ANEXO B: CARATULA DE PRESENTACION DE POSTULACION

BASES DE CONCURSO LOCAL “PROCESO EXTRAORDINARIO DE SELECCION DE BECAS DE
ESPECIALIZACION ANO 2018, PARA MEDICOS CIRUJANOS, REGIDOS POR EL ARTICULO 9°

DE LA LEY 19.664, POR LA LEY 19.378 O POR LA LEY 15.076"

Servicio de Salud y/o Municipalidad

Establecimiento(s) de Desempefio

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

Cedula de Identidad

Correo electrénico

Direccion

Comuna

Region

Teléfono de contacto

Fecha de Nacimiento

Universidad de Egreso

Fecha de Egreso

Nacionalidad

|

Timbre Depto. Capacitacidn y Formacion
Servicio de Salud del Reloncavi.
Nota: el postulante deberd conservar una copia del
corresponda, la entrega de Ja carpeta de postulacidn en
se considerard valido el formulario que cuente con fecha y timbre del

Formacién del Servicio Salud Del Reloncavi.

el plazo sefialado en el

presente formulario, para acreditar en caso que
Anexo A: Cronograma”. Solo
Departamento de Capacitacién y
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ANEXO C: Formulario de postulacion para el acceso a cupos de especializacién
Concurso Local Afio 2018.

Numero Meses de Antigliedad
de Folio

Uso exclusivo Comisién

IDENTIFICACION DE DESEMPENO: {escribir con letra imprenta)

Servicio de Salud o Municipalidad

Establecimiento de Desempefio

Direccién Institucional

Contrato vigente (indicar con una “X” Ia ley | 19.378 19.664 15.076
que rige su contrato)

IDENTIFICACION PERSONAL (escribir con letra imprenta)

Nombre Completo

Cédula de Identidad

Direccidén Particular

Teléfono de Contacto

Correo electrénico

Se acoge a la rebaja de un afio de desempefio previo, resoluciones N° 747 y 876 de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, para postular a cupo de las especialidades : Medicina
Familiar - Salud Publica — Medicina de Urgencia — Medicina Interna - Obstetricia y Ginecologia —
Pediatria ~ Psiquiatria Adulto o Psiquiatria Pedidtrica y Adolescencia. Debe indicar con una

[/

X" su opcidén.

S NO

———————— ———————

]

DECLARO CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y
PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACION PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO

.......................................................................................

FIRMA DEL POSTULANTE
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ANEXO D: Detalle de la Documentacién entregada

I.- IDENTIFICACION

Wombre del Postulante

RUT

Servicio de Salud o Municipalidad
{empleador)

l.- DOCUMENTACION ENTREGADA

Rubros Anexos

N° Hojas

Rubro 1: Desempefio como Médico en establecimientos 1
de Atencién Primaria de Salud.

Rubro 2: Desempefio como Médico en uno o varios 2
Servicios de Salud

Rubro 3: Desempefio como Médico en Servicios de 3
Urgencia.

Rubro 4: Cursos de Capacitacién, Perfeccionamiento y 4
Postgrado.

Rubro 5: Examen Unico Nacional de Conocimientos de 5

Medicina (EUNACOM).

Rubro 6:Calificacion Médica Nacional (CMN) mas escala 6
de evaluacién para médico titulado en el extranjero
(Certificado)

OTROS:
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ANEXO E: DOCUMENTACION PARA ADMISIBILIDAD

Debe acompanar a continuacién la siguiente documentacidn, requerida para la admisibilidad de su
postulacién al concurso del PROCESO DE SELECCION PARA ACCEDER A CUPOS EN PROGRAMA DF
ESPECIALIZACION ANO 2018, PARA MEDICOS CIRUJANOS, REGIDOS POR EL ARTICULO 9° DE LA LEY
19.664, POR LA LEY 19.378 O POR LA LEY 15.076, PARA DESEMPENARSE EN LOS DISTINTOS
SERVICIOS DE SALUD DEL PAIS

1.
2.

10.

Formulario de Postulacién (Anexo C) (Firmado).

Copia simple de la Cédula de Identidad o Certificado de Residencia definitiva en Chile si
corresponde

Certificado de Titulo Original o Fotocopia legalizada

(SE ACEPTAN COMO ORIGINALES AQUELLOS CERTIFICADOS IMPRESOS CON FIRMA DIGITAL

AVANZADA QUE CUENTEN CON ALGUN MEDIO DE VALIDACION AUTOMATICA (CODIGO QR,
CODIGO DE VERIFICACION U OTRO EQUIVALENTE)

Para médicos que hayan cursado su formacién en pais extranjero: certificado de EUNACOM
aprobado o resolucién que aprueba la validacién del titulo segiin corresponda.

