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ANEXO  2

CARÁTULA DE PRESENTACIÓN DE POSTULACIÓN “PROCESO DE SELECCIÓN DE MÉDICOS/AS CIRUJANOS/AS, PARA ACCEDER A CUPOS EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR, EN CENTROS RESIDENTES DE APS, INGRESO 2026” SERVICIO DE SALUD COQUIMBO
	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cédula de Identidad 
	

	e-mail
	

	Teléfono 1
	

	Teléfono 2
	

	Establecimiento de Desempeño
	


Timbre 

Oficina de Partes

Servicio de Salud Coquimbo

Nota: el/la 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 1 “Cronograma”, sólo se considerará válido el formulario que cuente con fecha y timbre de la Oficina de Partes del Servicio de Salud Coquimbo

	ANEXO 3


FORMULARIO DE POSTULACIÓN

N° de Folio

	 
	 
	 


(Uso de la Comisión)

IDENTIFICACIÓN PERSONAL:

Apellido Paterno

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Apellido Materno

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Nombres

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Dirección______________________________Teléfono__________________________

Nacionalidad___________________________ Fecha Nacimiento__________________

Universidad ___________________________ Fecha de Título ____________________

Email_____________________________

IDENTIFICACIÓN LUGAR DE DESEMPEÑO

Establecimiento de Desempeño______________________________________________

Contrato Vigente (indicar con X)          Ley 19.378________        Hrs Contratadas_______

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/LA POSTULANTE

ANEXO 4 

DETALLE DE DOCUMENTACIÓN ENTREGADA

I.- IDENTIFICACIÓN

	Nombre del/la Postulante
	

	Cédula de identidad
	


II.- DOCUMENTACIÓN ENTREGADA

	
	Anexos/ Documentos
	N° Páginas
	SI
	NO

	Formulario de Postulación firmado
	Anexo 3
	
	
	

	Fotocopia simple cédula de Identidad y/o certificado de residencia definitiva en Chile, en caso de profesionales extranjeros.
	Cedula o certificado
	
	
	

	Certificado de título legalizado
	Certificado
	
	
	

	Certificado de contrato vigente por la Ley 19.378 en establecimiento de la jurisdicción del Servicio de Salud Coquimbo
	Anexo 6 / Certificado
	
	
	

	Calificación Médica Nacional, y para el caso de médicos titulados en Universidades Extranjeras deberán presentar su certificado de la respectiva Universidad indicando nota final del título y escala de calificación homologada a escala chilena o nota mínima y máxima de aprobación.
	Certificado
	
	
	

	Certificado de antigüedad que acredite haberse desempeñado en calidad de titular o contrata, a lo menos 1 año en el nivel primario de la Red asistencial publica de salud de Coquimbo
	Anexo 5 Certificado(s)
	
	
	

	Esquema de Antigüedad funcionaria
	Anexo 5.1 Esquema
	
	
	

	Certificado aprobado de Examen Único Nacional de conocimientos de Medicina (EUNACOM), según corresponda a fecha de titulación.
	Certificado
	
	
	

	Certificado de inscripción en el Registro de Prestadores Individuales de Salud.
	Certificado
	
	
	

	Respaldo Formal del/la Directora/a de Salud Comunal para formarse como especialista en Medicina Familiar, de financiamiento de 44 horas semanales y posterior devolución en centro de origen.
	Anexo 11
	
	
	

	Carta presentación
	Carta
	
	
	

	Curriculum Vitae breve
	Curriculum
	
	
	

	Cuadro Resumen de Actividades de Formación Continua y Perfeccionamiento
	Anexo 7 / Certificado(s)
	
	
	

	Trabajo con grupos organizados de la comunidad
	Anexo 8/ Certificado(s)
	
	
	

	Cuadro Resumen de Trabajos de Investigación de post-título
	Anexo 9/

Certificado(s)
	
	
	

	Funciones de Responsabilidad, acreditadas por Depto de Salud Municipal
	Anexo 10/

Certificados
	
	
	

	Esquema funciones de responsabilidad
	Anexo 10.1 Esquema
	
	
	

	Desempeño en instituciones Docentes
	Anexo 12 /

Certificado(s)
	
	
	

	Declaración Jurada Simple, según lo solicitado
	Anexo 13
	
	
	


Se deja adjunto al Formulario de Postulación

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/LA POSTULANTE

	ANEXO 5
ANTIGÜEDAD COMO MÉDICO/A EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD DEPENDIENTE DE ALGÚN SERVICIO DE SALUD Y/O DIRECCIÓN DE SALUD COMUNAL.

	Director/a de los Establecimientos de Salud de la Red, Departamento de Atención Primaria de Salud. 
	

	Nombre de quien suscribe
	

	Cargo (Director/a de Servicio, Subdirector/a de Recursos Humanos, Alcalde/sa, Administrador/a Municipal o Director/a de Salud Comunal) de quien suscribe.
	

