos, quien se identifica con Documento Personal de Identificación con Código Único de Identificación número Dos mil seiscientos cincuenta y ocho espacio cuarenta y dos mil setecientos noventa y cuatro espacio uno ciento uno (2658 42794 0101) emitido por el Registro Nacional de las Personas de la República de Guatemala, quienes firman nuevamente la presente acta junto con el infrascrito Notario quien de lo actuado da fe. 




F:_________________________________		F:___________________________________ 




Ante Mí:

