
FORMULARIO Nº 1

SOLICITUD ACREDITACIÓN PROFESIONAL LEY Nº 19.664 año 2026
1.-
IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE:

	
	
	


         Apellido Paterno


Apellido Materno

        

Nombres

	R.U.T.    
	
	
	
	
	
	
	
	
	  -
	
	       CARGO 
	


	ESTABLECIMIENTO
	
	 ETAPA
	


	NIVEL ACTUAL 
	
	HORAS
	
	ANTIGÜEDAD EN EL NIVEL
	


   
    








   Al 02 de MAYO de 2026
	DOMICILIO
	


Calle 
       Nº
                               Comuna

              Ciudad
      
    

	CONTACTO
	
	
	


       Teléfono Red Fija
    
Teléfono Móvil

     Correo Electrónico    

2.-
ANTECEDENTES ACADÉMICOS:

	TÍTULO
	
	        FECHA TÍTULO
	


         DD/MM/AAAA

3.-
MODALIDAD DE ACREDITACIÓN A LA CUAL POSTULA:


	
	ACREDITACIÓN OBLIGATORIA

	
	ACREDITACIÓN POR EXCELENCIA


            (marcar con una “X” sólo una modalidad)
NOTA: Aquella solicitud que no se encuentre debidamente firmada, se entenderá que el profesional funcionario desiste del proceso y no cumple con lo exigido en el reglamento DS. 128/2004.
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FORMULARIO Nº 2

DECLARACION JURADA SIMPLE

Por el presente instrumento: 

Yo   ________________________________________________________________

Cedula de Identidad Nº _________________________________________________

Nacionalidad _________________________________________________________


Estado civil __________________________________________________________


Domiciliado en _______________________________________________________


1.- Para los efectos previstos en el Artículo 11º letra e) de la Ley 18.834, que aprueba el Estatuto Administrativo, que no he cesado en un cargo Público como consecuencia de haber obtenido una calificación deficiente, o por medida disciplinaria durante los últimos cinco años. 

2.- Para efectos del Artículo 56º de la Ley 18.575, Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración del Estado, declaro no estar afecto a las inhabilidades e incompatibilidades administrativas de: 

a) Tener vigente o suscribir por mí o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a 200 Unidades Tributarias Mensuales o más, tampoco tener litigios pendientes con otros Servicios de Salud.  De igual forma declaro bajo juramento no tener la calidad de director, administrador, representante o socio titular del 10% o más de los derechos de sociedad que tenga contratos o cauciones con este Servicio de Salud. 

b) Tener la calidad de cónyuge, hijo, adoptado o pariente hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos de esta Institución. (al nivel de Jefe de Departamento o su equivalente) 

c) Haber sido condenado por crimen o simple delito. 

3.- Declaro asimismo saber que de ser falsa esta declaración, me hará incurrir en las penas establecidas en el Artículo 210º del Código Penal.- 
	
	Firma  TC "Firma "


Santiago, 
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FORMULARIO Nº 3

I. AREA TÉCNICA

1) FACTOR: Capacitación, Perfeccionamiento Y Subespecialización.

Registre todas las actividades de capacitación presentadas en su postulación. Deben estar consignados en orden cronológico partiendo con las actividades más recientes y adjuntar antecedentes y certificados debidamente acreditados.


A.- ESPECIALIZACIÓN Y/O SUBESPECIALIZACIÓN:

	
	Fecha

(desde / hasta)
	Centro Formador
	Especialización - Subespecialización 
	Evalua-ción
	USO COMISIÓN PUNTAJE

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 


Total Documentos Presentados En Subfactor: _________


B.- CAPACITACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO:

	
	Fecha

(desde / hasta)
	Centro Formador
	Nombre del Curso o Actividad 
	Horas Pedagógicas
	Evalua-ción
	USO COMISIÓN PUNTAJE

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	


Total Documentos Presentados En Subfactor: _________

2) FACTOR: Labor Docente Y De Investigación Realizada.

A.- LABOR DOCENTE: Registre todas las actividades docentes presentadas en su postulación. Deben estar consignados en orden cronológico partiendo con las actividades más recientes y adjuntar antecedentes y certificados debidamente acreditados.
	
	Fecha

(desde / hasta)
	Tipo Docencia
	Descripción de Actividad Docente
	Horas Docencia
	USO COMISIÓN PUNTAJE

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	

	5
	 
	 
	 
	 
	

	6
	 
	 
	 
	 
	

	7
	 
	 
	 
	 
	

	8
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 


Total Documentos Presentados En Subfactor: _________

B.- INVESTIGACIÓN REALIZADA: Registre todas las actividades de investigación presentadas en su postulación. Deben estar consignados en orden cronológico partiendo con las actividades más recientes y adjuntar antecedentes y certificados debidamente acreditados.

	
	Fecha
	Descripción Investigación
	Autor 
	Co- autor
	Colabo-rador
	USO COMISIÓN PUNTAJE

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	


Total Documentos Presentados En Subfactor: _________

3) FACTOR: Reconocimiento Académico.

Registre reconocimientos formales recibidos en calidad de alumno, docente o investigador. Deben estar consignados en orden cronológico partiendo con las actividades más recientes y adjuntar antecedentes y certificados debidamente acreditados.

	
	Fecha
	Institución o Autoridad Evaluadora
	Mérito Reconocido 
	USO COMISIÓN PUNTAJE

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 


Total Documentos Presentados En Factor: _________
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FORMULARIO Nº 4

II. AREA CLÍNICA
MEDICO CIRUJANO
1) FACTOR: Atención Abierta.


A. ASPECTOS CUANTITATIVOS (copiar este formulario si requiere acreditar distintos periodos con diferentes evaluadores).

	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	Funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad

	de:
	
	que tiene asignadas :  
	
	horas semanales, cumplió el 
	
	 %

	de lo programado en el periodo
	
	(desde DD/MM/AA hasta DD/MM/AA),  de 

	Acuerdo a lo señalado por la Unidad de:
	
	responsable del registro de la información.


                                                                                                                                                     ___________________

                  NOMBRE Y FIRMA
Santiago, ____________________________________


B. ASPECTOS CUALITATIVOS (copiar este formulario si requiere acreditar distintos periodos con diferentes evaluadores).

	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	Funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad de:

	
	ha sido evaluado con el siguiente concepto:  
	ALTA
	
	MEDIA
	

	INSUFICIENTE
	
	          con relación a la calidad de las prestaciones realizadas durante el período:

	
	(desde DD/MM/AA hasta DD/MM/AA).


                                                                ___________________

NOMBRE Y FIRMA

Santiago, ____________________________________


2) FACTOR: Atención Cerrada.

A. ASPECTOS CUANTITATIVOS (copiar este formulario si requiere acreditar distintos periodos con diferentes evaluadores).

	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad

	de:
	
	que tiene asignadas :  
	
	horas semanales, cumplió el 
	
	 %

	de lo programado en el periodo
	
	(desde DD/MM/AA hasta DD/MM/AA),  de 

	Acuerdo a lo señalado por la Unidad de:
	
	Responsable del registro de la información.


                                                               ___________________

NOMBRE Y FIRMA

Santiago, ____________________________________


B. ASPECTOS CUALITATIVOS (copiar este formulario si requiere acreditar distintos periodos con diferentes evaluadores).

	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad de:

	
	ha sido evaluado con el siguiente concepto:  
	ALTA
	
	MEDIA
	

	INSUFICIENTE
	
	      con relación a la calidad de las prestaciones realizadas durante el período:

	
	(desde DD/MM/AA hasta DD/MM/AA).


                                                                ___________________

NOMBRE Y FIRMA

Santiago, ____________________________________

3) FACTOR: Atención de Procedimientos o Exámenes.


A. ASPECTOS CUANTITATIVOS (copiar este formulario si requiere acreditar distintos periodos con diferentes evaluadores).

	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad

	de:
	
	que tiene asignadas :  
	
	horas semanales, cumplió el 
	
	 %

	de lo programado en el periodo
	
	(desde DD/MM/AA hasta DD/MM/AA),  de 

	Acuerdo a lo señalado por la Unidad de:
	
	responsable del registro de la información.


                                                               ___________________

NOMBRE Y FIRMA

Santiago, ____________________________________


B. ASPECTOS CUALITATIVOS (copiar este formulario si requiere acreditar distintos periodos con diferentes evaluadores).

	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad de:

	
	ha sido evaluado con el siguiente concepto:  
	ALTA
	
	MEDIA
	

	INSUFICIENTE
	
	          con relación a la calidad de las prestaciones realizadas durante el período:

	
	(desde DD/MM/AA hasta DD/MM/AA).


                                                                ___________________

NOMBRE Y FIRMA

Santiago, ____________________________________

4) FACTOR: Actuación en Situaciones Críticas.


	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad

	de:
	
	,  ha  colaborado en acciones destacadas durante 

	el periodo
	
	     (desde DD/MM/AA hasta DD/MM/AA),   

	en función de situaciones imprevistas, calificadas y valoradas por el suscrito.

Fecha

Descripción Situación  Crítica

Cantidad de Actuaciones
USO COMISIÓN PUNTAJE



                                                               ___________________

NOMBRE Y FIRMA

Santiago, ____________________________________
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FORMULARIO Nº 5

III. AREA ORGANIZACIONAL
1) FACTOR: Relación de Cargos y Funciones de Responsabilidad.

Registre todos los cargos, comisiones se servicios y/o encomendación de funciones de responsabilidad cumplidos por el profesional funcionario en el periodo y presentadas en su postulación. Deben estar consignados en orden cronológico partiendo con las funciones más recientes y adjuntar relación de servicios, resoluciones y/o decretos emitidos por la autoridad competente y debidamente acreditados.
	
	Documento
	Designación / Nombramiento / 
	Periodo   
	USO COMISIÓN

	
	Nº / Fecha
	Encomendación
	(desde / hasta)
	Nivel
	Nº Meses
	Ptje.

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Total Documentos Presentados En Subfactor: _________

2) FACTOR: Relación de Aportes Realizados.

Registre todos los aportes realizados en el ámbito clínico o administrativo, impulsados durante el periodo a acreditar, de manera individual o colectiva, presentadas en su postulación. Deben estar consignados en orden cronológico partiendo con los aportes más recientes y adjuntar certificados y antecedentes debidamente acreditados.


	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico                 
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad

	de:
	
	, ha efectuado aportes individuales y/o colectivos, 

	en el ámbito clínico y/o administrativo, que ha(n) contribuido al mejoramiento de  la  calidad  y  cantidad

de  los servicios proporcionados a la  población usuaria.

Fecha

Descripción Aporte

Individual / Colectivo

Nivel de Contribución (Alta – Media – Baja)
USO COMISIÓN PUNTAJE
 
 


                                                         ___________________

NOMBRE Y FIRMA DE LA JEFATURA RESPECTIVA
Santiago, ____________________________________

3) FACTOR: Reconocimientos Institucionales.

Registre todos los reconocimientos recibidos en el periodo objeto de acreditación, ya sea por desempeños destacados, por labores en beneficio de la comunidad o los funcionarios de su servicio, unidad o establecimiento, presentados en su postulación. Deben estar consignados en orden cronológico partiendo con los aportes más recientes y adjuntar certificados y antecedentes  debidamente acreditados de las distinciones recibidas.


	El Jefe del Servicio Clínico              
	
	o Unidad de Apoyo Clínico               
	
	:
	

	del Hospital:
	
	que suscribe, certifica que el profesional 

	funcionario DR (A).:
	
	Médico Cirujano de la especialidad

	de:
	
	, ha recibido las siguientes distinciones por desempeños

	destacados, por labores en beneficio de la comunidad o los funcionarios de su servicio,  unidad o estable-

cimiento,  y/o  por  su  participación  en  actividades  formales  organizadas  por  MINSAL  u  otro:

Fecha

Tipo Documento

Descripción del Reconocimiento (Beneficiarios)

Entidad que lo Certifica

USO COMISIÓN PUNTAJE



                                                         ___________________

NOMBRE Y FIRMA DE LA JEFATURA RESPECTIVA

Santiago, ____________________________________
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FORMULARIO Nº 6

ANTECEDENTES QUE ENTREGA EL POSTULANTE MEDICO CIRUJANO; 
(Este formulario debe presentarse en duplicado, firmado por el interesado. Una copia queda en                la postulación y la otra se entrega revisada al funcionario).

Yo, D___________________________________________, RUT __________________ del establecimiento _______________________________________ entrego los siguientes antecedentes para el PROCESO DE ACREDITACIÓN PROFESIONAL LEY 19.664:

	AREA
	FACTOR
	TOTAL DCTOS. PRESENTADOS (por cada Factor)
	REVISIÓN

 (Uso Depto. Gest. y Control de las Personas.)

	TECNICA 
	1.- Capacitación, Perfeccionamiento y Subespecialización            
	
	

	
	2.- Labor Docente y de Investigación: 

a) Labor docente Institucional 
	
	

	
	b) Investigación     
	
	

	
	3.- Reconocimiento Académico
	
	

	CLINICA
	a.- Atención Abierta
	
	

	
	b.- Atención Cerrada
	
	

	
	c.- Procedimientos o Exámenes
	
	

	
	d.-  Actuación en Situaciones Críticas  
	
	

	ORGANIZA-CIONAL
	1.-  Relación de Cargos y Funciones de  responsabilidad   
	
	

	
	2.- Relación de Aportes Realizados   
	
	

	
	3.- Reconocimientos Institucionales 
	
	

	
	TOTAL ANTECEDENTES PRESENTADOS
	
	


Nota: Aquí debe detallarse el listado de los documentos que se entrega, como forma de respaldo de este proceso. En aquellos que sean copias del documento original, deberán ser refrendados por la Ministro de Fe. 
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FORMULARIO Nº 1-B
1.- ANTECEDENTES QUE ENTREGA EL POSTULANTE PARA ACREDITACION POR EXCELENCIA
(Este formulario debe presentarse en duplicado, firmado por el interesado. Una copia queda en                la postulación y la otra se entrega revisada al funcionario).

