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ANEXO Nº1


CRONOGRAMA

	Publicación página web www.saludoccidente.cl
	20/10/2021

	Recepción de antecedentes (hasta 12:00 pm del último día)
	21/10/2021 – 04/11/2021

	Comisión revisora
	05/11/2021 – 08/11/2021

	Puntajes provisorios
	08/11/2021

	Recepción de reposición y apelación (hasta 12:00 pm del último día)
	09/11/2021

	Comisión de reposición y apelación
	10/11/2021

	Puntajes definitivos
	10/11/2021

	Ofrecimiento de cupos
	11/11/2021

	Inicio de funciones
	15/11/2021





Nota: El presente cronograma es referencial, puede sufrir modificaciones y ajustes por razones de fuerza mayor, o de buen servicio, los que serán comunicados oportunamente a través de la página web del Servicio de Salud Metropolitano Occidente www.saludoccidente.cl, en el banner Formación y Retención Especialistas Sector Público, entendiéndose así conocidas por todos los postulantes, por lo que se recomienda visitar regularmente dicho portal y realizar seguimiento al proceso.





























ANEXO N° 2


CARÁTULA DE PRESENTACIÓN DE POSTULACIÓN


AL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE







	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cédula de Identidad 
	

	e-mail
	

	Teléfono 1
	

	Teléfono 2
	












                                          _______________________
Timbre y Fecha de Recepción
Oficina de Partes






Nota: El postulante deberá conservar una copia del presente formulario, para acreditar en caso de que corresponda, la entrega de la carpeta de postulación en el plazo señalado en el anexo N° 1 “cronograma”, solo se considerará válido el formulario que cuente con fecha y timbre de la Oficina de Partes del Servicio de Salud Metropolitano Occidente.











	ANEXO N° 3



FORMULARIO DE POSTULACION


N° de Folio
	 
	 
	 


(Uso de la Comisión)



IDENTIFICACIÓN PERSONAL:

Apellido Paterno
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Apellido Materno
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Nombres
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




Dirección______________________________Teléfono__________________________

Nacionalidad___________________________ Fecha Nacimiento__________________

Universidad____________________________ Fecha de Título____________________

Correo Electrónico________________________________________________________


DETALLE DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA:

	Anexo
	Descripción
	N° de Hojas Enviadas

	
	Carátula de presentación de la postulación 
	 

	
	Formulario de postulación Anexo nº3
	

	
	EUNACOM
	

	
	Calificación médica nacional
	

	
	Desempeño en establecimientos públicos de salud
	

	
	Desempeño en establecimiento de mediana complejidad con funciones de APS
	

	
	Formulario trabajos científicos
	 

	
	Formulario cursos de capacitación y perfeccionamiento
	 

	
	Declaración jurada simple
	



DECLARO CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, ASIMISMO, DECLARO CUMPLIR CON TODOS LOS REQUISITOS DE POSTULACIÓN SEÑALADOS EN LAS PRESENTES BASES DE POSTULACIÓN, PARA LO CUAL FIRMO 

                  



_______________________
Firma del postulante
ANEXO Nº 4


	DESEMPEÑO EN ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS DE SALUD

	Servicio de Salud
	

	Comuna de Desempeño
	

	Establecimiento
	

	Ley 
	

	Antigüedad
	Años
	Meses
	Días

	
	
	
	

	Jornada Laboral (acreditar con relación de servicio)
	11 horas
	22 horas
	28 horas
	33 horas
	44 horas

	
	F. inicio
	F.  inicio
	F. inicio
	F. inicio
	F. inicio

	
	
	
	
	
	

	
	F. término
	F. término
	F. término
	F. término
	F. término

	
	
	
	
	
	

	Permiso sin goce de remuneraciones
	Fecha inicio
	Fecha término
	Total de días

	
	
	
	
















_________________________
Firma Subdirector/a - Jefe/a RR.HH.











ANEXO Nº 5

DESEMPEÑO EN ESTABLECIMIENTO DE MEDIANA COMPLEJIDAD CON FUNCIONES DE APS



Subdirector/a médico de Servicio de Salud……………………………………………………….
Dr/a ……………………………………………………………………………………..certifica que D…………………………………………………………………… se ha desempeñado en APS en el establecimiento ………………………………………………………………………    de baja/mediana complejidad.
Fecha de inicio:………/…………./………………

