
ANEXO C: CARÁTULA DE PRESENTACION DE POSTULACIÓN 


PROCESO DE SELECCIÓN DE MÉDICOS CIRUJANOS TITULADOS ENTRE 1° ENERO 2019 Y 31 DE DICIEMBRE DE 2019, PARA ACCEDER A BECAS DE ESPECIALIZACION DEL CONCURSO LOCAL SSMAULE 2020 ULTIMA PROMOCIÓN, ART 18 N°1 DECRETO SUPREMO N°507/1990


	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cédula de Identidad 
	

	Sexo (M_F)
	

	Dirección
	

	Comuna
	

	Región (palabras)
	

	Teléfono
	

	Nacionalidad
	

	Fecha Nacimiento
	

	Universidad de Egreso
	

	Fecha de Egreso
	

	Correo Electrónico
	

	Fecha rendición EUNACOM
	






SERVICIO DE SALUD MAULE










	ANEXO D: FORMULARIO DE POSTULACIÓN




PROCESO DE SELECCIÓN DE MÉDICOS CIRUJANOS TITULADOS ENTRE 1° ENERO 2019 Y 31 DE DICIEMBRE 2019, PARA ACCEDER A BECAS DE ESPECIALIZACION DEL CONCURSO LOCAL SSMAULE 2020 ULTIMA PROMOCIÓN, ART 18 N°1 DECRETO SUPREMO N°507/1990

	
N° de Folio
	
	
	


									         (Uso de la Comisión)
IDENTIFICACIÓN PERSONAL:
   Apellido Paterno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



   Apellido Materno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



   Nombres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



   Rut
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	



Dirección particular ________________________________________________________________

Comuna _________________________Región: _________________________________________

Teléfono particular  _________________________celular_________________________________

Correo electrónico   _____________________________________________________ (muy clara) 

Universidad de egreso______________________________________________________________

Fecha de egreso_____________________________ (día / Mes / Año)

Nacionalidad ________________________ Etnia_____________________________

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

I.- IDENTIFICACIÓ
ANEXO - E
DETALLE DE DOCUMENTACIÓN ENTREGADA

I.- IDENTIFICACIÓN
	Nombre del Postulante
	

	RUT
	



II.- DOCUMENTACIÓN ENTREGADA

	Documento
	N° de documentos

	Fotocopia simple de Cédula de Identidad
	

	Certificado de Egreso o de Título (original o copia legalizada)

	

	Certificado de escala de notas para titulados en Universidades extranjeras y Concentración de Notas
	

	Resolución que certifica renuncia, o certificado de carecer de aptitudes, en caso de haber tomado una beca de especialización.
	



	Rubros
	Anexos
	Nº de Hojas

	1.- Calificación Médica Nacional
	Anexo 1.1
Anexo 1.2
	

	2.- Ayudante Alumno
	Anexo 2
	

	3.- Trabajos Científicos
	Anexo 3.1
Anexo 3.2
	

	4.- Cursos de Capacitación y Perfeccionamiento
	Anexo 4
	




NOTA: 
· En el N° de hojas se debe considerar el Anexo respectivo
· Una vez armada la carpeta se debe numerar cada hoja en un extremo de ella








ANEXO F: DOCUMENTOS DE ADMISIBILIDAD


Nombre Completo: _______________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	


RUT o Cédula de Identidad:

 
(USO COMISIÓN)

	Documentos
	Adjunta documentos
	Cantidad de documentos

	Chilenos/as: Fotocopia simple de cédula de identidad.

Extranjeros/as: Certificado de permanencia definitiva en Chile.

	Si
	No
	

	Certificado original o copia legalizada de egreso o título, en formato día/mes/año extendido por la Universidad o centro formador.

	Si
	No
	

	Declaración Jurada simple anexo G, y adjuntar Resolución de término de beca sin sanción en caso que corresponda.

	Si
	No
	

	Anexo H: Haber rendido y aprobado EUNACOM
	Si
	No
	

	Certificado de habilitación por centro formador y programa de especialidad que desee postular
	Si 
	No
	

	
Anexo D: Formulario de postulación firmado por postulante
	Si
	No
	

	Carpeta de postulación debidamente archivadas y foliadas, según artículo 10 ° de las presentes bases
	Si
	No
	












ANEXO G: EUNACOM
  
   EUNACOM

LOS POSTULANTES DEBERAN PEGAR ESTAMPILLA DE EUNACON
[image: ]

























ANEXO H
DECLARACION JURADA SIMPLE


Yo ______________________________________, RUN ____________-___ declaro no haber tomado una beca de especialización en algún otro proceso de selección anterior realizado por esta Subsecretaría o por algún Servicio de Salud del país, el cual fuera financiado por el Ministerio 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 Artículo 25° del Decreto Nº 507/1990 del Ministerio de Salud (caso para el cual debe adjuntar resolución de termino a la beca sin sanciones emitida por el Servicio de Salud respectivo).




_________________________
Firma Postulante
















ANEXO I
DECLARACION JURADA SIMPLE QUE ACREDITA DOCUMENTOS



Yo (nombre completo) ______________________________________, RUN ____________-___ declaro que todos los documentos enviados al correo electrónico sleal@ssmaule.cl para postular al “PROCESO DE SELECCIÓN DE MÉDICOS CIRUJANOS TITULADOS ENTRE 1° ENERO 2019 Y 31 DE DICIEMBRE DE 2019, PARA ACCEDER A BECAS DE ESPECIALIZACION DEL CONCURSO LOCAL SSMAULE 2020 ULTIMA PROMOCIÓN, ART 18 N°1 DECRETO SUPREMO N°507/1990” corresponden a documentos originales escaneados, los cuales pueden ser presentados en forma física si las comisiones de evaluación de carpetas lo requieran.



