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ANEXO B: CARÁTULA DE PRESENTACION DE POSTULACIÓN –
 “PEGADO FUERA DEL SOBRE”
POSTULACIÓN AL
PROCESO DE SELECCIÓN DE MÉDICOS CIRUJANOS, PARA EL INGRESO A LA ETAPA DE DESTINACION Y FORMACION AÑO 2019, DEL ARTÍCULO 8° DE LA LEY N°19.664 DE LOS SERVICIOS DE SALUD; Y CONCURSO DE BECAS PARA PROFESIONALES DE LA ÚLTIMA PROMOCIÓN
Instituto Geriátrico, José Manuel Infante N° 370, Providencia. 
(Lunes a jueves de 9:00 a 17:00 hrs. y viernes de 9:00 a 16:00 hrs.)
El último día se recepcionarán postulaciones hasta las 13:00 hrs.
	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cedula de Identidad 
	

	Sexo (M_F)
	

	Dirección
	

	Comuna
	

	Región (palabras)
	

	Teléfono
	

	Nacionalidad
	

	Fecha Nacimiento
	

	Universidad de Egreso
	

	Fecha de Egreso
	

	Correo Electrónico
	

	Fecha rendición EUNACOM
	


Nota: el postulante deberá conservar una copia del presente formulario, para acreditar en caso de corresponda, la entrega de la carpeta de postulación en el plazo señalado en el Anexo A “Cronograma”. Sólo se considerará valido el formulario que cuente con fecha y timbre, en que conste la recepción de los documentos por parte del Departamento Formación, Perfeccionamiento y Educación Continua, del Ministerio de Salud.
	ANEXO C: FORMULARIO DE POSTULACIÓN



FORMULARIO DE POSTULACIÓN AL
PROCESO DE SELECCIÓN DE MEDICOS CIRUJANOS, PARA EL INGRESO A LA ETAPA DE DESTINACIÓN Y FORMACION AÑO 2019 DEL ARTICULO 8° DE LA LEY N°19.664 DE LOS SERVICIOS DE SALUD; 
Y CONCURSO DE BECAS PARA PROFESIONALES DE LA ÚLTIMA PROMOCIÓN
	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.- IDENTIFICACIÓN
ANEXO - D

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, o cargo en EDF a través del proceso establecido en el artículo 8° de la Ley 19.664 realizado por esta Subsecretaría o por algún Servicio de Salud del país.(cargo EDF anterior a verificar por Subsecretaría de Redes Asistenciales)
	


	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.- Práctica de Atención Abierta o Internado Rural
	Anexo 4.1
Anexo 4.2
	

	5.- Cursos de Capacitación y Perfeccionamiento
	Anexo 5
	



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 E: 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 residencia 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
	

	SÓLO en caso de haber tomado una beca de especialización o cargo en EDF a través del proceso establecido en el artículo 8° de la Ley 19.664 realizado por esta Subsecretaría o por algún Servicio de Salud del país, debe presentar documento de respaldo (resolución) que certifique  renuncia.  


	Si
	No
	

	Anexo C: Formulario de postulación firmado por postulante
	Si
	No
	


ANEXO 1.1: CALIFICACIÓN MÉDICA NACIONAL

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

Nombre Completo: _______________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	


RUT o Cédula de Identidad: 

Institución: __________________________________

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

	Licenciatura (60%)
	
	
	
	

	Internado (30%)
	
	
	
	

	Pre – título (10%)
	
	
	
	

	Calificación Médica Nacional

(Total)
	
	
	
	


Nota: Sobre las firmas, se debe cumplir con al menos una de las tres siguientes 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 N 1.2: CONCENTRACION DE NOTAS

Nombre Completo: ___________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	


RUT o Cédula de Identidad: 

Este anexo debe ser llenado por los profesionales egresados de Universidades extranjeras, y deben incorporar concentración de notas y la escala de notas de su Universidad donde se especifique cual es la nota máxima y la de aprobación, para de este modo homologar la nota a la escala chilena. (Toda la documentación debe ser fotocopia legalizada)