Certificado de inscripcién en el Registro de Prestadores Individuales de Salud de Ia
Superintendencia de Salud impreso.
(bmﬂwebserver.superdesa!ud.gob.ci/tg_@g@[prestadoresindividuaieé:@/buscador?openFo
rm)

Respecto de los requisitos especificos para postulantes contratados por la Ley N°19.378 o
por el art. 9° de la Ley N° 19.664- Anexo N°1 y Anexo 1.1, ambos con Sus respectivos
certificados

Respecto de los requisitos especificos para postulantes contratados por la Ley N° 15.076:
Anexo N°2 y su certificado.

Anexo F (firmado). Solo en caso de corresponder. Adjuntar Resolucién de Término de beca
sin sancién, original o fotocopia legalizada.

EUNACOM para postulantes titulados a contar 19 de abril de 2009 (que sera corroborado con
la estampilla presentada en Rubro 5)

Inobservancia de las indicaciones especificas entregadas para la presentacion de las
postulaciones.
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ANEXO F: DECLARACION JURADA

Yo , RUN

-___ declaro no haber tomado

una beca de especializacién en algun otro proceso de seleccién anterior realizado por esta
Subsecretaria o por algun Servicio de Salud del pais, el cual fuera financiado por el Ministerio o por
los Servicios de Salud, asi como, tampoco haber abandonado la formacién 0 compromiso de
devolucién (PAO) por renuncia o desvinculacién, a excepcién de lo establecido en el Articulo 25° del
Decreto N2 507/1990 del Ministerio de Salud (caso para el cual debe adjuntar resolucién de termino

a la beca sin sanciones emitida por el Servicio de Salud respectivo).

Firma Postulante
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ANEXO N°1

-

DESEMPENO EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD Ley 19378

llustre Municipalidad

Nombre del Empleador {jefatura

directa):

Cargo (Alcalde, Administrador
Municipal, Director de Salud Comunal)

Nombre del Postulante

| Cedula Identidad

Contrato Ley 19.378 Fecha Inicio: Fecha Término:

Antigiliedad en la APS Afos: Meses: Dias:

... . Desglose Antigiledad Lo

Jornada laboral Gnica (marcar con “X” | 11 horas 22horas | 33horas | a4 horas

lo que corresponda). Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio
F. Término F. Término F. Término F. Término

Los casos en que el profesional se haya | 11 horas 22horas | 33horas | 44 horas

desempefiado con distintas jornadas, | Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio
sefialar los periodos servidos y la
jornada contratada en cada periodo (ej:

1 afio por 11hrs 6 7meses por 22hrs) F. Término F. Término F. Término F. Término

~ Permiso sin g“o'ce‘remuneraciones](ﬂenar‘si:correspon‘de) ,

Periodo sin goce de remuneraciones Fecha Inicio Fecha Término N° total de dias

Medidas disciplinarias

Registra. Marcar con “X” o que | No St(lienarrecuadrosiguiente)

corresponda)

Fecha que se instruyd de investigacion o
sumario ' '

Medida disciplinaria

L i

NOTA:

1.- Adjuntar relacién de servicio

2.- En el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 10° del D. §. 91/2001, a los profesionales que se hayan
desempefiado en la Atencién Primaria de Salud Municipal, se le bonificars en este rubro el tiempo servido en
estas condiciones en un 50%

Se _deben llenar tantos certificados como empleadores tenga el postulante, los que se deben
acompafar con los respaldos correspondientes, sean en original o fotocopia legalizada ante
notario.
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) _ ANEXO N°1.1
DESEMPENO EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD - Ley 19664, art. 9°

Servicio de Salud (“se considera como
tiempo de desempefio en la APS, aquel
realizado en Hospitales tipo 3 y 4,
consultorios, postas rurales u otras
unidades  semejantes  de igual
complejidad de atencién”, Art. 5°
D91/2001)

Nombre del Empleador (jefatura

directa):

Cargo (Sub Director de RRHH del SS)

Nombre del Postulante

Cedula ldentidad

Contrato Ley 19.664 (Art.9) Fecha Inicio: Fecha Término:

Antigliedad en la APS Ados: Meses: : Dias:
. E o _Desglose Antigiiedad _ = s
Jornada laboral dnica (marcar con “X” | 11 horas 22horas | 33horas 44 horas

lo que corresponda). Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio

F. Término F. Término F. Término F. Término

Los casos en que el profesional se haya | 11horas 22 horas ‘ 33horas 1 44 horas -
desempefiado con distintas jornadas, Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Inicio
sefialar los periodos servidos y la

jornada contratada en cada periodo (ej:

1 afio por 11hrs 6 7meses por 22hrs) F. Término F. Término F. Término F. Término
... Permisosingoce femuneraciones {llenar si corresponde) o :
Periodo sin goce de remuneraciones Fecha Inicio Fecha Término "1 N*total dedias

_Medidas disciplinarias

Registra. Marcar con “X” o que | No Si(Henarrecuadrosiguiente)

corresponda)

Fecha que se instruyd de investigacién o
sumario

Medida disciplinaria .

1 ]

ATENCION: El art. 5° del D.S. 91/01 sefala que los médicos que se desempenan en Hospitales
tipo 3 requieren adjuntar un certificado_suscrito y firmado por el Subdirector Médico del
Servicio_de Salud en el sentido de dejar claro que desempefiaron labores de atencioén
primaria.

Se_deben llenar tantos certificados como empleadores tenga el postulante, los que se deben
acompafar_con los respaldos correspondientes, sean en original, fotocopia legalizada ante
notario.
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ANEXO N°2

DESEMPENO EN SERVICIOS DE SALUD BAJO CONTRATACION LEY 15.076

Servicio de Salud

Nombre Subdirector de RR.HH.

Nombre del Postulante

Cedula Identidad

Contrato Ley 15.076 (28hrs) Fecha Inicio: Fecha Término:
Antigliedad en el Servicio de Salud Afos: Meses: Dias:
. Permiso: sin goce remuneraciones {llenar si corresponde) i ]
Perlodo sin goce de remuneraciones Fecha Inicio Fecha Término N total de
dias

. o Medidas disciplinarias ,
Registra. Marcar con “X” o que | No St {llenar recuadro ssgu:ente)
corresponda)
Fecha que se instruyd de investigacion o
sumario
Medida disciplinaria
]
NOTA:

1.- Adjuntar relacién de servicio

2.- Se deben lienar tantos certificados como empieadores tenga el postulante, los que se deben

acompaiiar con los respaldos correspondientes,

sean en original o en fotocopia legalizada ante

notario.
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ANEXO N°3

=
DESEMPENO EN SERVICIO DE URGENCIA

Servicio de Salud o Municipalidad

Estabiecimiento
(Hospital, Consultorio, etc.)

Nombre del Postulante

Fecha Inicio: Fecha Término:
Fecha Inicio: Fecha Término:
N° de horas:

Fecha emisién anexo:

Fecha, nombre, timbre y firma del Empleador

NOTA: El postulante debe adjuntar en original o fotocopia legalizada ante notario los certificados
que acrediten lo indicado en este anexo.

(Si cumplié desempefio en mas de un Servicio de salud o en distintos periodos, duplicar las veces
que sea necesario)

Las jornadas de extensi6n horaria no se consideraran para otorgamiento de puntaje, a excepcién
que se hayan realizado en Servicios de Urgencia Hospitalario, SAPU, SAR, SAPUR o SUR.
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ANEXO N°4: CURSOS DE CAPACITACION,
PERFECCIONAMIENTO Y POSTGRADO

NOMBRE DEL POSTULANTE:

A. CUADRO RESUMEN CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO

NOTA: Ordenar los Cursos de Perfeccionamiento por certificado adjunto.
Fotocopiar esta pagina cuando sea necesario.

—
N° HRS. PUNTAIE
NOMBRE DEL CURSC NOTA N2 HRS. CRONOLOGICA {Uso "
PEDAGOGICAS {0,75xN°HRS exclusive
PEDAGOGICA) de la
Comision)
_—
B. CUADRO RESUMEN PROGRAMAS DE POSTGRADO
-
GRADO NOMBRE DEL TiTULO NOTA DE ANO ENTIDAD
ACADEMICO TiTULO TITULACION ACADEMICA
—
NOTA:

1. Adjuntar certificado de titulo emitido por la entidad académica formadora.

2. No se otorgara puntaje parcial a los postulantes

Magister y/o Doctorado, tampoco para aquelios que teniendo Ia tot

no cuenten con el certificado de titulo.

que se encuentren cursando la formacién de
alidad de los ramos rendidos
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ANEXO N°5: EUNACOM

POSTULANTES PROVENIENTES DE UNIVERSIDADES CHILENA.