Yo, D___________________________________________, RUT __________________ del establecimiento _______________________________________ entrego los siguientes antecedentes para el PROCESO DE ACREDITACIÓN PROFESIONAL LEY 19.664:

	REQUISITOS
	TOTAL DCTOS. PRESENTADOS (por cada Factor)
	REVISIÓN

 (Uso Depto. Gest. y Control de las Personas.)

	1.- Últimas cinco calificaciones con nota igual o superior a 97 puntos.
	
	

	2.- Tres anotaciones de mérito en los últimos cinco años, distribuidas en tres años del período.
	
	

	3.- Informe Fundado con opinión favorable del Subdirector Médico y del Jefe Directo.
	
	

	4.- Carta dirigida al Director del Servicio de Salud, manifestando su voluntad de someterse a proceso de acreditación (hasta el 28/02/2015)
	
	

	TOTAL ANTECEDENTES PRESENTADOS
	
	


Nota : Aquí debe detallarse el listado de los documentos que se entrega, como forma de respaldo de este proceso. En aquellos que sean copias del documento original, deberán ser refrendados por la Ministro de Fe. 


2.- INSTRUCCIONES PARA PROFESIONALES FUNCIONARIOS 
POSTULANTES A ACREDITACION POR EXCELENCIA (ART. 24° D.S. N° 128/04), AÑO 2026
Los profesionales funcionarios que postulen a acreditación por excelencia deben reunir todos y cada uno de los requisitos que a continuación se señalan:

a) Haber sido calificado en Lista 1, durante los últimos cinco años, con 97 puntos como mínimo.
· Durante los cinco años debe tener una calificación mínima de 97 puntos o superior. No es promediable.

b) Poseer, a lo menos, tres anotaciones de mérito en los últimos cinco años, distribuidas en tres años del período.

· Estas anotaciones de mérito no pueden estar concentradas en un solo año o en dos, sino en tres de los cinco años.

· Las anotaciones de mérito deben ser certificadas por la Unidad de Recursos Humanos u Oficina de Personal del Establecimiento respectivo y no deben estar contenidas en los formularios de los procesos calificatorios correspondientes.

c) Contar con la opinión favorable del Subdirector Médico del establecimiento y la del Jefe de Servicio Clínico o Unidad de Apoyo que corresponda, fundada en desarrollo profesional destacado, excelencia en el desempeño y aporte a la organización por parte del profesional.

· Esta opinión favorable puede estar considerada en un solo certificado que tenga la firma del Jefe Directo y la del Subdirector Médico o un certificado otorgado por cada uno de ellos.

· Debe fundamentarse en los siguientes aspectos:

-  Desarrollo profesional destacado

-  Excelencia en el desempeño de sus funciones

-  Aportes a la organización entregadas por el profesional.

d) Manifestar mediante presentación escrita al Director del Servicio de Salud, su voluntad de someterse a acreditación en la oportunidad establecida a su respecto en el inciso primero del artículo 27°.

· La solicitud de postulación a acreditación por excelencia debe ser presentada al Director del Servicio de Salud Metropolitano Sur
SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS


DEPTO. GESTION Y CONTROL DE LAS PERSONAS





Mgl/














Firma del Postulante





SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS


DEPTO. GESTION Y CONTROL DE LAS PERSONAS





Mgl/





SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS


DEPTO. GESTION Y CONTROL DE LAS PERSONAS





Mgl/





SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS


DEPTO. GESTION Y CONTROL DE LAS PERSONAS





Mgl/





SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS


DEPTO. GESTION Y CONTROL DE LAS PERSONAS





Mgl/





SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS


DEPTO. GESTION Y CONTROL DE LAS PERSONAS





Mgl/














Firma del Postulante





RECEPCION ANTECEDENTES                                                 (Uso Depto. Gestión y Control de las Personas)





Nombre Revisor: ________________________________


Fecha: __________________ Firma:                





SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS


DEPTO. GESTION Y CONTROL DE LAS PERSONAS





Mgl/














Firma del Postulante





RECEPCION ANTECEDENTES                                                 (Uso Depto. Gestión y Control de las Personas)





Nombre Revisor: ________________________________


Fecha: __________________   Firma:                
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