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ANEXO B: FORMATO CARTA DE IMPUGNACIÓN
												

PROCESO DE SELECCIÓN EXTRAORDINARIO SUBESPECIALIDADES PRIORIZADAS AÑO 2025

SR. SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES
PRESENTE

	Junto con saludarle, me dirijo a Ud. para solicitar tenga a bien acoger la revisión de los antecedentes entregados 

	Inadmisibilidad
	
	Rubro
	


Marcar con una X lo que corresponde, pudiendo indicar ambos
			
	 Inadmisibilidad
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RUBRO N°___________: 				____________ptos. otorgados.
							____________ptos. esperados.

	Argumentación de Reposición/Apelación:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RUBRO Nº_____________: 			___________ptos. otorgados.
		      							ptos. esperados.

	Argumentación de Reposición/Apelación:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En el evento de no acogerse la reposición, solicito se deriven los antecedentes a la Comisión de Apelación.	







                                                 _____________
Nombre, RUT y Firma
 (del postulante)








NOTA: 
· Se puede reponer/apelar tanto por un rubro como por todos ellos, puede presentar la cantidad de anexos que considere necesarios.
· Para que la Reposición/Apelación sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes aclaratorios con que cuenten para apoyar la solicitud. Documentación nueva no es válida.
		







ANEXO C: FORMULARIO RENUNCIA A CUPO DE SUBESPECIALIDAD

PROCESO DE SELECCIÓN EXTRAORDINARIO SUBESPECIALIDADES PRIORIZADAS AÑO 2025


CUPO N°_______

 

NOMBRES: _____________________________________________________ 


APELLIDO PATERNO: _____________________________________________


APELLIDO MATERNO: ____________________________________________


RUN: _________________________________________________________


TELÉFONO (Móvil o Fijo): _________________________________________


CORREO ELECTRÓNICO: __________________________________________


TELÉFONO ALTERNATIVO DE CONTACTO:   _______________________________



SUBESPECIALIDAD	:
	
UNIVERSIDAD		:
	
CAMPO CLINICO		:
	
DURACIÓN			:

SERVICIO DE PAO		:







Declaro que renuncio al cupo de subespecialización obtenido en este proceso de selección 






________________________
FIRMA POSTULANTE






FECHA DE EMISIÓN: ____/_____/2025 






ANEXO D: DECLARACIÓN JURADA SIMPLE
        

PROCESO DE SELECCIÓN EXTRAORDINARIO SUBESPECIALIDADES PRIORIZADAS AÑO 2025


Yo_____________________________________, RUN N° ____________________

Declaro bajo juramento lo siguiente:

· Tener salud compatible con el cargo, artículo N° 12 letra c) del Estatuto Administrativo.
· No estar sometido/a a una Investigación y/o Sumario Administrativo o haber sido destituido de algún cargo de la Administración del Estado, como consecuencia de calificación deficiente o medida disciplinaria, en los últimos cinco años, artículo N° 12 letra e) del Estatuto Administrativo.
· No estar inhabilitado/a para el ejercicio de funciones o cargos públicos, no hallarme condenado/a por crimen o simple delito, artículo 12 letra f) del Estatuto Administrativo.
· No encontrarme inhabilitado/a para postular, ser contratado/a o designado/a en cualquier cargo de la Administración de Estado por incumplimiento del Periodo Asistencial Obligatorio.
· Estar en conocimiento que puedo estar contratado/a en un cargo de un mínimo de 22 hrs. de la Ley N°19.664 y/o de 28hrs. por la Ley N°15.076 al momento de postular a este financiamiento, y que, al ingresar al Programa Académico, debo contar con un cargo de 44 hrs. (Ley N°19.664). Considerando que mi remuneración se mantendrá en base a las horas contratadas, y no en base a la Jornada de Formación, debido a que el Programa Académico requiere dedicación exclusiva de 44 (Ley 19.664) horas semanales y la devolución del Periodo Asistencial Obligatorio, deberá ser por el doble del tiempo que dure el Programa Académico, en Jornada de 44 hrs. de conformidad de las disposiciones contenidas en el Art. N°12 de la ley N°19.664 y 17 del decreto N°507, de 1990,  y Art. 11 del D.S. N°91/2001, todos del Ministerio de Salud o de lo contrario, gestionar personalmente con directivos de mi establecimiento, un correlativo equivalente a la Jornada que dure el Programa académico.




_____________________________
Firma Postulante



FECHA DE EMISIÓN: ____/_____/2025 











ANEXO E: CARTA DE RESPALDO 
 
PROCESO DE SELECCIÓN EXTRAORDINARIO SUBESPECIALIDADES PRIORIZADAS AÑO 2025

SR. SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES 
PRESENTE 
 
Junto con saludar, me dirijo a Ud. para informar que mediante la presente carta se autoriza y respalda la postulación del /la Dr. (a) ___________________________________________________, Cédula de Identidad N°____________, especialista en _____________________________________ quien cumple funciones asistenciales en el Hospital a mi cargo. En este contexto, el/la profesional, sería autorizado/a a cursar un programa de formación en la(s) subespecialidad(es) médica(s) ____________________________________________________________________________________________________________________________ mediante la figura de Comisión de Estudios, por el período que se extienda el programa de formación y mantendrá durante su formación, la misma remuneración correspondiente a la Jornada contratada, de 44 horas de la Ley 19.664, con respaldo a cargo de este establecimiento. Por último, en el caso que el/la profesional señalado/a se encuentre desarrollando el Período Asistencial Obligatorio derivado de la especialidad primaria, este tiempo de devolución será adicionado al término del periodo anterior.  

