


ANEXO Nº 1
IDENTIFICACIÓN DE CONTRATO Y DESEMPEÑO EFECTIVO EN EDF 



El Servicio  de Salud .................................................................................................................., certifica que el (la)  Don/ña	........................................................................................................................... C.I.................................................. se encuentra contratado (a) en las condiciones establecidas en el art. 8° de la Ley 19.664, habiendo  ingresado mediante proceso de selección, con jornada de ..................(11,22,33,44) horas semanales, desde ...........................,  hasta...............................................

Además, certifico que el/la profesional: SI/NO cuenta con Permiso sin goce de sueldo:

Fecha de inicio........./......../........... Fecha de término......./....../......... Nº total de días .............................
Fecha de inicio........./......../........... Fecha de término......./....../......... Nº total de días .............................
Fecha de inicio........./......../........... Fecha de término......./....../......... Nº total de días .............................
 
Asimismo, certifico que el/la profesional antedicho, ............................ (registra/no registra) medida Disciplinaria producto de un sumario o investigación sumaria. 

Dicha investigación sumaria o sumario administrativo se ordenó instruir por resolución N° ….. de fecha…. ...............................del Servicio de Salud...............  resolviéndose la aplicación de la siguiente medida disciplinaria.............................








____________________________		  		         _____________________________
	Cargo y Nombre 
	
	
	Firma y Timbre
	



Fecha de emisión:___________________________

En 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.

Se debe certificar rellenado con las palabras indicadas entre paréntesis, en el espacio dispuesto para ello, si el funcionario “registra” o “no registra” medidas disciplinarias. En el caso de encontrarse afecto, indicar la información solicitada en el párrafo siguiente.


























ANEXO Nº 1.1
CERTIFICADO DE  FUNCIONES EN APS


ESTE CERTIFICADO DEBE SER COMPLETADO SÓLO POR LOS MÉDICOS EDF QUE SE DESEMPEÑEN EN HOSPITALES DE MEDIANA COMPLEJIDAD.



El   Subdirector(a)   Médico  del  Servicio  de  Salud Dr.(a)................................................................................................................certifica que el Dr.(a)............................................................... ha desempeñado funciones de Atención Primaria desde Fecha inicio ….../......./...... fecha de término ….../….../...... Nº meses____________ 


Fecha: ........................








					
		       









_____________________________			     _______________________
Nombre Subdirector Médico del SS 				Firma y Timbre
		


ATENCIÓN: El art. 5° del D.S. 91/01 señala que los médicos que se desempeñan en Hospitales de mediana complejidad requieren una certificación del Subdirector Médico del Servicio de Salud con el sentido de esclarecer que desempeñaron labores de atención primaria. Estos profesionales deberán presentar este certificado firmado por el Subdirector Médico del Servicio de Salud. 









ANEXO Nº 1.2
LUGAR DE DESTINACION


NOMBRE____________________________________________________________________________

RUT________________________________________________________________________________



	Servicio de Salud
	Establecimiento
	Dependencia
(Municipal o Servicio)
	Fecha DESDE
(dd/mm/aaaa)
	Fecha HASTA
(dd/mm/aaaa)
	MOTIVO
Buen Servicio
Otro

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




Todo lo expuesto debe ser acompañado por las resoluciones correspondientes











ANEXO Nº 2
MÉDICO ÚNICO



SERVICIO DE SALUD ___________________________________ FECHA: __________________


ESTABLECIMIENTO _____________________________________ LETRA. __________


NOMBRE DEL POSTULANTE ______________________________________________________


RUT ______________________________




NOTA: Debe figurar en listado de médicos únicos emitidos por la Subdirección de RR.HH. del Servicio de Salud respectivo y contar con resolución correspondiente. Certificar residencia efectiva y permanente en la misma localidad donde ha sido nombrado médico único, acreditado por la autoridad local correspondiente.