Esta concentración de notas se utilizará para extraer la información referente a Licenciatura, Internado y Pre título para realizar el cálculo de lo que en Chile se considera como Calificación Médica Nacional. 
	Nombre: 
	

	Institución:
	

	Departamento: 
	


ANEXO Nº 2     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: _________________________

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 ACEPTACION :
	


	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 DELCONGRESO:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iii)

	TÍTULO:
	

	AUTOR:
	

	NOMBRE DEL CONGRESO:
	

	FECHA DEL CONGRESO:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ANEXO Nº 4.1 FORMULARIO PRÁCTICA ATENCIÓN ABIERTA
	Nombre:________________________________________________________________

	Servicio de Salud:_________________________________________________________

	Establecimiento Asistencial:_________________________________________________


	Año Académico Cursado
	Fecha inicio
	Fecha término
	Horas por año
	Horario del Turno

	4º
	
	
	
	

	5º
	
	
	
	

	6º
	
	
	
	

	7º
	
	
	
	


USO COMISIÓN

	Total Horas
	Puntaje

	
	


Nota: Se debe adjuntar el o los certificados de las Prácticas de Atención Abierta efectuadas teniendo el 4to año rendido, emitido por el Profesional (médico, matrona, enfermero(a) u otro profesional) que supervisó directamente la práctica. El certificado debe contar con la firma del supervisor y visado por el Director del Establecimiento donde se realizó la práctica

ANEXO Nº 4.2 FORMULARIO INTERNADO RURAL
	Nombre (Postulante): ________________________________________________________

	INSTITUCIÓN (Universidad):___________________________________________________

	Establecimiento Asistencial:___________________________________________________


	TIPO DE INTERNADO

(marcar con una X)
	OBLIGATORIO
	

	
	ELECTIVO
	


	CANTIDAD DE HORAS
	

	AÑO ACADÉMICO CURSADO 

(semestre de la carrera)
	


	Firma
	
	Firma
	

	
	

	Nombre Director/a de Carrera
	Nombre Director/a Secretario/a de Estudios

	Timbre

	Timbre


USO COMISIÓN

	Total Horas
	Puntaje

	
	


Nota: No se considerará desempeño en establecimientos de urgencias como tiempo de actividad de internado rural.
Debe acompañar certificado que especifique días y horarios de trabajo lo que debe ser concordante con las horas declaradas en este anexo. La Comisión otorgará el puntaje de acuerdo a las horas efectivamente acreditadas, hasta un máximo de 240 horas. No se asignará puntaje a internados rurales de menos de 120 horas.

ANEXO Nº 5: 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°6

Formato de carta de Presentación de Reposición y/o Apelación con Subsidio
SR.

SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES 

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): 

	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.  
              


CUPO Nº  _______

ANEXO N° 7 

RENUNCIA A PLAZA DE DESTINACIÓN 
CONCURSO MINISTERIAL (CONISS AÑO 2019)

 INGRESO A ETAPA DESTINACIÓN Y FORMACIÓN

PARA MÉDICOS CIRUJANOS DE ÚLTIMA PROMOCION 
APELLIDO PATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


APELLIDO MATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOMBRES

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


RUN







TELÉFONO (Móvil o Fijo)

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CORREO ELECTRÓNICO:____________________________________________________

UNIVERSIDAD:___________________________ AÑO EGRESO: ____________________

Teléfono alternativo de contacto   


_____________________________

SERVICIO DE SALUD


:

ESTABLECIMIENTO



:

NIVEL DE DIFICULTAD-DESEMPEÑO
:



Firma postulante o representante
Santiago,  

       








CUPO Nº  _______

ANEXO N° 8
RENUNCIA A CUPO DE ESPECIALIZACIÓN

CONCURSO MINISTERIAL (CONISS AÑO 2019)

APELLIDO PATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


APELLIDO MATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOMBRES

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


RUN







TELÉFONO (Móvil o Fijo)

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CORREO ELECTRÓNICO: ___________________________________________________

UNIVERSIDAD EGRESO:____________________________ AÑO EGRESO: ___________

NACIONALIDAD:___________________________________________________________

Teléfono alternativo de contacto   



ESPECIALIDAD


:

UNIVERSIDAD


:

CENTRO FORMADOR

:

DURACIÓN



:

SERVICIO DE P.A.O.


:

ESTABLECIMIENTO


:

Firma postulante o representante

Santiago,  

ANEXO N°9 INSTRUCTIVO GENERACION CODIGO QR

El código QR o "Quick response code" es un método de almacenamiento de información en una matriz de puntos o en un código de barras bidimensional. Este se puede reconocer por distintos dispositivos móviles por medio de lectores específicos, llevando a un documento o página web.

1. Si bien existen diversas páginas web o programas de generación de códigos QR, usaremos la web: "www.codigos-qr.com" en la opción de "Generador de QR que llevará al siguiente link "http://www.codigos-qr.com/generador-de-codigos-qr/".
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2. A continuación tendremos distintas opciones, las cuales nos darán la funcionalidad del código.

Por ejemplo la opción "URL" nos permitirá agregar un link de una página web, con lo cual podremos acceder a dicha página al leer el código.
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Cédigo QR para una direccién Web

Introduce una direccién Web para generar un Cédigo QR o QR Code. Este codigo una vez eido
desde un movi, permitir al usuario visitar 1a pagina Web introducida desde su teléfono movi
de forma automética,



 

3. Como lo comentamos en el paso 2, al elegir URL podremos crear un código que nos pueda llevar a la página deseada, para ello nos solicitará tres datos.

4. El primero la URL del documento o página web.

5. Lo segundo será elegir el "tamaño" del código a crear, lo que es totalmente según su voluntad. El tamaño varía desde muy pequeño hasta muy grande. Recomendamos evitar los tamaños extremos.

6. Lo tercero será la "Redundancia", un código con mayor redundancia permite que, aunque este se encuentre deteriorado pueda llevar al lector a la página web o documento final. Por otro lado el aumento de la redundancia llevará a generar códigos más grandes.  Se recomienda la utilización de "Redundancia media"
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7. Finalmente damos click en "generar códigos QR"
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Descarga este cédigo QR pulsando el botén derecho del ratén o usa siguiente permalink @

<img src="http://www.codigos-qr.com/qr/php/qr_img.php?d=http%3A%2F%2Fwww.codigos-qr.com%

CONVERTIR EN QR DINAMICO [




8. El código puede ser descargado como imagen o con el link que aparecerá debajo de este.

9. Un código dinámico permite utilizar un código QR que en el futuro puede modificarse la URL, pudiendo reutilizarse el código. Se recomienda que para estos fines se evite su uso.

ANEXO N° 10
FORMATO DE ESCRITURA PÚBLICA SOBRE CONVENIO DE DERECHOS, OBLIGACIONES Y GARANTÍA DE BECARIO EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN
REPERTORIO Nº…
CONVENIO SOBRE DERECHOS, OBLIGACIONES Y GARANTÍA DE BECARIO EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN
entre
SUBSECRETARÍA DE REDES ASISTENCIALES
y
... nombre completo del becario......
EN SANTIAGO, República de Chile, a ... de mayo de dos mil diecinueve, ante mí, ……………………………, Notario Público Titular de la …………………………………………….., con oficio en calle ……………………………………………… comuna ……………………, comparecen: Don ……………………………………………, chileno, médico cirujano, Cédula de Identidad número …………………………………………………………………………., en su calidad de Subsecretario de Redes Asistenciales, y en representación de la SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, servicio público con funciones de gobierno en el área de la salud pública, Rol Único Tributario número sesenta y un millones novecientos setenta y cinco mil setecientos guión nueve, según se acredita, ambas con domicilio en calle Mac Iver número quinientos cuarenta y uno, Comuna de Santiago, Región Metropolitana, en adelante indistintamente “EL SUBSECRETARIO” o “EL MINISTERIO DE SALUD” y, por la otra, ...nombre completo del becario..., ...nacionalidad..., ...médico cirujano , ...estado civil y régimen patrimonial aplicable..., Cédula de Identidad número ... millones ...guión..., con domicilio en ..., Comuna de ..., Región ..., en adelante “EL BECARIO”ambos comparecientes mayores de edad, a quienes conozco por haberme acreditado su identidad con sus respectivas cédulas ya citadas, y exponen: PRIMERO. Antecedentes.a) El Ministerio de Salud ha otorgado a ...nombre completo del becario... una beca para financiar su participación en un programa de especialización impartido en la Facultad de ... de la Universidad ... cuya extensión es de ... años, con desarrollo entre el ... de ... de dos mil diecinueve y el ... de ... de ...; b) Dicha beca se otorgó en el procedimiento administrativo llevado a cabo por la SUBSECRETARIA en virtud de lo dispuesto en el artículo cuarenta y tres del Decreto con Fuerza de Ley número uno de dos mil uno, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley quince mil setenta y seis, en relación con el numeral primero del inciso primero del artículo dieciocho del Decreto Supremo número quinientos siete del año mil novecientos noventa, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento de Becarios de la Ley quince mil setenta y seis en el Sistema Nacional de los Servicios de Salud; y c) Lo indicado en las letras a) y b) precedentes consta de la Resolución Exenta número ..., de fecha ... de ... de dos mil dieciocho, y de la Resolución Exenta número ..., de fecha ... de ... de dos mil diecinueve, ambas del Ministerio de Salud. SEGUNDO. Objeto. Este instrumento se otorga para cumplir lo dispuesto en el artículo diecinueve del decreto supremo mencionado en la letra b) de la cláusula primera, en orden a hacer constar en un convenio los derechos y obligaciones que el BECARIO tiene y contrae, respectivamente; y también para establecer la garantía a que es obligado el BECARIO, consistente en la cláusula penal a que se refiere la cláusula quinta de este instrumento. TERCERO. Derechos del Becario.a) Pago de matrículas, derechos o aranceles. El BECARIO tendrá derecho al pago de los derechos, aranceles y matrículas correspondientes al costo del programa de especialización para el que se le otorgó la beca. Para este efecto, el Ministerio de Salud pagará en forma directa a la Universidad ...dichos conceptos, en favor del BECARIO; b) Estipendio mensual. El BECARIO tendrá derecho a percibir mensualmente una cantidad de dinero equivalente a la del sueldo base mensual para un profesional funcionario que cumple una jornada diurna de trabajo de cuarenta y cuatro horas semanales, regido por la ley diecinueve mil seiscientos sesenta y cuatro, el que podrá ser incrementado por el Ministerio de Salud hasta en un cien por ciento en el caso de programas de especialización calificados como de interés nacional, fundado en razones epidemiológicas o de desarrollo de modelos de atención de salud. También tendrá derecho a este estipendio, o al subsidio del mismo que corresponda, durante el periodo de duración de la licencia médica que el BECARIO presentare, en los mismos términos que los profesionales funcionarios regidos por la ley quince