	Nombre del/la postulante
	

	Cédula Identidad 
	

	Fecha inicio contrato 
	

	Fecha término contrato 
	

	Antigüedad 
	Años:
	Meses:
	Días:

	
	
	
	

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

	
	Fecha Inicio


	Fecha Inicio


	Fecha Inicio


	Fecha Inicio



	
	F. Término


	F. Término
	F. Término
	F. Término

	Profesional cuenta con permiso sin goce de remuneraciones en el periodo (llenar sólo si corresponde)
	Fecha inicio
	Fecha término
	N° total de días

	
	
	
	

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

	
	
	

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

	
	
	

	En caso de haber marcado SI, debe completar Medidas Disciplinarias aplicadas

	

	Nombre, timbre y firma del Director de Salud Comunal o encargado de personal o entidad administradora de Salud Municipal
FECHA DE EMISIÓN: ______ / ______ / ______


Nota: Se debe llenar tantos certificados como empleadores tenga el postulante, los que se deben acompañar con los respaldos correspondientes, sean en original o en fotocopia legalizada ante notario o Ministro de Fe.
ANEXO 5.1: ESQUEMA DE ANTIGÜEDAD FUNCIONARIA
	ESTABLECIMIENTO
	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

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	ANEXO 6

CONTRATO VIGENTE EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD MUNICIPAL DEL TERRITORIO DE LA JURISDICCIÓN DEL SERVICIO DE SALUD COQUIMBO

	Departamento de Atención Primaria, o Establecimiento de salud de la red
	

	Nombre de quien suscribe
	

	Cargo de quien suscribe
	

	Nombre del/la Postulante
	

	Cédula Identidad 
	

	Fecha Inicio contrato vigente 
	

	Antigüedad 
	Años:
	Meses:
	Días:

	
	
	
	

	Jornada laboral (marcar con “X” lo que corresponda) indicar jornada actual
	11horas
	22 horas
	33 horas
	44 horas

	
	
	
	
	

	

	Nombre, timbre y firma del Director de Salud Comunal o encargado de personal o entidad administradora de Salud Municipal
FECHA DE EMISIÓN: ______ / ______ / ______


ANEXO  7
CUADRO RESUMEN DE ACTIVIDADES DE FORMACIÓN CONTINUA Y PERFECCIONAMIENTO
NOMBRE DEL/LA POSTULANTE: __________________________________________________________________
NOTA: Ordenar los Cursos de perfeccionamiento según certificado/s adjunto/s. 
	NOMBRE DEL MAGISTER, DIPLOMADO o CURSO
	Fecha de aprobación
	Nº HRS*
	NOTA / CONCEPTO APROBACIÓN
	PUNTAJE

(Uso exclusivo de la Comisión)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* señalar cantidad de horas según certificado de respaldo
Nota: Adjuntar certificado emitido por la entidad académica formadora y/o certificado registro de capacitación validado por Recursos Humanos del Depto. de Salud Municipal o Servicio de Salud correspondiente.
No se otorgará puntaje a los/as postulantes que se encuentren cursando la capacitación.

(Duplicar las veces que sea necesario)
	ANEXO 8

	TRABAJO CON GRUPOS ORGANIZADOS DE LA COMUNIDAD


Nombre Postulante 







___
Nombre de la organización comunitaria 





___
Nombre del/la representante de la organización ____________________________
Tiempo realizado:

Fecha de inicio
:

 de 


 de 


Fecha de término:

 de 


 de __________



Cantidad de meses realizados: ___________
*Debe acompañar documento que acredite o certifique la realización de la actividad, con firma y timbre de la organización correspondiente

Nombre del/la Postulante 







___
Nombre de la organización comunitaria 





___
Nombre del/la representante de la organización ____________________________
Tiempo realizado:

Fecha de inicio
:

 de 


 de 


Fecha de término:

 de 


 de __________



Cantidad de horas realizadas: ___________
*Debe acompañar documento que acredite o certifique la realización de la actividad, con firma y timbre de la organización correspondiente

Nombre del/la Postulante 







___
Nombre de la organización comunitaria 





___
Nombre del/la representante de la organización ____________________________
Tiempo realizado:

Fecha de inicio
:

 de 


 de 


Fecha de término:

 de 


 de __________



Cantidad de horas realizadas: ___________
*Debe acompañar documento que acredite o certifique la realización de la actividad, con firma y timbre de la organización correspondiente

El postulante debe adjuntar original o fotocopia legalizada (Notario o Ministro de Fe)
(Duplicar las veces que sea necesario)
ANEXO 9
TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN DE POSTÍTULO
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: 