SY PROVENIENTES DE UNIVERSIDADES
EXTRANJERAS A PARTIR DEL 19 DE ABRIL DE 2009

POSTULANTES PROVENIENTES DE UNIVERSIDADES E

XTRANJERAS CON REVALIDACION,
RECONOCIMIENTO O CONVALIDACION EN CHILE DESDE 01.0

1.2006 HASTA EL 18.04.2009

Deberan adjuntar:

1. Certificado de calificaciones de la respectiva Universidad con nota final de titulo.
2. Escala de FEvaluacion de su respectiva Universidad, (

nota maxima y nota minima de
aprobacién, emitida por la Universidad)
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ANEXO N° 6: CALIFICACION MEDICA NACIONAL

POSTULANTES PROVENIENTES DE UNIVERSIDADES CHILENAS: Debers adjuntar Certificado de
Calificacién Médica Nacional

POSTULANTES PROVENIENTES DE UNIVERSIDADES EXTRANJERAS:
Deberén adjuntar:

1. Certificado de calificaciones de Ia respectiva Universidad con nota final de titulo.

2. Escala de Evaluacién de su respectiva Universidad (nota maxima y nota minima de
aprobacion, emitida por la Universidad)
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(‘ ANEXO G: FORMATO CARTA DE APELACION

SRES. COMISION DE APELACION
PRESENTE

Junto con saludar, me dirijo a Uds. para solicitar tengan a bien acoger la solicitud de revision de los
siguientes rubros.

En caso de apelar inadmisibilidad solo describir argumentacién en este formulario y adjuntar
documentos necesarios.

RUBRON? | | Puntos otorgados | | Puntos esperados |

Argumentacién:

RUBRON? | | Puntos otorgados ’ Puntos esperados f

Argumentacién:

RUBRO Ne f } Puntos otorgados f ﬁ’untos esperados f

Argumentacion:

Nombre, Firma y RUT (del postulante)

NOTA:

1. Se puede Apelar tanto por un rubro como por todos ellos

2. Para que la Apelacién sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que
cuenten para apoyar la solicitud.

3. Se les recuerda que la documentacién debe ser aclaratoria o complementaria a lo ya entregado en
su carpeta de postulacién. No se considerara informacién ni documentacién hueva, solo aclaratorio
a lo ya presentado.
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ANEXO H: FORMATO RENUNCIA A CUPO DE ESPECIALIZACION
CONCURSO LOCAL 2018

CUPO N-.......

APELLIDO PATERNO

SENNNEERERRNRERREAN

APELLIDO MATERNO

LT TT ] 1]

NOMBRES

1 , 1]
RUN IELEFONO (Mévil o Fijo)

HNERENREN

EMAIL

SERVICIO DE SALUD DE DESEMPENO

] | LTI
HNNRRRRRRNNNEEER

ESTABLECIMIENTO DE DESEMPENO

NENNNEENERRREERER

ESPECIALIDAD

UNIVERSIDAD
CENTRO FORMADOR

DURACION

Nombre, Firma y RUT (del postulante)
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2° LLAMASE 2 Proceso Extraordinario de
seleccion de becas de especializacion con compromiso de devolucion en el Servicio de
Salud del Reloncavi ingreso 2018, a médicos cirujanos, regidos por el Decreto 507 de 1990,
del Ministerio de Salud.

3°  PUBLIQUESE un extracto de esta
resolucion en un diario de circulacién nacional, sin perjuicio de su difusién a través de los
sitios web de cada uno de los Servicios de Salud del pais y del Ministerio de Salud.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

SvoZ” 0
. JORGE TAGLE ALEGRIA
/ DIRECTOR((S)
SERVICIO DE SALUD DE DEL RELONCAVI

\\\

DISTRIBUCION

Universidad San Sebastian, Puerto Montt.
Direccion Hospital Puerto Montt.

 Directores Servicios de Salud (29)

Departamento de Juridica SSDR

Subdireccion Recursos Humanos DSS

Departamento de Capacitacion Hospital de Puerto Montt.

Departamento de Gestion de las Personas SSDR.

Departamento de Capacitacion y Formacion SSDR (2).

Departamento de Formacion, Perfeccionamiento y Educacion Continua — Ministerio de Salud
Oficina de Partes.

Archivo

1D: 4637926
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