mil setenta y seis, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado se fijó mediante el Decreto con Fuerza de Ley número uno de dos mil uno, del Ministerio de Salud.c) Imposiciones previsionales. El BECARIO tendrá derecho a que se le efectúen las imposiciones previsionales correspondientes, para cuyo efecto se considerará como estipendio imponible la suma indicada en la letra precedente de esta cláusula; d) Asignación familiar. El BECARIO tendrá derecho al pago de la asignación familiar por todos quienes sean causantes legales de la misma; e) Incrementos y bonificaciones previsionales. El BECARIO tendrá derecho a percibir los incrementos y bonificaciones previsionales a que haya lugar de conformidad con la ley aplicable; f) Feriado. El BECARIO tendrá derecho a gozar de feriado en la forma que el Decreto con Fuerza de Ley número uno de dos mil uno, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley quince mil setenta y seis lo regula para los profesionales funcionarios; g) Trienios. El BECARIO tendrá derecho a que, para efectos del cómputo y reconocimiento de trienios, le sea reconocido el tiempo cumplido en esa calidad, siempre que llegue a encontrarse en posesión del certificado de especialistas otorgado por la Universidad ... al término de su programa de especialización; h) Licencia médica. El BECARIO tendrá derecho a presentar licencia médica por enfermedad o maternidad, para cuyo efecto deberá comunicar dicha circunstancia al presentarse en le Facultad de ... de la Universidad ... y al Director del establecimiento de salud en el que se desempeñe; y para asistir a actividades académicas que formen parte del mismo; i) Permisos para rendir pruebas.El BECARIO tendrá derecho a obtener del Director del establecimiento de salud en el que desarrolle su programa de especialidad los permisos y facilidades pertinentes para rendir las pruebas o exámenes a que deba someterse como parte del programa;j) Otras asignaciones y bonificaciones. El BECARIO tendrá derecho a percibir la asignación y bonificaciones que determinen las leyes, en la medida en que cumpla los requisitos que estas establezcan; k) Asignación del artículo octavo quáter. El BECARIO tendrá derecho a percibir la asignación mensual de carácter permanente e imponible sólo para efectos de previsión y salud, en la parte, medida o proporción en la que procedan los presupuestos para su aplicación, establecida en el artículo octavo quáter del Decreto con Fuerza de Ley número uno de dos mil uno, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley quince mil setenta y seis; l) Información para cumplir el período asistencial obligatorio. El BECARIO tendrá derecho a ser informado oportuna y formalmente, con al menos seis meses de anticipación a la fecha prevista de término del programa de especialización del establecimiento de salud en que deberá cumplir su obligación de realizar el período asistencial obligatorio; y m) Contratación. El BECARIO tendrá derecho a ser contratado con jornada completa por el Servicio de Salud de ... del que dependa el establecimiento de salud en que deba cumplir su obligación de período asistencial obligatorio, con sujeción a las normas legales aplicables a profesionales funcionarios. No obstante, la jornada completa, de cuarenta y cuatro horas semanales, podrá ser reducida a veintidós, cuando el BECARIO – ya como ex becario - asuma otro cargo público por igual cantidad de horas semanales. Para este efecto, la obligación de contratación correlativa que el artículo veinte del Decreto Supremo número quinientos siete del año mil novecientos noventa, del Ministerio de Salud, impone al Servicio de Salud de ... subsistirá como tal durante el mismo tiempo que dure el periodo asistencial obligatorio, sin perjuicio de la continuidad posterior en el desempeño, de conformidad con las normas legales en la materia. CUARTO. Obligaciones del Becario. a) Sujeción a la normativa aplicable. El BECARIO queda obligado a acatar las normas y disposiciones que regulan el funcionamiento del establecimiento de salud en el o los que deba realizar su programa de especialización y, cumplir su obligación de período asistencial obligatorio; motivo por el que, además, contrae la obligación de conocerlas; b) Obligaciones docente asistenciales. El BECARIO debe cumplir todas las obligaciones de carácter docente asistencial propias y necesarias para el desarrollo del programa de especialización y