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ANEXO Nº 01
FORMULARIO DE POSTULACIÓN A LA ETAPA DE DESTINACION Y FORMACIÓN AÑO 2019 
(PARA MEDICOS CIRUJANOS TÍTULADOS ENTRE EL 01 DICIEMBRE 2017 Y EL 31 ENERO 2019)

	N° de Folio


	











(Uso de la Comisión)

IDENTIFICACIÓN PERSONAL:

   Apellido Paterno

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   Apellido Materno

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Nombres

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Domicilio ____________________________Ciudad______________Celular_________
Nacionalidad__________________________Fecha de Nacimiento__________________
Universidad __________________________Fecha de Titulo_______________________
Correo electrónico _____________________ 
Indicar plaza a la que postula (marque con una X):
	Médico Art. 8º, Atención primaria del Hospital Puerto Aysén
	
	Médico Art. 8º, Villa Mañihuales dependiente de Dirección de Salud Rural
	


DETALLE DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA:

	ANEXO
	Descripción
	N° de hojas enviadas

	2
	Certificado Ayudante de Alumno
	
	

	3
	Certificado Trabajos Científicos
	
	

	4
	Certificado Prácticas Atención Abiertas
	
	

	5
	Declaración Jurada Simple (Obligatorio)
	
	

	
	Cédula de Identidad por ambos lados (Obligatorio)
	
	

	
	EUNACOM (Obligatorio)
	
	

	
	Certificado título médico cirujano (Obligatorio)
	
	

	
	Certificado Superintendencia de Salud (Obligatorio)
	
	

	
	Certificado de situación militar al día (Obligatorio sólo para hombres chilenos)
	
	


(Todos los antecedentes deberán ser originales o fotocopia legalizada ante notario o ministro de fe de la red asistencial)
Observación a la postulación
	


ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO 
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FIRMA DEL POSTULANTE
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ANEXO Nº 2 (Rubro 3)

CERTIFICADO  AYUDANTE ALUMNO

Nombre Completo
:



















Institución

:



















Departamento
:




















Año cursado : 


   Fecha de Inicio:  

 de 


 de 

   
 Fecha de Término: 

 de 

 de 


Año cursado : 


   Fecha de Inicio:  

 de 


 de 

   
 Fecha de Término: 

 de 

 de 


Año cursado : 


   Fecha de Inicio:  

 de 


 de 

   
 Fecha de Término: 

 de 

 de 


Año cursado : 


   Fecha de Inicio:  

 de 


 de 

   
 Fecha de Término: 

 de 

 de 


	DIRECTOR ESCUELA DE MEDICINA

(Nombre, Firma y Timbre)
	
	DIRECTOR ESCUELA DE PREGRADO

(Nombre, Firma y Timbre)
	
	SECRETARIO DE ESTUDIOS

(Nombre, Firma y Timbre)


Cumple requisito con la firma de una de las tres autoridades Universitarias
USO COMISIÓN

TOTAL MESES : 

   PUNTAJE OBTENIDO:___



ANEXO 3 (rubro 4): 

CERTIFICADO TRABAJOS CIENTÍFICOS

Nombre Completo
:











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:




vi)

TÍTULO
:












AUTORES
:












CONGRESO O REVISTA
:










FECHA DE PRESENTACIÓN
:










	Uso exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido:




En el caso de presentar mayor documentación a presentar (anexo 3), agregar hojas necesarias en este rubro. 

ANEXO 4 (Rubro 5)

CERTIFICADO PRÁCTICAS DE ATENCIÓN ABIERTAS

Nombre Completo


:


















Establecimiento Asistencial

:


















(INDIQUE SERVICIO DE SALUD AL QUE PERTENECE)

	Año Académico Rendido
	Fecha de Inicio
	Fecha de Término
	Horas por Año
	Horario del Turno

	4º
	
	
	
	

	5°
	
	
	
	

	6°
	
	
	
	

	7°
	
	
	
	

	Egresado
	
	
	
	


El Director del Establecimiento certifica que esta Práctica de Atención Abierta fue realizada por el postulante sin remuneración (ad-honorem)

	Uso Exclusivo Comisión

	TOTAL HORAS
	PUNTAJE

	
	

	PROFESIONAL SUPERVISOR

(Nombre, Firma y Timbre)
	
	DIRECTOR ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL

(Nombre, Firma y Timbre)



ANEXO 5
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE

En Coyhaique a………. de…………… del 2019, yo,………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Cédula de Identidad N°…………………………………. Declaro BAJO JURAMENTO lo siguiente:

· Tener salud compatible con el cargo, de acuerdo al artículo 12 letra c) del Estatuto Administrativo.

· No haber cesado en un cargo público como consecuencia de haber obtenido una calificación deficiente o por medida disciplinaria, de acuerdo a la letra e) del artículo 12° del Estatuto Administrativo.

· No estar inhabilitado para el ejercicio de funciones o cargos públicos, no hallarme condenado por crimen o simple delito, artículo 12 letra f) del Estatuto Administrativo.

· No tener vigente ni suscrito, por sí  ni por terceros, contratos o cauciones con el Servicio Salud Aysén, ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o más, según lo establece el párrafo uno de la letra a) del artículo 54° de la Ley N° 18.575;

· No tener litigios pendientes con el Servicio de Salud Aysén, según lo establece el párrafo dos de la letra a) del artículo 54° de la Ley N° 18.575, a menos que se refieran al ejercicio de derechos propios, de su cónyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive. Igual prohibición regirá respecto de los Directores, Administradores, Representantes o Socio Titular del diez por ciento o más de  los derechos de cualquier clase de sociedad, cuando ésta tenga contratos o cauciones vigentes ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o más, ni tener litigios pendientes con el Servicio de Salud Aysén,  según lo establece el párrafo tercero de la letra a) del artículo 54° de la Ley N° 18.575

· No tener la calidad de cónyuge, hijo, adoptados o ser pariente hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive, respecto de las autoridades y de los funcionarios Directivos del Servicio de Salud Aysén, hasta el nivel de Jefe  de Departamento o su equivalente, inclusive, según se establece en la letra b) del artículo 54° de la Ley N° 18.575;

	
	

	Fecha
	Nombre y Firma  Postulante



ANEXO 6
FORMATO DE CARTA DE PRESENTACIÓN DE APELACIÓN

Junto con saludarle, me dirijo a Ud. para solicitarle tenga a bien acoger la revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

RUBRO Nº
: 
ptos. Esperado






Argumentación de Apelación:

RUBRO Nº
: 
ptos. Esperado

Argumentación de Apelación:

RUBRO Nº
: 
ptos. Esperado (repítase tantas veces como sea necesario)


Argumentación de Apelación:

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. “ 
SERVICIO DE SALUD AYSÉN


DEL. GRAL. CARLOS IBAÑEZ DEL CAMPO


Subdirección de Gestión y Desarrollo de las Personas





Fecha :
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