[image: image1.png]COBIERNO DE CHILE




Instrumentos Auxiliares

Proceso de Emisión de Constancias de Desempeño en Funciones de Especialidad

Con la finalidad de homologar el proceso de revisión de antecedentes en los diferentes Servicios de Salud, se han diseñado los siguientes instrumentos auxiliares, destinados a sistematizar la información requerida de acuerdo al procedimiento establecido por la Subsecretaría de Redes Asistenciales:

1. Carta de Solicitud del Profesional.

2. Formato de Currículo Vital.

3. Formato de Informe de las funciones desarrolladas en los últimos 5 años.

4. Formato de Relación de Servicios emitida por la Unidad de Personal del Servicio de Salud o Establecimiento. 

5. Resolución de Constancia de Desempeño de funciones en especialidad o subespecialidad.

6. Carta de Devolución de antecedentes en caso de no cumplimiento de requisitos.

Considerando que este proceso es de carácter voluntario, corresponde a los respectivos interesados reunir los antecedentes requeridos y presentarlos en la Oficina de Partes de la Dirección de cada Servicio de Salud, utilizando, para estos efectos, los instrumentos auxiliares establecidos en los puntos 1 al 3, referidos a la carta de solicitud, currículum vitae e informe de funciones desarrolladas. Estos formularios deberán estar disponibles para los interesados en la página web de los respectivos Servicios de Salud y en las Oficinas de Personal de los establecimientos dependientes.
Los instrumentos auxiliares establecidos en los puntos 4, 5 y 6, son de uso exclusivo de las Subdirecciones de Recursos Humanos y de la Dirección del Servicio. 
1. Formato Carta de Solicitud del Profesional:
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Ciudad, día – mes de 2009.

Ref.: Solicita constancia de desempeño de funciones en la especialidad o subespecialidad de XXXXXXXX. 

Señor (a)

XXXXXXXXXXXXXXX 

Director(a)

Servicio de Salud XXXXXX

Presente             /


 De acuerdo con lo establecido en el numeral 4º del artículo segundo transitorio, del DS Nº57 de 2007, de los Ministerios de Salud y Educación, a través  de  la  presente, el (la) suscrito(a)           (NOMBRES - 2 APELLIDOS),  RUT Nº (xxxxxxx-x), profesional funcionario del establecimiento (xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx), perteneciente al Sistema Nacional de Servicios de Salud (xxxxxxxxxxxxxxxxxx); tiene a bien solicitar, de acuerdo con los fundamentos que a continuación se exponen, el otorgamiento de la constancia de desempeño en funciones de (señalar la especialidad o subespecialidad). 

Declaro que durante (xxxx) años de ejercicio profesional he desempeñado funciones relacionadas con la (especialidad o subespecialidad), en los servicios y unidades que se indican y en las jornadas semanales que se precisa, sobre lo que adjunto los documentos probatorios.  (Señalar en forma resumida:) 

	


ES GRACIA

(Firma)

2. Formulario de Presentación Curriculum Vitae:

	I. Antecedentes Personales



	Nombres


	

	Apellido Paterno


	

	Apellido Materno


	

	RUT Nº


	

	Nacionalidad


	

	Fecha de Nacimiento
	

	Correo Electrónico
	

	Dirección Postal


	


	II. Antecedentes Académicos

(Presentar en orden cronológico)

	a. Estudios de Pregrado:

	País


	Validado por

(completar sólo en caso de títulos obtenidos en el extranjero)
	Título de Pregrado
	Universidad / Institución
	Fecha de Titulación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	b. Estudios de Especialización o Postgrado:

	País
	Grado Académico y Título
	Descripción
	Universidad / Institución
	Fecha de Titulación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	c. Estudios de perfeccionamiento (diplomados u otros):

	País
	Postítulo
	Descripción
	Universidad / Institución
	Fecha de Titulación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	III. Experiencia Laboral:

(Comience desde el cargo más reciente hacia atrás)

	Cargo 1:


	Institución:

	Desde (DD/MM/AA):


	Hasta (DD/MM/AA):

	Principales Funciones Desarrolladas

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Cargo 2:


	Institución:

	Desde (DD/MM/AA):


	Hasta (DD/MM/AA):

	Principales Funciones Desarrolladas

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	III. Experiencia Laboral:

(Comience desde el cargo más reciente hacia atrás)

	Cargo 3:


	Institución:

	Desde (DD/MM/AA):


	Hasta (DD/MM/AA):

	Principales Funciones Desarrolladas

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Cargo 4:


	Institución:

	Desde (DD/MM/AA):


	Hasta (DD/MM/AA):

	Principales Funciones Desarrolladas

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	III. Experiencia Laboral:

(Comience desde el cargo más reciente hacia atrás)

	Cargo 5:


	Institución:

	Desde (DD/MM/AA):


	Hasta (DD/MM/AA):

	Principales Funciones Desarrolladas

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Cargo 6:


	Institución:

	Desde (DD/MM/AA):


	Hasta (DD/MM/AA):

	Principales Funciones Desarrolladas

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Agregar más hojas en caso de requerirse.

