II.- ANEXOS


CRONOGRAMA
	PROCESO
	FECHA

	Publicación sitio web Servicio de Salud Arica
	10/04/2023

	Recepción de antecedentes
	10/04/2023 al 28/04/2023

	Comisión Evaluación
	02/05/2023

	Puntajes Provisorios
	02/05/2023

	Recepción de Antecedentes para Reposición
	03/05/2023 

	Comisión de Reposición
	04/05/2023 

	Publicación de Puntajes Reposición
	04/05/2023

	Recepción de Antecedentes para Apelación
	05/05/2023(hasta las 13:00 hrs.)

	Comisión de Apelación
	05/05/2023 

	Publicación de Puntajes Apelación
	05/05/2023

	Llamado a Viva Voz de la Beca
	08/05/2023

	Inicio de funciones en Centro Formador
	Dependerá del cronograma de la Universidad


Nota: La presentación de los antecedentes y las eventuales impugnaciones, deberán remitirse al correo electrónico formacion@saludarica.cl. 

ANEXO N°2

PRESENTACIÓN DE POSTULACIÓN

POSTULACIÓN AL LLAMADO DEL SERVICIO DE SALUD ARICA

	Establecimiento de Desempeño
	

	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cédula de Identidad 
	

	e-mail
	

	Teléfono 1
	

	Teléfono 2
	

	Subespecialidad a la que postula
	


	ANEXO N°3


FORMULARIO DE POSTULACIÓN PARA EL ACCESO A CUPOS DE 

SUBESPECIALIZACIÓN 

	N° de Folio


	
	
	











           (Uso de la Comisión)

	IDENTIFICACIÓN DE DESEMPEÑO: (escribir con letra imprenta)

	Establecimiento de Desempeño
	

	Dirección Institucional 
	

	Correo electrónico institucional
	

	Contrato vigente (indicar con una “X” la Ley que rige su contrato)
	
	
	
	


	IDENTIFICACION PERSONAL (escribir con letra imprenta)

	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cedula de Identidad 
	

	Dirección Particular
	

	Comuna
	

	Teléfono 
	

	Teléfono de Contacto
	

	Correo electrónico
	


DECLARO CONOCER EL PRESENTE PROCESO DE SELECCIÓN Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO. 

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

FIRMA DEL POSTULANTE

	ANEXO N°4


DETALLE DE LA DOCUMENTACIÓN ENTREGADA

	Descripción
	Anexo
	N° de Hojas Enviadas

	Carátula de presentación de la postulación 
	2
	 

	Formulario de Postulación para el acceso a cupos de Subespecialización
	3
	

	Detalle de la Documentación Entregada
	4
	

	Certificado de Inscripción en el Registro de Prestadores Individuales de Salud de la Superintendencia de Salud
	-
	

	RUBRO 1: Permanencia en establecimientos públicos de Salud
	5
	

	RUBRO 2: Calificación Médica de la Especialidad

Certificado extendido por la Universidad respectiva, que incluya la Calificación Médica de la Especialidad
	-
	 

	RUBRO 3: Cursos de Capacitación y Perfeccionamiento
	6
	

	Autorización del Establecimiento
	7
	

	Declaración Jurada Simple
	8
	

	Declaración Jurada Simple que acredita documentos
	9
	


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

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

FIRMA DEL POSTULANTE

ANEXO Nº 5
	PERMANENCIA EN ESTABLECIMIENTO 

	Nombre del Establecimiento 
	

	Nombre del Postulante
	

	Cedula Identidad 
	

	Fecha Inicio contrato Ley ……………………………………………….
	

	Fecha Término Contrato ………………………………………………..
	

	Antigüedad en el Establecimiento 
	Años:
	Meses:
	Días:

	
	
	
	

	Jornada laboral (marcar con “X” lo que corresponda) los casos en que el profesional se haya desempeñado con distintas jornadas, señalar los períodos servidos y la jornada contratada en cada período. Adjuntar relación de servicio
	11 horas
	22 horas
	33 horas
	44 horas

	
	
	
	
	

	Certifico que el  profesional cuenta con Permiso sin goce de remuneraciones en el periodo (llenar si corresponde)
	Fecha Inicio
	Fecha Término
	N° total de días

	
	
	
	

	registra medidas disciplinarias (marcar con “X” lo que corresponda)
	No
	SÍ (llenar recuadro siguiente)

	
	
	

	Fecha que se instruyó de investigación o sumario
	Medida disciplinaria

	
	

	Nombre, timbre y firma del Jefe CR Gestión de las Personas
	Nombre, timbre y firma Director


ATENCIÓN: El artículo 5° del D.S. 91/01 señala que los médicos que se desempeñan en Hospitales tipo 3 requieren una certificación del Subdirector Médico del Servicio de Salud. Estos profesionales deberán presentar este certificado firmado por el Subdirector Médico del Servicio de Salud.

Nota: se deben llenar tantos certificados como empleadores tenga el postulante, los que se deben acompañar con los respaldos correspondientes, en original o fotocopia legalizada ante notario.