su incumplimiento debe constar en antecedentes calificados, debidamente evaluados por la autoridad superior que corresponda; c) Dependencia. El BECARIO dependerá administrativamente del Director del establecimiento al que sea destinado y, en el ámbito docente, de la Facultad de ... de la Universidad ..., los que supervisarán el cumplimiento del programa, y para cuyo efecto se le designará un tutor o director de beca; d) Jornada de desempeño. El BECARIO deberá cumplir una jornada de desempeño de cuarenta y cuatro horas semanales, sin perjuicio de los turnos nocturnos, en días sábado, domingo y festivos que deba cumplir, de conformidad con las exigencias del programa de especialización; e) Lugar de desempeño. El BECARIO deberá desarrollar las actividades asistenciales, debidamente supervisado, en el establecimiento de salud al que sea destinado, sin perjuicio de las que deba cumplir en otros establecimientos de acuerdo con el programa de especialidad; f) Rendición de pruebas.El BECARIO deberá presentarse a rendir todas las pruebas o exámenes que formen parte del programa de especialización; g) Periodo asistencial obligatorio. El BECARIO deberá realizar un período asistencial obligatorio a continuación del período formativo del programa de especialidad, en calidad de profesional funcionario con jornada completa en un establecimiento de salud del Sistema Nacional de Servicios de Salud por un plazo igual al doble del de duración de su beca. En consecuencia, el plazo de esta obligación en el caso del BECADO es ... años. Para este efecto, el BECARIO cumplirá su obligación en .... En cuanto a la exigibilidad de esta obligación, el BECARIO deberá iniciar su cumplimiento sin solución de continuidad entre el término del programa de especialización y el inicio del período asistencial obligatorio. Sin perjuicio de lo anterior, toda interrupción de la continuidad en el cumplimiento de esta obligación solo podrá ser autorizada por la SUBSECRETARIA o por el Director del Servicio de Salud, siempre que se acrediten razones excepcionales o de fuerza mayor. El lugar de destino para el cumplimiento de esta obligación no obsta a su cambio de conformidad con lo dispuesto en el artículo doce de la ley diecinueve mil seiscientos sesenta y cuatro; h) Constitución de garantía. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones a que se refiere esta cláusula, el BECARIO contrae la obligación de constituir una garantía, misma obligación que el Ministerio de Salud declara cabal y debidamente cumplida con la cláusula penal a que se refiere la cláusula siguiente de este instrumento, por la suma equivalente en pesos de ... Unidades de Fomento, que corresponde al monto total de todos los gastos que representa el programa de especialización, más la estimación practicada por la SUBSECRETARIA respecto de los gastos derivados de un eventual incumplimiento, incrementados en un cincuenta por ciento; i) Vigencia de la garantía constituida. Es obligación del BECARIO mantener vigente, en su integridad, por todo el período de desarrollo de la beca y hasta el término del periodo asistencial obligatorio, la garantía constituida por él, a la que se refiere la letra h) precedente. En consecuencia, tuviere lugar un hecho cualquiera en virtud del cual la cláusula penal que se pacta en la cláusula siguiente perdiere eficacia por cualquier razón o circunstancia, subsistirá la obligación del BECARIO en orden reponer, sustituir o reotorgar la garantía; y j) Convenio. La SUBSECRETARIA declara cumplida en este acto y por virtud del mismo la obligación del BECARIO en orden a suscribir con ella un convenio en el que consten sus derechos y obligaciones. QUINTO. Cláusula Penal. De conformidad con lo dispuesto  en el inciso segundo del artículo doce de la ley diecinueve mil seiscientos sesenta y cuatro y en el artículo veintitrés del Decreto Supremo número quinientos siete del año mil novecientos noventa, del Ministerio de Salud; y con el objeto de garantizar el cumplimiento oportuno y completo de las obligaciones a que se refiere la cláusula anterior, las partes otorgantes convienen en avaluar los perjuicios que se deriven del incumplimiento de una cualquiera de dichas obligaciones en la suma de ......... por su equivalente en pesos a la fecha en que se interponga la demanda en contra de BECARIO, y en particular, pero no exclusivamente, en el evento de que se produzca uno de los siguientes hechos: a) Que