ANEXO Nº 3
CERTIFICADO DE FUNCIONES DE GESTIÓN
										

SERVICIO DE SALUD	______________________________________________FECHA_______________

ESTABLECIMIENTO ________________________   DEPENDENCIA (Municipal o SS). ________________

NOMBRE DEL POSTULANTE     ______________________________________________________________________________________

RUT__________________________________________________________________________________


CARGO DE GESTIÓN (Especificar tipo de cargo)

CARGO _______________________________________________________________________________

Fecha de inicio		: _________ de __________________________  de ______________

Fecha de término	: _________ de __________________________   de ______________
______________________________________________________________________________________

CARGO DE GESTIÓN (Especificar tipo de cargo)

CARGO _______________________________________________________________________

Fecha de inicio		: _________ de __________________________   de _____________

Fecha de término	: _________ de __________________________   de _____________
______________________________________________________________________________________

CARGO DE GESTIÓN (Especificar tipo de cargo)

CARGO _________________________________________________________________________

Fecha de inicio		: _________ de ___________________________   de ______________

Fecha de término	: _________ de ____________________________ de ______________


							
									DESEMPEÑO MUNICIPAL








Alcalde o Director de Salud Municipal o Director de Atención Primaria de Servicio de Salud 
NOMBRE – FIRMA Y TIMBRE
DESEMPEÑO EN SERVICIO DE SALUD



Director de Servicio o Subdirector Médico del Servicio de Salud
NOMBRE – FIRMA Y TIMBRE










									











	
	
USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

	
	TOTAL MESES 
	PUNTAJE

	
	
	

	
	FIRMA








53

ANEXO N° 3.1 ESQUEMA FUNCIONES DE GESTIÓN (RUBRO N°3)

[image: ]


Al llenar: 

Indique el año correspondiente al desempeño de las funciones en el espacio entre paréntesis “AÑO (   ) “

Marque con destacado los periodos servidos en las funciones que acrediten con certificados (Anexo 3)

En el período destacado, escriba el nombre de la jefatura correspondiente 


ANEXO Nº 4
CERTIFICADO DE TRABAJO EN POSTA RURAL E INSULARIDAD

NOMBRE DEL POSTULANTE		______________________________________________

RUT__________________________________________________________________________
SERVICIO DE SALUD	________________________________ FECHA___________________

ESTABLECIMIENTO DEL CUAL DEPENDE _________________________________________NOMBRE DE LA POSTA		______________________________________________

TIEMPO REALIZADO	Fecha de inicio     : _____  de  _____________________de  ________

			Fecha de término:  _____ de _____________________de  ________

PERIODICIDAD DE LAS RONDAS	      ___________________________________________

DISTANCIA A LA POSTA	____________________________________________________


NOMBRE DE LA POSTA		______________________________________________

TIEMPO REALIZADO	Fecha de inicio	    :  _____  de  _______________________  de ______

			Fecha de término   :  _____  de  ______________________  de  ______

PERIODICIDAD DE LAS RONDAS	________________________:::____________________

DISTANCIA A LA POSTA		______________________________________________
______________________________________________________________________________

NOMBRE DE LA POSTA		______________________________________________

TIEMPO REALIZADO	Fecha de inicio     :  _____  de  ________________________  de ______

			Fecha de término   :  _____  de  _______________________  de  ______

PERIODICIDAD DE LAS RONDAS	______________________________________________

DISTANCIA A LA  POSTA		______________________________________________

POSTA DE SERVICIO DE SALUD



Director de Servicio 
NOMBRE – FIRMA Y TIMBRE

POSTA MUNICIPAL








Alcalde o Director de Salud Municipal o Director de Atención Primaria de Servicio de Salud
NOMBRE – FIRMA Y TIMBRE
















	
	
USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

	
	TOTAL MESES 
	PUNTAJE

	
	
	

	
	FIRMA



ANEXO N° 4.1 ESQUEMA POSTA RURAL E INSULARIDAD (RUBRO N°4)


[image: ]




Al llenar: 

Indique el año correspondiente la (s) Postas realizadas en el espacio entre paréntesis “ AÑO (   ) “

Marque con destacado los periodos en que realizó las Postas, que acrediten con certificados (Anexo 4)

En el período destacado, escriba el nombre de la Posta realizada. 


ANEXO Nº 5.A 
CERTIFICADO DE DESEMPEÑO EN DISPOSITIVOS DE ATENCIÓN DE URGENCIA DEPENDIENTE DE  SERVICIO DE SALUD

NOMBRE DEL POSTULANTE_______________________________________________________

RUT____________________________________________ FECHA________________________



SERVICIO DE SALUD	________________________________________________________

ESTABLECIMIENTO DE ROTATIVA DE TURNOS _________________________________________

TIPO DE DISPOSITIVO (SAPU/SUR/SAR/HOSPITAL):_____________________________________

TIEMPO REALIZADO	Fecha de inicio     : _____  de  _____________________de  ________