(Duplicar las veces que sea necesario)
ANEXO 10
 FUNCIONES DE RESPONSABILIDAD

Municipalidad 









Nombre del Establecimiento







Nombre del/la Postulante 








Cargo desempeñado 









Fecha de inicio
:

 de 


 de 



Fecha de término:


 de 


 de _____________


Documento que acompaña o respalda: _____________________________

Municipalidad 









Nombre del Establecimiento








Nombre del Postulante 








Cargo desempeñado 









Fecha de inicio
:

 de 


 de 



Fecha de término:


 de 


 de _____________



Documento que acompaña o respalda: _____________________________

NOTA: El/la postulante debe adjuntar en original o fotocopia legalizada ante notario o Ministro de Fe los certificados que acrediten lo indicado en este anexo, firmados por Director/a de Salud Comunal o Jefatura de Personal del Depto. de Salud. 
(Duplicar las veces que sea necesario)
ANEXO 10.1: ESQUEMA DE FUNCIONES DE RESPONSABILIDAD

	FUNCION DE RESPONSABILIDAD
	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

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	ANEXO 11

	RESPALDO FORMAL DEL/LA DIRECTOR/A DE SALUD COMUNAL

	Departamento de Atención Primaria
	

	Nombre del/la Director/a de Salud Comunal
	

	Nombre del/la Postulante
	

	Establecimiento de Desempeño 
	

	El/la Directora/a de Salud Municipal que suscribe, por medio del presente certifica conocer la postulación de Dr(a)……………………………………, profesional de mi dependencia, en Proceso de Selección para optar a cupo de Especialización en Medicina Familiar año 2026, y apoya la presente postulación en atención a: (especifique razones por las cuales considera apto/a al/la profesional para desarrollar Formación en Medicina Familiar)
………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………….
Es preciso señalar, que existe un compromiso formal de ambas partes, es decir, por parte del Depto. de Salud, el de mantener una relación contractual con el/la profesional, para lo cual se dispone de financiamiento para completar jornada de 44 hrs. por el periodo que dure la formación, y por parte del/la Dr/a ……………………………………. de retornar una vez completado sus estudios, y permanecer en el establecimiento de origen, en calidad de especialista Médico/a Familiar, por el doble del tiempo que dure su formación. 


___________________________________
Firma y Timbre
Director/a de Salud Comunal
Fecha: __________
ANEXO 12
CERTIFICADO DE DESEMPEÑO DE ACTIVIDADES DOCENTES

Universidad o CFTP donde se desempeñó___________________________________

Nombre de la Autoridad Académica ______________________________________

Cargo de la Autoridad Académica _________________________

Nombre del/la Postulante______________________________________

	Fecha de inicio de periodo académico
	Fecha de término de periodo académico
	Horas totales por periodo
	Señale Actividades remuneradas

(SI-NO)
	PUNTAJE (uso de la comisión)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nota: se deben llenar tantos certificados como relaciones con Universidades o CFTP tenga el/la postulante, los que se deben acompañar de los respectivos respaldos en original o fotocopia legalizada ante notario.

………………………………………………………

Nombre / Firma / Timbre 

(autoridad académica)
Fecha: _______________
ANEXO Nº13
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE

Yo_________________________________________________________________

Cédula de Identidad N° ____________________________,

Declaro bajo juramento lo siguiente:

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

· No estar sometido/a a Investigación y/o Sumario Administrativo o haber sido destituido/a 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 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 estar afecto/a a las inhabilidades señaladas en el artículo 54 del DFL N°1/19.653 de 2000 del Ministerio Secretaría General de la Presidencia, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.575, Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración del Estado.
· No haber tomado una beca de especialización en algún otro proceso de selección anterior realizado por la Subsecretaría de Redes Asistenciales, o por algún Servicio de Salud del país, el cual fuera financiado por el Ministerio o por los Servicios de Salud, así como, haberlo abandonado por renuncia o desvinculación, a excepción de lo establecido en artículo 25° del Decreto N°507/1990 del Ministerio de Salud. Debe adjuntar Resolución que acredite la excepción emitido por la Subsecretaría o el Servicio de Salud respectivo. Esta resolución deberá indicar que lo autoriza a participar de un nuevo concurso.
· No haber obtenido la calidad de Especialista en Medicina Familiar a través del Decreto N°8 del 2013.
· No tener acreditada una especialidad en el registro de prestadores individuales de la Superintendencia de Salud. 





__________________________________






 

FIRMA

Fecha: _______________
ANEXO 14
Formato de carta de Presentación de reposición con apelación en subsidio

SRES. 

COMISIÓN DE REPOSICIÓN 

PRESENTE

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

	Admisibilidad
	
	Rubros
	


                              Marcar con una X lo que corresponde, pudiendo indicar ambos

 Inadmisibilidad

RUBRO Nº
_______________: 



______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/la postulante)

NOTA: 


Se puede reponer/apelar tanto por un rubro como por todos ellos


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.








4