el BECARIO no se presente ante el Director del Servicio de Salud ......... a cumplir su Período Asistencial Obligatorio; b) Que, habiendo iniciado oportunamente el cumplimiento a su Período Asistencial Obligatorio abandone su obligación de concluir dicho período, ya sea por renuncia u otro hecho imputable a su persona. Para acreditar el incumplimiento de una cualquiera de las obligaciones el BECARIO bastará el certificado correspondientes extendido por la SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES o por el Director del Servicio de Salud de ........., a cada uno de los cuales, a mayor abundamiento, el BECARIO faculta desde ya en forma irrevocable para proceder a extender en forma unilateral dicha certificación. Lo dispuesto en esta cláusula rige a contar de la fecha de esta escritura y hasta el término completo del plazo por el que el BECARIO contrae la obligación de desempeñar el periodo asistencial obligatorio. SEXTO.  Efectos. a) Efectos en cuanto al otorgamiento de este instrumento. Por el otorgamiento de este instrumento no quedan comprometidas ninguna de las atribuciones y potestades públicas de las autoridades del Ministerio de Salud, la Subsecretaría de Redes Asistenciales, los Servicios de Salud ni de los Directores de establecimientos de salud; las que además de observar el cumplimiento de lo establecido en el mismo, no empeñan ni comprometen el ejercicio de toda otra atribución propia o delegada en el ejercicio de sus respectivas funciones públicas. En consecuencia, el BECARIO declara comprender y aceptar en forma irrevocable que este instrumento no puede ser esgrimido para impugnar o cuestionar decisiones de autoridad que se extiendan a aspectos o materias que, pudiendo tener algún grado de relación con las que en éste se mencionan, no estén específicamente señaladas en mismo. Por ello, se entiende y acepta que la eficacia jurídica de este instrumento se restringe a las materias mencionadas expresamente en el mismo, quedando a disposición del BECARIO, en otros aspectos, el derecho a todos los recursos y procedimientos administrativos existentes ante los órganos de la Administración indicados como ante la Contraloría General de la República; b) Efectos del cumplimiento cabal y oportuno de las obligaciones del BECARIO. Por consistir cada uno de los hechos indicados en la cláusula tercera, sobre derechos que asisten al BECARIO, en los mismos que se regulan en los artículos octavo quáter y cuarenta y tres del Decreto con Fuerza de Ley número uno de dos mil uno, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley quince mil setenta y seis; y en el Decreto Supremo número quinientos siete del año mil novecientos noventa, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento de Becarios de la Ley quince mil setenta y seis en el Sistema Nacional de los Servicios de Salud, el cumplimiento de sus obligaciones indicadas en la cláusula cuarta, con base en la misma ley y reglamento mencionados, obliga a las autoridades a adoptar las medidas administrativas y de gestión que en cada caso corresponda;  c) Efectos derivados de incumplimientos de BECARIO. A mayor abundamiento, el inciso segundo del artículo segundo y el artículo  veinticuatro del decreto supremo mencionado en la letra precedente, establecen que: “El incumplimiento de las obligaciones docentes asistenciales o administrativas que corresponden a los profesionales becarios del Sistema Nacional de Servicios de Salud, que conste en antecedentes calificados debidamente evaluados por la autoridad superior correspondiente, dará lugar a que la Subsecretaría de Redes Asistenciales o el Director de Servicio Salud, en su caso, ponga término a la beca mediante resolución fundada.”; y que “El incumplimiento por parte del becario del   período asistencial obligatorio, lo inhabilitará a postular para ser contratado o designado en cualquier cargo de la Administración del Estado, hasta por un lapso de seis años; sin perjuicio de hacérsele efectiva por la autoridad correspondiente la garantía (...), administrativamente y sin más trámite”.  