			Fecha de término:  _____ de _____________________de  ________

NÚMERO DE HORAS TOTALES DESEMPEÑADAS EN PERIODO_______________________________


SERVICIO DE SALUD	________________________________________________________

ESTABLECIMIENTO DE ROTATIVA DE TURNOS _________________________________________

TIPO DE DISPOSITIVO (SAPU/SUR/SAR/HOSPITAL):_____________________________________

TIEMPO REALIZADO	Fecha de inicio     : _____  de  _____________________de  ________

			Fecha de término:  _____ de _____________________de  ________

NÚMERO DE HORAS TOTALES DESEMPEÑADAS EN PERIODO_______________________________










Jefe de Atención Primaria o Subdirector Médico
NOMBRE – FIRMA Y TIMBRE












	USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

	TOTAL MESES
	PUNTAJE

	
	

	
FIRMA






ANEXO Nº 5.B

CERTIFICADO DE DESEMPEÑO EN DISPOSITIVOS DE ATENCIÓN DE URGENCIA DEPENDIENTE DE SALUD MUNICIPAL

NOMBRE DEL POSTULANTE__________________________________________________________

RUT_________________________________________________ FECHA________________________



SERVICIO DE SALUD	________________________________________________________

ESTABLECIMIENTO DE ROTATIVA DE TURNOS _________________________________________

TIPO DE DISPOSITIVO (SAPU/SUR/SAR/HOSPITAL):_____________________________________

TIEMPO REALIZADO	Fecha de inicio     : _____  de  _____________________de  ________

			Fecha de término:  _____ de _____________________de  ________

NÚMERO DE HORAS TOTALES DESEMPEÑADAS EN PERIODO_______________________________


SERVICIO DE SALUD	________________________________________________________

ESTABLECIMIENTO DE ROTATIVA DE TURNOS _________________________________________

TIPO DE DISPOSITIVO (SAPU/SUR/SAR/HOSPITAL:_____________________________________

TIEMPO REALIZADO	Fecha de inicio     : _____  de  _____________________de  ________

			Fecha de término:  _____ de _____________________de  ________

NÚMERO DE HORAS TOTALES DESEMPEÑADAS EN PERIODO_______________________________









Director de Salud Municipal o Subdirector Médico 
NOMBRE – FIRMA Y TIMBRE 








	USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

	TOTAL MESES
	PUNTAJE

	
	

	
FIRMA




ANEXO N° 5.C ESQUEMA TRABAJO EN URGENCIA (RUBRO N°5)

[image: ]



Al llenar: 

Indique el año correspondiente al trabajo realizado en urgencia en el espacio entre paréntesis “ AÑO (   ) “

Marque con destacado los periodos en que realizó trabajo en Urgencia, que acrediten con certificados (Anexo 5)

En el período destacado, escriba el nombre del dispositivo de Urgencia.



ANEXO Nº 6
Nivel de Dificultad del Desempeño


NOMBRE DEL POSTULANTE ___________________________________________________

RUT___________________

	[bookmark: _Hlk42864329]Servicio de Salud
	

	Establecimiento
	

	Letra Nivel de Dificultad
	

	Desde
	

	Hasta
	



	Servicio de Salud
	

	Establecimiento
	

	Letra Nivel de Dificultad
	

	Desde
	

	Hasta
	






______________________________________________________________________________

NOTA: Este rubro se califica según el nivel de dificultad de desempeño del establecimiento, determinado por la Subsecretaria de Redes Asistenciales y señalado en cada caso en los concursos de ingreso a EDF Médico Cirujano. Esto será corroborado mediante listado oficial del Ministerio de Salud por la comisión durante el proceso de revisión. 

Realizar un anexo por cada lugar de desempeño.
















	
	USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

	
	MESES
	PUNTAJE

	
	
	

	
	FIRMA




ANEXO Nº 7
CUADRO RESUMEN DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION



NOMBRE DEL POSTULANTE	____________________________________________________

RUT _________________________________

NOTA: Ordenar los trabajos en orden decreciente según el puntaje al que se postula.

	
NOMBRE DEL TRABAJO

	PUNTAJE
(Uso exclusivo de la Comisión)

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	

	


	












ANEXO Nº 8
CUADRO RESUMEN DE LOS CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO

NOMBRE DEL POSTULANTE	____________________________________________________

RUT ____________________________


	
NOMBRE DEL CURSO

	
Nº HRS. pedagógicas
	PUNTAJE
(Uso exclusivo  Comisión)

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	
	
	













ANEXO Nº 9
CUADRO RESUMEN DE LAS ACTIVIDADES CON LA COMUNIDAD O EN LA LABOR ASISTENCIAL


NOMBRE DEL POSTULANTE									

RUT _________________________________________________________________________

NOTA:	Ordenar las actividades por ítem dentro del Rubro (proyectos, adquisiciones, trabajo con grupos organizados, actividades de difusión, deportes y recreación), señalando el ítem respectivo al comienzo del grupo. Utilizar copias de esta página cuando sea necesario.

