
[bookmark: _Toc188539876]Anexo 1: Formulario de Inscripción como Representante del Centro Formador para el Proceso de Asignación del Campo de Formación Profesional y Técnico del CRS HPC
Por el presente instrumento declaro, en representación del Centro Formador que se individualiza que el REPRESENTANTE del Centro Formador es Don/ña____________________________________ RUT_________________, correo electrónico________________________________________________, teléfono__________________________, quién participará en el proceso de asignación abreviada del Campo de Formación Profesional y Técnico del Centro de Referencia de Salud Hospital Provincia Cordillera, con todas las facultades de representación:
CENTRO FORMADOR:______________________________________________
RUT:___________________________________________________________
DOMICILIO:_____________________________________________________
TELEFONOS:_____________________________________________________
NOMBRE Y APELLIDOS REPRESENTANTE LEGAL:________________________
_______________________________________________________________
RUT REPRESENTNATE LEGAL CENTRO FORMADOR:______________________




Puente Alto, a ________ de _________________ de 2025.

















[bookmark: _Toc188539877]Anexo 2: Declaración Jurada Simple Ausencia de Conflictos de Interés para miembros de la Comisión de Admisibilidad y Comisión Evaluadora y centro formador

En el presente documento, yo ______________________________________, cédula de identidad n°__________________________, declaro que no presento vinculación alguna, conflicto de interés, intereses comerciales, vínculo contractual, relaciones de parentesco directo con su propietario o representantes legales o alguna otra relación no señalada que me inhabilite, en relación con los Centro Formadores postulantes, para poder participar como miembro de la Comisión de Admisibilidad y/o Evaluadora, del Proceso de Asignación Abreviado de Campos de Formación del Centro de Referencia de Salud Hospital Provincia Cordillera. 


                                                      _______________________________
Firma



Puente Alto, a ________ de _________________ de 2025.





















[bookmark: _Toc188539878]Anexo 3: Aceptación de Términos de Referencia 
Proceso de Asignación de Campo de Clínico del Centro de Referencia de Salud Hospital Provincia Cordillera.
FECHA: 
CENTRO FORMADOR: 

El Centro Formador abajo firmante, declara y acepta explícitamente lo siguiente:
1. Haber revisado y aceptado todos los antecedentes y Bases Técnicas de Asignación Abreviada del Proceso de Asignación de Campos de Formación Profesional y Técnica del Centro de Referencia de Salud Hospital Provincia Cordillera. 
2. Estar conforme con las condiciones generales exigidas para la postulación en el proceso de Asignación Abreviada de los Campos de Formación del Centro de Referencia de Salud Hospital Provincia Cordillera, aceptar las condiciones y procedimientos, tanto en lo administrativo como en lo técnico, establecidos en: la convocatoria del proceso, las Bases Técnicas de Asignación Abreviadas, respuestas, aclaraciones y todo otro documento oficial que haya servido de base para el desarrollo del señalado proceso, en el entendido que formarán parte del contrato que firman las partes. 





NOMBRE Y FIRMA
REPRESENTANTE LEGAL DEL CENTRO FORMADOR






Puente Alto, a ________ de _________________ de 2025.










[bookmark: _Toc188539879]Anexo 4: Declaración Jurada Simple referente prácticas antisindicales o infracción a los derechos fundamentales del trabajador

El firmante, en su calidad de representante legal del centro formador postulante, declara bajo juramento:

· No haber sido condenado por prácticas antisindicales o infracción a los derechos fundamentales del trabajador dentro de los dos años anteriores a la fecha de suscripción del convenio. 
· Quedaran excluidos los proponentes o sus representantes o directivos que hayan sido condenados por delitos concursales establecidos en el Código Penal, dentro de los anteriores dos años, quienes han sido sancionados, en caso que sea procedente, a la pena de prohibición temporal o perpetua de celebrar actos y contratos con los organismos del estado en virtud de lo dispuesto en los artículos 8 y 10 de la ley Nº 20.393. 
· Tampoco podrán participar en el proceso licitatorio aquellos interesados que se encuentren afectos a las prohibiciones para contratar con los organismos del Estado a que se refieren el artículo 26,
letra d), del decreto ley N°211, de 1973, y el artículo 33 de la ley N° 21.595.








NOMBRE Y FIRMA
REPRESENTANTE LEGAL DEL CENTRO FORMADOR



Puente Alto, a ________ de _________________ de 2025.











[bookmark: _Toc188539880]Anexo 5: Certificación de Domicilio

El Centro Formador declara como domicilio:
Nombre de Calle: ________________________________________________
Número: ___________, Comuna: ___________________________________
Región: ________________________________________________________








NOMBRE Y FIRMA
REPRESENTANTE LEGAL DEL CENTRO FORMADOR























[bookmark: _Toc188539881]Anexo 6: Informe de participación anual en el plan nacional de formación de especialistas del Ministerio de Salud

a) Número total de cupos destinados a formación de especialistas: ________
b) Porcentaje de participación anual en plan nacional de formación de especialistas del Ministerio de Salud: _____________________________
c) Porcentaje de cupos en programas de especialidad que se disponibilice anualmente para plan: Ejemplo: especialidad medicina interna: 6 de 10 cupos (60%)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


NOTA: Esta información podrá ser verificada con los datos proporcionados por el Ministerio de Salud.