_________________________
Firma Postulante



















ANEXO 1.1: CALIFICACIÓN MÉDICA NACIONAL

	
NOMBRE
	

	
RUT 
	

	
INSTITUCIÓN
	



	Fórmula de cálculo
	CMN: 60% notas licenciatura + 30% notas internados + 10% notas pretítulo

SE CONSIDERARÁ LAS NOTAS INDICADAS CON UN NÚMERO ENTERO Y DOS DECIMALES CADA UNA.

	Licenciatura (60%)
	
	,
	
	

	Internado (30%)
	
	,
	
	

	Pre – título (10%)
	
	,
	
	

	Calificación Médica Nacional
(Total)
	
	,
	
	



(Cumple el requisito con la firma de al menos una de las tres autoridades universitarias)


	
	Firma
	
	Firma
	
	Firma

	Nombre Director/a     
 de Escuela
	Nombre Director/a           Escuela de Pregrado
	           Nombre Secretario/a    
de Estudios


	Timbre
	Timbre
	Timbre



ANEXO Nº 2     FORMULARIO DE AYUDANTE ALUMNO

	

		Año Académico Cursado
	Fecha inicio
dd/mm/aa
	Fecha término 
dd/mm/aa

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	









_________________________       _______________________                 ______________________
Director Escuela de Medicina       Director Escuela de Pregrado  	                  Secretario de Estudios
    (Nombre, Firma y Timbre) 	      (Nombre, Firma y Timbre)		  (Nombre, Firma y Timbre)




(Cumple el requisito con la firma de al menos una de las tres autoridades universitarias)





USO COMISIÓN
TOTAL MESES: ________________________
PUNTAJE OBTENIDO: _________________________
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ANEXO Nº 3.1 TRABAJOS PUBLICADOS EN REVISTA CON COMITÉ EDITORIAL
FORMULARIO DE TRABAJOS CIENTÍFICOS– RUBRO 3

Nombre: ________________________________________________________________
ANTECEDENTES POR TRABAJO
i)
	TITULO:
	

	AUTOR:
	

	NOMBRE DE REVISTA:
	

	FECHA DE PUBLICACIÓN O FECHA DE ACEPTACIÓN :
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ii)
	TITULO:
	

	AUTOR:
	

	NOMBRE DE REVISTA:
	

	FECHA DE PUBLICACIÓN O FECHA DE ACEPTACIÓN :
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iii)
	TITULO:
	

	AUTOR:
	

	NOMBRE DE REVISTA:
	

	FECHA DE PUBLICACIÓN O FECHA DE ACEPTACIÓN :
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 



ANEXO Nº 3.2 TRABAJOS COMUNICADOS EN CONGRESOS CIENTÍFICOS
FORMULARIO DE TRABAJOS CIENTÍFICOS – RUBRO 3

Nombre: ________________________________________________________________
ANTECEDENTES POR TRABAJO
i)
	TÍTULO:
	

	AUTOR:
	

	NOMBRE DEL CONGRESO:
	

	FECHA DEL CONGRESO:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ii)
	TÍTULO:
	

	AUTOR:
	

	NOMBRE DEL CONGRESO:
	

	FECHA DEL CONGRESO:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iii)
	TÍTULO:
	

	AUTOR:
	

	NOMBRE DEL CONGRESO:
	

	FECHA DEL CONGRESO:
	



	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 








ANEXO Nº 4: 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)

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	


ANEXO N° 5
Formato de carta de Presentación de Reposición y/o Apelación 


DIRECTOR DEL SERVICIO DE SALUD MAULE
PRESENTE

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

En caso de apelar inadmisibilidad solo describir argumentación en este formulario y adjuntar documentos necesarios.

	SOLICITUD DE REPOSICIÓN:

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	



	Nombre
	RUT
	Firma

	
	
	



· Se puede Reponer y/o Apelar tanto por un rubro como por todos ellos.
· Para que la Reposición y/o Apelación sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que se cuenten para apoyar la solicitud, respecto de documentos enviados previamente (No se aceptará documentación nueva).  











[image: ]
              
SUBDIRECCION DE GESTION DE LAS PERSONAS
DEPTO. DESARROLLO DE LAS PERSONAS
FORMACION




ANEXO N° 6 FORMATO RENUNCIA A CUPO DE ESPECIALIZACIÓN

CONCURSO LOCAL SSMAULE ULTIMA PROMOCION 2020
 
APELLIDO PATERNO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



APELLIDO MATERNO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



NOMBRES
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



RUN								TELÉFONO (Móvil o Fijo)
	

	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



CORREO ELECTRÓNICO: ___________________________________________________

UNIVERSIDAD EGRESO:____________________________ AÑO EGRESO: ___________

NACIONALIDAD:___________________________________________________________

Teléfono alternativo de contacto   			

ESPECIALIDAD			:
	
UNIVERSIDAD			:
	
CAMPO CLINICO		:
	
DURACIÓN			:

SERVICIO DE P.A.O.		:

ESTABLECIMIENTO		:

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


Firma postulante o representante

[bookmark: _GoBack]Talca,
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