d) Efectos en cuanto al término anticipado de la beca: Uno. No habrá obligación de efectuar una fase asistencial a continuación del periodo formativo; Dos. El becario deberá reembolsar los gastos con motivo de la ejecución del Programa de Formación, incluidos estipendios, matrículas y aranceles que haya efectuado el Ministerio o el Servicio de Salud, según corresponda; y aquellos derivados del incumplimiento, todo ello incrementado en un 50%, por el tiempo de permanencia en el respectivo Programa (salvo lo que se señala para renuncia por enfermedad). Tercero. Toda renuncia  debe  presentarse  ante la Subsecretaría de Redes Asistenciales o ante la Dirección del Servicio de Salud, según corresponda. Cuarto. En caso de renuncia, si se  presenta antes del inicio del tercer semestre, el becario podrá volver a postular a un nuevo Programa de Formación. Quinto. En el caso del becario que ha sido calificado sin aptitudes por el centro formador,  puede volver a postular a un nuevo Programa de Formación, siempre que  el centro formador haya informado antes del inicio del segundo semestre, a la Subsecretaría de Redes Asistenciales o a la Dirección del Servicio de Salud, que el becario no demuestra las aptitudes requeridas para continuar con el Programa. Sexto. En el caso de renuncias al Programa de especialización por situaciones de salud que afecten al becario o a alguno de sus familiares que dependan de él,  que sean incompatibles con las actividades académicas de aquel, la Subsecretaría de Redes Asistenciales estará facultada para poner término a la beca sin restitución de fondos y podrá volver a postular a un nuevo programa que ofrezca el Servicio o la Subsecretaria de Redes Asistenciales. e) Efectos en cuanto al término de la beca administrativamente. El becario que sea eliminado  del Programa por  rendimiento académico, y el becario que haya  incumplido  las normas del centro formador, no podrá volver a postular a un Programa de especialización que ofrezca el Servicio de Salud o la Subsecretaría de Redes Asistenciales. f) Efectos por incumplimiento periodo asistencial obligatorio. El incumplimiento inhabilitará al becario a postular para ser contratado o designado en cualquier cargo de la Administración del Estado, hasta por un lapso de seis años; sin perjuicio de hacérsele efectiva por la autoridad correspondiente la garantía administrativamente y sin más trámite; SEPTIMO. Sobre la calidad jurídica de BECARIO. La beca otorgada el BECARIO es un mecanismo de financiamiento y, por ende, representa una cantidad de dinero que se paga en su beneficio. No constituye un cargo o empleo público y, por ende, tampoco confiere la calidad jurídica de funcionario ni la de profesional funcionario, en los términos en que los que a dicha calidad se refieren el respectivo artículo primero de la ley diecinueve mil seiscientos sesenta y cuatro y de la ley quince mil setenta y seis, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado se fijó mediante el Decreto con Fuerza de Ley número uno de dos mil uno, del Ministerio de Salud, calidad jurídica con la que además, es incompatible. OCTAVO. Gastos. Todos los gastos que se originen en el otorgamiento de este instrumento y de todo otro que fuere necesario para complementarlo, rectificarlo o modificarlo serán de cargo del BECARIO; así como también todo gasto o costa judicial, tanto de carácter procesal como personal, en que se deba incurrir en el evento de que la garantía que la ley exige al BECARIO para asegurar el cumplimiento de su Periodo Asistencial Obligatorio, se cobre judicialmente. NOVENO. Personería. La personería de don Luis Castillo Fuenzalida  para representar a la SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES consta del Decreto Supremo número sesenta, de dieciséis de agosto de dos mil dieciocho del Ministerio de Salud, tomado razón por la Contraloría General de la República el día ….. del mismo año, que el BECARIO declara conocer y que no se inserta a petición de las partes. DECIMO. Documentos. Por expreso acuerdo de las partes, ninguno de los documentos mencionados en este instrumento se incorpora al texto del mismo, todos los cuales son conocidos de las mismas y quedan agregados a este instrumento en copia fotostática. En comprobante, previa lectura, firman los comparecientes con el Notario que autoriza. Se da copia. Doy fe.
.........indicar nombre completo del BECARIO.........
C.I. Nº.........
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES


División de Gestión y Desarrollo de las Personas


Depto. Formación, Perfeccionamiento y Educación Continua








SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES


División de Gestión y Desarrollo de las Personas


Depto. Formación, Perfeccionamiento y Educación Continua











25
31