NOMBRE Y FIRMA
REPRESENTANTE LEGAL DEL CENTRO FORMADOR






[bookmark: _Toc188539882]Anexo 7: Desarrollo Curricular Adecuado al Modelo de Salud 
Declarar la presencia de los siguientes contenidos en asignaturas correspondientes a la carrera postulante:
	
Carrera
	Salud Pública
	Estrategias de APS
	Ramos de especialidades por carrera
	Innovación y/o Salud digital

	
	SI/NO
	SI/NO
	SI/NO
	SI/NO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Se revisarán las mallas curriculares y/o programas de estudio presentadas por el centro formador, y se evaluará la presencia de los siguientes contenidos, otorgando el puntaje según corresponda (Responde Comisión):

	Elementos 
	Puntaje
	Contenidos
	Puntaje
	Si
	No

	Salud Pública
	
25
	Epidemiología
	
	
	

	
	
	Estadística en salud
	
	
	

	Estrategias de Atención Primaria
	

25
	Promoción y Prevención en Salud 
	
	
	

	
	
	Salud comunitaria
	
	
	

	Especialidades por carrera
	
25
	Ramos de especialidad por carrera
	
	
	

	Innovación en salud
	
25
	Ramo de innovación, salud digital o similar
	
	
	

	
	100
	
	
	
	






[bookmark: _Toc188539883]Anexo 8: Nómina de Académicos que se desempeñarán en la RAD en el establecimiento de salud

	
N°
	
RUN
	
Profesión
	
Especialidad
	
Contrato
	
Carrera
	
Asignatura
	Unidad o Servicio Clínico
	Horas de Supervisión
	Jornada en horas
	N° de registro SIS
	Funcionario del campo clínico *Si/No

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Se entiende como funcionario del campo clínico, al funcionario que mantenga contrato vigente con el CRS HPC.





[bookmark: _Toc188539884]Anexo 9: Propuesta de Ocupación del CFPT 
	Proyección de Ocupación de Campo Clínico para cada Carrera

	Centro Formador:
	

	
Carrera
	
Postgrado
	
Semestre
	
Nivel
	Unidad CRS
	Nombre Rotación
	N° de estudiantes
	Días de la Semana
	
Horario
	N° Semanas (total)
	Total, de hrs rotación
	Fecha Inicio
	Fecha Término

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





[bookmark: _Toc188539885]Anexo 10: Trayectoria de la Relación asistencial docente del Centro Formador
Completar la tabla con la información de los convenios vigentes:

	
N°
	Fecha de inicio de convenio
	Años comprometidos de convenio
	Convenio vigente al 2025
SI/NO
	
Nombre de Establecimiento y/o comuna
	Público o Privado
	Nombre de Servicio de Salud (en caso de sistema público)
	Red Sur Oriente
SI/NO

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: _Toc188539886]Anexo 11: Propuesta de Mecanismo de Intercambio y Mayores Gastos
Completar espacios en blanco de la tabla con la oferta propuesta por el Centro Formador.
	N°
	Criterios 
	Mecanismo
	Puntaje
	Ponderación
	Valor en UF
	N° de Oferta Seleccionada

	1
	Valorización en UF por uso del campo clínico de cada alumno por mes calendario
	Pago en UF por alumnos de pregrado
	0-100
	15%
	 
	 

	
	
	Pago en UF por alumnos de postgrado
	0-100
	15%
	 
	 

	2
	Forma de pago
	Oferta N°1= Oferta de Capacitación, perfeccionamiento y/o formación
	100
	60%
	 
	 

	
	
	Oferta N°2= Oferta de Capacitación, perfeccionamiento y/o formación + pago del restante a través de facturación centro formador por pago en UF por alumnos por mes calendario
	70
	
	
	

	
	
	Oferta N°3= facturación a centro formador por pago en UF por alumnos por mes calendario
	30
	
	
	

	3
	Mayores Gastos
	Oferta económica en UF por alumno que usa campo clínico por mes calendario
	0-100
	10%
	 
	 



Además, completar tabla con propuesta del valor UF mensual según cantidad de días de permanencia de los alumnos en el campo clínico:

	PAGO EN UF SEGÚN PERMANECIA DE ALUMNO EN CAMPO CLÍNICO POR MES CALENDARIO

	Cantidad de Días
	UF a pagar 

	5 días
	 

	6 a 15 días
	 

	16 o más días
	 



El centro formador, es libre de proponer si la UF mensual señalada en el primer criterio será pagada independiente de la cantidad de días que dure la rotación del alumno dentro del mes calendario, señalando el mismo valor UF en cada casilla, o de lo contrario si este valor UF será pagado proporcionalmente según los días que el alumnos permanezca en el campo clínico, señalando en cada casilla el valor de la UF correspondiente a cada tramo hasta llegar al valor ofertado mensual en el primer criterio en el tramo con mayor cantidad de días de permanencia en el campo clínico. 




[bookmark: _Toc188539887]Anexo 12: Propuesta de Programa de Apoyo a la Docencia
Completar con una X en casilla SI o NO, en relación a presencia o ausencia del mecanismo de apoyo a la docencia mencionado en la propuesta del Centro Formador.
	N°
	Mecanismos de Apoyo a la Docencia
	SI
	
NO

	1
	Oferta de cupos en cursos de docencia clínica
	 
	

	2
	Equipamiento de espacios para uso de estudiantes
	 
	

	3
	Donación de equipos de simulación clínica
	 
	

	4
	Certificación de horas de tutorías clínicas a profesionales
	 
	

	5
	Contribución docente
	 
	




