La postulación se realizará bajo la siguiente calidad: (Marque con una X la opción que corresponda)

__ Planta Superior

__ Un año de ejercicio mínimo como especialista certificado

__ Un año de desempeño del periodo asistencial obligatorio (PAO), desde que se dicta la Resolución.


Saluda atentamente a usted, 
 
 
 
  
 
 
   ______________________ 
Nombre, firma y timbre
Director/a
Establecimiento de origen
               	                	                	                	                           		                	                	                	                 
 
 


______________________
Nombre, firma y timbre
Director/a Servicio de Salud 
 


  

FECHA DE EMISIÓN: ____/_____/2025 




*** Si se desempeña en más de un establecimiento dentro del mismo Servicio de Salud, debe completar un anexo por establecimiento 



ANEXO N°1: ZONA DE DESEMPEÑO	



Servicio de Salud: _____________________________________________________


Nombre Establecimiento de desempeño:

________________________________________________________


Nombre Postulante: _________________________________________


RUT: ____________________________________________________
														
	[bookmark: _heading=h.20rsbcuxz9dg]

	
	

	
	

	
	

	
	



	



_______________________________
Nombre, Firma y timbre 
Subdirector de Recursos Humanos o Jefe de Personal 
del establecimiento de salud o del Servicio de Salud
















FECHA DE EMISIÓN: ______ / ______ / 2025.













ANEXO N°2: CURSOS DE CAPACITACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO



Nombre _______________________________________________________																										

	
Nombre del Curso

	
Nº Horas (pedagógicas o cronológicas)
	
Aprobado con nota

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	






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











ANEXO N°3: CERTIFICADO DE DOCENCIA - ACADÉMICO



La Universidad ____________________________________ otorga el siguiente certificado al 

Dr.(Dra.)___________________________________________________________________

RUT:______________________________________________________________________

Por pertenecer al cuerpo docente de la Institución. 


Tiempo de desempeño de la docencia: 

Fecha de Inicio: __________ / _________  / __________


Fecha de Término: _________ / __________ / __________















________________________________			
Nombre, Firma y timbre 
Decano o Director Postgrado o Jefe de Dpto.


















FECHA DE EMISIÓN: ____/_____/2025 













ANEXO 3.1: CERTIFICADO DE DOCENCIA - DOCENTE COLABORADOR NIVEL 1


La Universidad ____________________________________ otorga el siguiente certificado al 

Dr.(Dra.)_________________________________________________________________

RUT:____________________________________________________________________

Por su supervisión clínica sistemática directa o indirecta en su horario asistencial Ej: supervisión en sala, box de atención, policlínico, pabellón, turnos de residencia o de urgencia.


Tiempo de desempeño de la docencia: 

Fecha de Inicio: __________ / __________  / __________


Fecha de Término: __________ / __________ / __________














_________________________________			
Nombre, Firma y timbre 
Decano o Director Postgrado o Jefe de Dpto.







FECHA DE EMISIÓN: ____/_____/2025 



















ANEXO 3.2: CERTIFICADO DE DOCENCIA - DOCENTE COLABORADOR NIVEL 2


La Universidad ____________________________________ otorga el siguiente certificado al 

Dr.(Dra.)_________________________________________________________________

RUT:____________________________________________________________________

Por su supervisión clínica sistemática directa o indirecta en su horario asistencial Ej: supervisión en sala, box de atención, policlínico, pabellón, turnos de residencia o de urgencia. Además de participación en gestión académica, clases teóricas, seminarios y/o evaluaciones. 


Tiempo de desempeño de la docencia: 

Fecha de Inicio: __________ / __________  / __________


Fecha de Término: __________ / __________ / __________














                                          ______________________________			
	Nombre, Firma y timbre
Decano o Director Postgrado o Jefe de Dpto.










FECHA DE EMISIÓN: ____/_____/2025 

















ANEXO N°4: JEFATURA EN ESTABLECIMIENTOS DE LA RED ASISTENCIAL
 
Nombre Postulante: _______________________________________________________
 
Servicio de Salud: ___________________________________________________

Nombre del Establecimiento: __________________________________________						 
Cargo de Jefatura:  __________________________________________________

Fecha de inicio: __________ / __________ / __________

Fecha de término:	__________ / __________ / __________		

Servicio de Salud: ___________________________________________________

Nombre del Establecimiento: __________________________________________						 
Cargo de Jefatura:  __________________________________________________

Fecha de inicio: __________ / __________ / __________

Fecha de término:	__________ / __________ / __________	
 



  
                                        _________________________________
 Nombre firma y timbre 
Subdirector de Gestión y Desarrollo de Personas o quien cumpla el cargo del establecimiento de desempeño o Servicio de Salud



FECHA DE EMISIÓN: ______ / ______ / 2025

**** Duplicar las veces que estime necesario
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ANEXO 4.1: ESQUEMA DE FUNCIONES DE JEFATURA



	JEFATURA
	AÑO (               )
	AÑO (               )
	AÑO (               )

	
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


****Duplicar las veces que estime necesario
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