ANEXO Nº 6

CURSOS, CAPACITACIÓN, PERFECCIONAMIENTO Y POSTGRADO
NOMBRE DEL POSTULANTE:

A. CUADRO RESUMEN CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO

	NOMBRE DEL CURSO 
	NOTA
	N° HORAS PEDAGÓGICAS
	N° HORAS CRONOLÓGICAS (0,75% X N° HORAS PEDAGÓGICAS
	PUNTAJE (uso exclusivo de la comisión)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ANEXO N° 7

PATROCINIO ESTABLECIMIENTO
REQUERIMIENTO DE FORMACIÓN EN SUBESPECIALIDAD

En _______________________________ con fecha _________________________________, el Director del Hospital____________________________________________________ Dr.___________________________________________, en conjunto con el Subdirector Médico  Dr._________________________________________, manifestamos la necesidad de contar con un Subespecialista  en ______________________________para el Servicio Clínico de __________________________________ .

Este Director autoriza al Dr.____________________________________________ a postular al PROCESO DE CONCURSO LOCAL PARA INGRESO A PROGRAMAS DE FORMACIÓN MÉDICA EN SUBESPECIALIDADES, INGRESO AÑO 2023, CON COMPROMISOS DE DEVOLUCIÓN EN ESTABLECIMIENTOS DE LA RED DEL SERVICIO DE SALUD ARICA, y  se compromete a mantener las remuneraciones en 44 horas semanales de la Ley 19.664 y enviarlo a formar bajo la modalidad de Comisión de Estudio.

El compromiso adquirido tendrá validez condicionada a que el postulante se adjudique la respectiva Beca en el concurso y sea aceptado en el proceso de Habilitación por parte de la Universidad.

	NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE  JEFE CR GESTIÓN DE LAS PERSONAS HOSPITAL
	NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE  

JEFE DIRECTO
	NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE  SUBDIRECTOR DE ATENCIÓN CERRADA Y APOYO CLÍNICO HOSPITAL


………………………………………………………

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE  

DIRECTOR HOSPITAL

ANEXO N° 8

DECLARACIÓN JURADA SIMPLE

Yo______________________________________________________________________

Cédula de Identidad N° ____________________________, fecha ___________________

Declaro bajo juramento lo siguiente:

· No estar sometido a 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 12 letra e) del Estatuto Administrativo.

· No haber tomado o renunciado fuera de plazo a un cupo de subespecialización en algún otro proceso de selección anterior realizado por la Subsecretaría de Redes Asistenciales o Servicio de Salud del país, el cual fuera financiado por el Ministerio o por los Servicios de Salud.  

· No encontrarse inhabilitado para postular, ser contratado o designado en cualquier cargo de la Administración de Estado por incumpliendo a obligaciones docentes y administrativas relativas a beca de formación en la especialidad o por incumplimiento al Periodo Asistencial Obligatorio.
………………………………………………………

FIRMA DEL POSTULANTE

ANEXO N° 9

DECLARACIÓN JURADA SIMPLE QUE ACREDITA DOCUMENTOS
Yo (nombre completo) ____________________________________, RUN __________-_ declaro que todos los documentos enviados al correo electrónico formacion@saludarica.cl para postular al “CONCURSO LOCAL PARA INGRESO A PROGRAMAS DE FORMACIÓN MÉDICA EN SUBESPECIALIDADES, INGRESO AÑO 2023, CON COMPROMISOS DE DEVOLUCIÓN EN ESTABLECIMIENTOS DE LA RED DEL SERVICIO DE SALUD ARICA” corresponden a documentos originales escaneados, los cuales pueden ser presentados en forma física en caso de que  la comisión de evaluación lo requiriese.

………………………………………………………

FIRMA DEL POSTULANTE



ANEXO N° 10

Formato de Carta de Presentación de Reposición 

SRES. COMISIÓN DE REPOSICIÓN 

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 aceptarán documentos nuevos, solo aclaratorios de los ya incorporados en la postulación.  
Formato de Carta de Apelación

 DR/A.   SR./SRA.

…………………………………………………………………………….…..

DIRECTOR(A) SERVICIO DE SALUD ARICA

PRESENTE

Junto con saludar, me dirijo a Ud. para solicitarle tenga 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.


ANEXO N° 11

DOCUMENTOS DE ADMISIBILIDAD
Nombre Completo: _______________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	


RUT o Cédula de Identidad:
(USO COMISIÓN)

	Documentos
	Adjunta documentos
	Observaciones

	Chilenos/as: Certificado original título especialidad primaria.

Extranjeros/as: Revalidación del título profesional de especialista en Chile.
	SÍ
	No
	

	Chilenos/as: Fotocopia simple de cédula de identidad.

Extranjeros/as: Certificado de permanencia definitiva en Chile.
	SÍ
	No
	

	Anexo N°5, más relación de Servicio otorgada por Establecimiento. 
	SÍ
	No
	

	EUNACOM rendido y aprobado. 
	SÍ
	No
	

	Certificado de Inscripción en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud de la Superintendencia de Salud
	SÍ
	No
	

	Anexo N°8: Declaración Jurada Simple.
	SÍ
	No
	

	Pertinencia Especialidad Primaria con Especialidad Derivada (Contraste Anexo N°2 con Certificado Título de Especialidad Primaria)
	SÍ
	No
	


ANEXO N°1








� Ordenar los cursos de perfeccionamiento por certificados adjuntos.


Fotocopiar esta página cuando sea necesario
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