	Categoría
	N°
Certificado
	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD O DE LA DESCRIPCIÓN
(indicar alcance nacional, regional ó local)
	PUNTAJE
(Uso exclusivo Comisión)

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	










ANEXO Nº 10
CERTIFICADO DE ACTIVIDADES DOCENTES UNIVERSITARIAS COMO MÉDICO EN LA ETAPA DE DESTINACIÓN Y FORMACIÓN  

NOMBRE DEL POSTULANTE_____________________________________________________

RUT ____________________________

______________________________________________________________________________

TIPO DE DOCENCIA	Universitaria ________  

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE______________________________________________

Total meses  _____________  días _________________________   horas __________________
______________________________________________________________________________

TIPO DE DOCENCIA	Universitaria  _______________

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE ____________________________________________

Total meses  _________________  días _______________________   horas ________________
______________________________________________________________________________

TIPO DE DOCENCIA	Universitaria _________________  

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE _____________________________________________

Total meses  _________________  días _______________________   horas ________________







____________________________		
              Firma y Timbre			
         (Docente Universidad)			
         DIRECTOR ESCUELA		
	
	
USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

	
TOTAL MESES
	PUNTAJE

	
	

	
FIRMA





Fecha de emisión  ________________________________________________

ANEXO Nº 11
CERTIFICADO DE ACTIVIDADES DOCENTES INSTITUCIONALES COMO MÉDICO EN LA ETAPA DE DESTINACIÓN Y FORMACIÓN


NOMBRE DEL POSTULANTE ______________________________________________________

RUT ______________________
_____________________________________________________________________________

TIPO DE DOCENCIA INSTITUCIONAL _________________  

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE_______________________________________________

Total meses  _________________  días _______________________   horas ________________
_______________________________________________________________________________

TIPO DE DOCENCIA INSTITUCIONAL _________________  

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE ______________________________________________

Total meses  _________________  días _______________________   horas ________________
______________________________________________________________________________

TIPO DE DOCENCIA INSTITUCIONAL _________________  

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE  _____________________________________________

Total meses __________________  días _______________________   horas ________________
______________________________________________________________________________






__________________________________
Firma y Timbre
(Docente Institucional)
JEFE DEPTO. DE RECURSOS HUMANOS
O JEFE DE CAPACITACIÓN


Fecha de emisión _________________________________________________





ANEXO N°12
Formato de carta de Impugnación


SR. SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES
PRESENTE

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

	Inadmisibilidad
	
	Puntaje en Rubros
	


Marcar con una X lo que corresponde

					
	 Inadmisibilidad

																																				
RUBRO Nº	__: 		ptos. otorgados.
				ptos. esperados.

	Argumentación de Reposición:

																																_____________		

RUBRO Nº	___:______ptos. otorgados.
		      	___ptos. esperados. (Repítase tantas veces como sea necesario)

	Argumentación de Reposición:

									___________________
En el evento de no acogerse la reposición, solicito se deriven los antecedentes a la Comisión de Apelación.	






							____________________
Nombre 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 aclaratorios con que cuenten para apoyar la solicitud. Documentación nueva no es válida.










[bookmark: _GoBack]
ANEXO N° 13
RENUNCIA CUPO DE ESPECIALIZACION 
MÉDICOS EDF AÑO 2021

CUPO Nº  _______

COMISIÓN DE ESTUDIO PARA MÉDICOS EN ETAPA DESTINACIÓN Y FORMACIÓN

APELLIDO PATERNO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



APELLIDO MATERNO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



NOMBRES
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



RUN								TELEFONO (Móvil o Fijo)
	

	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




EMAIL_________________________________________________________________________


SERVICIO DE SALUD DE DESEMPEÑO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




ESTABLECIMIENTO DE DESEMPEÑO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




CUPO OBTENIDO		:	

UNIVERSIDAD			:

CAMPO CLINICO		:

DURACIÓN			:	


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




				___________________________
FIRMA DEL POSTULANTE






FECHA____________________________________
56
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