	IV. Resumen Cantidad y Calidad de la Experiencia Laboral:



	Años de Experiencia Laboral como Médico General
	Años de Experiencia Laboral con desempeño de funciones en especialidades o subespecialidades
	Años de Experiencia Laboral en cargos Gerenciales

	
	
	


	V. Otros Antecedentes Relevantes:

(Comience desde el antecedente más reciente hacia atrás)

	Publicaciones


	

	Investigaciones


	

	Participación en Sociedades Científicas o Profesionales


	

	Participación en Seminarios (señalar calidad participante o relator)
	

	Otros de Interés


	


	Fecha de Actualización (DD/MM/AA):
	

	Firma del Interesado


	


3. Formulario de Resumen Principales Actividades Profesionales.
NOTA: El profesional deberá adjuntar un certificado por cada área de trabajo en que se hubiese desempeñado en el plazo establecido, los que serán suscritos por las jefaturas actuales correspondientes.

Informe de Funciones Desempeñadas

Entre el 6 de Noviembre de 2003 y el 6 de Noviembre de 2008

1. Antecedentes Generales:

	Nombre del Profesional que solicita el Informe de Funciones
	

	Especialidad respecto de la cual solicita constancia de desempeño
	

	Nombre de la Jefatura que valida el Informe


	

	Cargo de la Jefatura que valida el Informe

(señalar si se trata de un Servicio Clínico, Unidad de Apoyo o Área Ambulatoria)
	


2. Informe de las Principales Funciones Desarrolladas:

	El Jefe de (indicar el nombre del Servicio Clínico, Unidad de Apoyo o Área Ambulatoria)  informa que el profesional identificado, ha desempeñado las siguientes funciones durante su trayectoria laboral dentro del área a mi cargo:

	Período de Desempeño


	Desde:
	Hasta:

	Nombre Genérico de la Función Desarrollada
	

	Descripción de la Función

	


	
	

	Firma Funcionario Solicitante
	Firma y timbre Jefatura


Fecha del Informe: 

4. Formato de Relación de Servicios emitida por la Unidad de Personal del Servicio de Salud o Establecimiento.
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Ciudad, día – mes de 2009.

Certificado de Relación de Servicios

El Jefe de la Unidad de Personal que suscribe, certifica que D. nombre completo, RUT Nº xxxxxxxxx, se ha desempeñado en este Servicio de Salud, en los períodos y cargos que a continuación se indica.

	Cargo
	Calidad Jurídica
	Horas Contratadas
	Establecimiento
	Período

	
	
	
	
	Desde
	Hasta

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Nombre Jefe de Personal


	

	Firma y timbre


	


5. Resolución de Constancia de Desempeño de funciones en especialidad o subespecialidad.
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Otorga constancia de desempeño en funciones de especialidad o subespecialidad a profesional que indica.

Ciudad, día – mes de 2009.






Visto: lo dispuesto en el numeral 4º del artículo segundo transitorio del DS Nº 57 de 2007, de los Ministerios de Salud y Educación, la Circular NºA15/05, de fecha 29 de enero de 2009, de la Subsecretaría de Redes Asistenciales, el informe emitido por el Grupo Técnico Asesor del Servicio de Salud y en uso de las facultades que me confiere el DS Nº XXXXXX  de fecha XXXXXXXX,





Considerando:






Que el Grupo Técnico Asesor constituido a través de Resolución Exenta NºXXXXXX, emitió un informe sobre las área de los establecimientos dependientes de este Servicio de Salud, en que se otorgan servicios especializados de salud; 






Que la instancia antes mencionada, emitió un informe sobre el desempeño de funciones en la especialidad o subespecialidad de: XXXXXXX, del profesional que a continuación se señala;






Que dicho profesional, cumple, con los requisitos establecidos en la Circular NºA15/05, de fecha 29 de enero de 2009, de la Subsecretaría de Redes Asistenciales, dicto la siguiente

Resolución Exenta






Déjase constancia que el profesional que a continuación se señala, ha desempeñado funciones efectivas en la especialidad o subespecialidad que se indica: 

	Nombre:
	

	RUT
	

	Especialidad / Subespecialidad
	

	Fundamento
	


ANÓTESE Y COMUNÍQUESE

Nombre Completo
Director (a) Servicio de Salud XXXXXXXXXXX
Distribución:

· Interesado

· Subdirección de Recursos Humanos

· Subdirección Médica

· Dirección del Establecimiento xxxxx

· Intendencia de Prestadores

6. Formato Carta de Devolución de Antecedentes :
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Ciudad, día – mes de 2009.

Ref.: Devuelve antecedentes que indica. 

Doctor (a)

XXXXXXXXXXXXXXX 

Servicio de Salud XXXXXX

Hospital XXXXXXX

Presente             /

Estimado Dr (a). XXXXXXXXX:


Analizada la solicitud de constancia de desempeño en funciones de (especificar la especialidad o subespecialidad), que presentó con fecha XX de XXXX del presente año, y teniendo en consideración el informe elaborado por el Grupo Técnico Asesor del Servicio de Salud, me dirijo a usted para comunicarle que los antecedentes proporcionados no son suficientes para validar el cumplimiento de los requisitos establecidos a través de la Circular Nº A15/05 de 2009, en lo referido a:
Completar señalando cual o cuales de los requisitos no cumple.



Sin perjuicio de lo anterior, usted dispone de un plazo de 10 días hábiles para solicitar reconsideración de la decisión del Director que suscribe, período en el que deberá presentar antecedentes complementarios que permitan fundamentar el otorgamiento de la constancia de desempeño solicitada.
Sin otro particular, lo (a) saluda atentamente,

Nombre Completo
Director (a) Servicio de Salud XXXXXXXXXXX
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