Fecha de término:…………./…………../……………

Número de meses:……………………










____________________________
Firma Subdirector/a médico SS
ANEXO Nº 6

FORMULARIO PROTOCOLOS Y NORMAS

NOMBRE________________________________________________________________

RUT____________________________________________________________________



	
N° ORDEN
	
NOMBRE PROTOCOLO, NORMA O GUÍA
	PUNTAJE
(USO EXCLUSIVO COMISIÓN)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Todo lo expuesto debe ser acompañado por los antecedentes correspondientes

















ANEXO Nº 7
									

FORMULARIO FUNCIONES DIRECTIVAS O DE GESTIÓN

SERVICIO DE SALUD________________________________FECHA_______________

ESTABLECIMIENTO ______________________________________________________   

NOMBRE DEL POSTULANTE _______________________________________________

RUT____________________________________________________________________


CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)

CARGO ________________________________________________________________________

Fecha de inicio: _________ de __________________________  de _________________

Fecha de término: _________ de __________________________   de _______________


CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)

CARGO _______________________________________________________________________

Fecha de inicio: _________ de __________________________   de ________________

Fecha de término: _________ de __________________________   de _______________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)

CARGO ________________________________________________________________________

Fecha de inicio: _________ de ___________________________   de ______________

Fecha de término: _________ de ____________________________ de ______________


							
									


									







	ANEXO Nº 8

FORMULARIO DE TRABAJOS CIENTÍFICOS

Nombre: ________________________________________________________________


ANTECEDENTES POR TRABAJO
i)
	TÍTULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACIÓN:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ii)
	TÍTULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACIÓN:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iii)
	TÍTULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACIÓN:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iv)
	TÍTULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACIÓN:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


v)
	TÍTULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACIÓN:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 




_______________________
FIRMA DEL POSTULANTE


ANEXO Nº 9


FORMULARIO CURSOS DE CAPACITACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO


NOMBRE DEL POSTULANTE	___________________________________________

NOTA: Ordenar los Cursos de capacitación o perfeccionamiento por certificado adjunto. Fotocopiar esta página cuando sea necesario.

	
NOMBRE DEL CURSO

	
Nº HRS.
	
APROBADO CON NOTA
	PUNTAJE
(Uso exclusivo de la Comisión)

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	








                                                 ________________________
Firma del postulante



[bookmark: _Hlk7429126]ANEXO Nº 10
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE


Yo _____________________________________________________________________
Rut _______________________, declaro no haber tomado una plaza de especialización en algún otro proceso de selección anterior efectuado por la Subsecretaría de Redes Asistenciales o por algún Servicio de Salud del país, el cual fuera financiado por el Ministerio de Salud o por los Servicios de Salud, así como tampoco haber abandonado la formación o compromiso de devolución (PAO) por renuncia o desvinculación, a excepción de lo establecido en el Art. 25º del Decreto Supremo N.º 507/1990 del MINSAL (caso para lo cual debe adjuntar resolución de término de beca sin sanciones emitida por el servicio de salud respectivo)





				_________________________
Firma del postulante

[bookmark: _Hlk7428882]ANEXO N° 11
FORMATO DE CARTA DE PRESENTACIÓN DE REPOSICIÓN EN SUBSIDIO 


DR. FRANCISCO MIRANDA GUERRERO
DIRECTOR SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE
PRESENTE

	Junto con saludar, me dirijo a Uds. para solicitarles tengan a bien acoger la solicitud de revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE REPOSICIÓN:

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	



									
Firma y RUT (del postulante)

NOTA: 
· Se puede Reponer tanto por un rubro como por todos ellos
· Para que la Reposición sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud, NO se aceptaran documentos nuevos, solo aclaratorios de los ya incorporados en la postulación.  
                                                                                            
ANEXO N° 12
FORMATO DE CARTA DE APELACIÓN


DR. FRANCISCO MIRANDA GUERRERO
DIRECTOR SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE
PRESENTE

	Junto con saludar, me dirijo a Uds. para solicitarles tengan a bien acoger la solicitud de revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE APELACIÓN:

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	



									
Firma y RUT (del postulante)

NOTA: 
· Se puede apelar tanto por un rubro como por todos ellos
· Para que la Apelación sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud.  NO se aceptarán documentos nuevos, solo aclaratorios de los ya incorporados en la postulación. 
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CUPOS DISPONIBLES PARA PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN CON DEVOLUCIÓN 
EN EL
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE





	
ESPECIALIDAD
	
CUPOS
	
ENTIDAD FORMADORA

	
MEDICINA DE URGENCIA

	1
	UNIVERSIDAD DIEGO PORTALES

	
MEDICINA DE URGENCIA

	1
	UNIVERSIDAD DIEGO PORTALES












