SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

ACREDITACION OBLIGATORIA |:|

(MARQUE CON UNA X) (]
POR EXCELENCIA

ANTECEDENTES QUE ENTREGA EL PROFESIONAL FUNCIONARIO
(CIRUJANOS DENTISTAS U ODONTOLOGOS)

Yo, D del establecimiento

entrego los siguientes antecedentes

relacionados con el proceso de acreditacion de la ley N° 19.664:

l.- Area Técnica (deben estar en orden cronologico)
l.-

2.-

3.-

4-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

12.-

2.- Area Clinica (deben estar en orden cronolégico)
l.-

2.-

3.-

4-

5.-

6.-

7.-

8.-

3.- Area Organizacional (deben estar en orden cronolégico)
l.-

2.-

3.-

4-

5.-

6.-

7.-

8.-

Fecha Recepcion: / 12023

Hora de recepcion: FIRMA PROFESIONAL

Funcionario que recibe

Nota: Debe detallarse el listado de los documentos que se entregan, como forma de respaldo de este proceso. En el caso de aquellos antecedentes que
sean copias del documento original, deberan ser refrendados ante Notario Piblico o Funcionario autorizado de los Departamentos de RR.HH. de los
Establecimientos o Subdireccién de RR.HH. del Servicio de Salud.




SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

|.- AREA TECNICA - CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO
(CIRUJANOS DENTISTAS)

Las actividades de capacitacion y perfeccionamiento se acreditaran mediante una relacion cronolégica y
pormenorizada de éstas, realizadas por el profesional en el periodo objeto de evaluacién, acompanada
de las respectivas certificaciones.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

tiene las siguientes actividades ejecutadas de Capacitacion y/o Perfeccionamiento en el periodo objeto

de acreditacion (entre el 02/05/2014 y el 01/05/2023), en el siguiente orden cronologico:

N° ANO
INSTITUCION CON O SIN
NOMBRE CURSO FORMADORA I::; EFECTUADO | v\ A CION

De acuerdo a los registros que posee esta Unidad, y los antecedentes aportados por el profesional. Los
nueve afios deben ser acreditados con las respectivas pruebas documentales, de lo contrario no seran

considerados en la evaluacion, de acuerdo a lo establecido en las bases del proceso.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

1. A- AREA TECNICA - ESPECIALIZACION
(CIRUJANOS DENTISTAS)

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

, acredita la Especialidad

de mediante beca universitaria, CONACEO, otorgado  por
con fecha (fecha del certificado).

Nota: Se debe adjuntar el respectivo certificado de Especialidad otorgado por una Universidad, CONACEO o

Certificado de Inscripcion en la Superintendencia de Salud.

NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR ESTABLECIMIENTO

SANTIAGO,

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

I. B- AREA TECNICA -SUBESPECIALIZACION
(CIRUJANOS DENTISTAS)

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[ Jefe Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la

profesional funcionario ,

, acredita la Subespecialidad

de mediante  beca  universitaria, n CONACEO, otorgado por

con fecha (fecha del certificado).

Nota: Se debe adjuntar el respectivo certificado de Subespecialidad derivada otorgado por una Universidad,

CONACEO o Certificado de Inscripcion en la Superintendencia de Salud.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR ESTABLECIMIENTO

SANTIAGO,



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

I. C- AREA TECNICA - LABOR DOCENTE
(CIRUJANOS DENTISTAS)

La labor docente mide la contribucién del profesional a la formacién de otros profesionales funcionarios
y se acreditara mediante una relacion cronologica de las actividades docentes realizadas en el periodo
objeto de la evaluacion, en calidad de funcionario del Servicio de Salud. Es exigible que contenga como
minimo la fecha de realizacién, duracion (horas), lugar y contenidos. Se identificara si las actividades
realizadas se tratan de seminarios, clases, charlas en reuniones clinicas, puestas al dia,
actualizaciones de normativas clinicas u otras, y la institucién donde se realizé.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

tiene las siguientes actividades ejecutadas de Labor Docente en el periodo objeto de acreditacion (entre

el 02/05/2014 y el 01/05/2023), en el siguiente orden cronoldgico:

INSTITUCION FECHA DE N° HRS. CONTENIDOS DE LA
TIPO DOCENCIA DONDE SE REALIZACION PEDAG. DOCENCIA
REALIZO

De acuerdo a los registros que posee esta Unidad. Los nueve afios deben ser acreditados con las
respectivas pruebas documentales, de lo contrario no seran considerados en la evaluacion, de acuerdo a

lo establecido en las bases del proceso.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,




SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

. D- AREA TECNICA - INVESTIGACION
(CIRUJANOS DENTISTAS)
En el caso de investigaciones clinicas o aplicadas, se debe identificar estas con precision, indicandose
ademds su importancia en el ambito laboral, clinico, técnico u organizacional, con
independencia del medio a través del que hayan sido difundidas y se demostraran mediante las
publicaciones o informes correspondientes.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (por favor marque una opcién):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

tiene las siguientes actividades ejecutadas de Investigacion en el periodo objeto de acreditacion (entre el

02/05/2014 y el 01/05/2023), en el siguiente orden cronolégico:

FECHA DE LA AMBITO DE CONTENIDOS DE
NOMBRE INSTITUCION |INVESTIGACION IMPORTANCIA LA
INVESTIGACION DONDE §E (laboral, clinico, INVESTIGACION
REALIZO técnico u

Organizacional)

De acuerdo a los registros que posee esta Unidad. Los nueve ainos deben ser acreditados con las
respectivas pruebas documentales, de lo contrario no seran considerados en la evaluacién, de acuerdo a
lo establecido en las bases del proceso.

En este factor, se debe adjuntar los informes o copia de las publicaciones correspondientes.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,




SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

|. E- AREA TECNICA - RECONOCIMIENTO ACADEMICO
(CIRUJANOS DENTISTAS)

Se acredita con la presentacion de al menos un reconocimiento formal que en el ejercicio de las tareas
como docente, alumno o investigador, haya recibido el profesional en el periodo de evaluacion, a través
de diplomas, certificados, galvanos u otros emitidos por la autoridad respectiva.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

tiene los siguientes Reconocimientos Académicos en el periodo objeto de acreditacion (entre el

02/05/2014 y el 01/05/2023), en el siguiente orden cronoldgico:

LABORES QUE EFECTUABA CUANDO FECHA EN QUE LO
RECIBIO EL RECONOCIMIENTO RECIBIO

(docente, alumno o investigador)

TIPO DE
PREMIO

De acuerdo a los registros que posee esta Unidad. Los nueve anos deben ser acreditados con las
respectivas pruebas documentales, de lo contrario no seran considerados en la evaluacién, de acuerdo a
lo establecido en las bases del proceso.

En este factor, se debe adjuntar copia de los diplomas, certificados, galvanos u otros
reconocimientos emitidos por la autoridad.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

2.- AREA CLINICA - DE LAS FUNCIONES DEL PROFESIONAL
(CIRUJANOS DENTISTAS)
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

Dr.(2) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la siguiente profesional

funcionario , se ha desempenado en

las siguientes funcionales profesionales durante el periodo objeto de acreditacion (desde el 02/05/2014 y

el 01/05/2023):

Por favor marque “X” por cada actividad asistencial que haya desempenado el profesional por ano de
acreditacion, considerando que la haya desarrollado al menos seis meses. En el caso de funciones administrativas
o participacion con dedicacién exclusiva a comisiones y/o comités u otros, por mas de seis meses, debe anotarse

s6lo una marca “X” en la correspondiente funcion desarrollada, por ano de acreditacion:

- Funciones Comités y/o
~ Ly - Atencion . : .
Por Afo a Atencion Atencién . Administrativas y/o | comisiones de | Otros
Procedimientos de

Acreditar Abierta Cerrada Apovo Jefaturas dedicacion (%)
poy *) exclusiva (**)

02/05/2014 —
01/05/2015

02/05/2015—-
01/05/2016

02/05/2016—
01/05/2017

02/05/2017-
01/05/2018

02/05/2018—-
01/05/2019

02/05/2019—-
01/05/2020

02/05/2020—-
01/05/2021

02/05/2021-
01/05/2022

02/05/2022-
01/05/2023

(*), (**) y (**): La informacion aqui mencionada se debe complementar con los datos que se entreguen en el

formulario 2.A., si el profesional hubiese desempenado alguna de esas funciones.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

2. A- AREA CLINICA - DE LAS FUNCIONES DEL PROFESIONAL
(CIRUJANOS DENTISTAS)

(Sélo si el profesional ha desempeiiado funciones administrativas, participacion con dedicacion
exclusiva a comisiones y/o comités u otros, por mas de seis meses)

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la siguiente profesional

funcionario , se ha desempenado en

las siguientes funciones en el periodo objeto de acreditacion (desde el 02/05/2014 y el 01/05/2023):

Funciones administrativas

Participacion con dedicacion exclusiva a comisiones y/o comités

Otros

Y el detalle de esas funciones es el siguiente:
(En orden cronologico)

Tipo de Funcidn Tiempo que

Administrativa Fecha de . . ,
( L ’ ) duro la Detalle de las labores y responsabilidades que tenia el
comités, comienzo de - .
- - funcion (en profesional
comisiones u la funcién
meses)
otros)

De acuerdo a los antecedentes que se posee.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS
2. B- AREA CLINICA

(CIRUJANOS DENTISTAS)

ATENCION ABIERTA

Esta Factor se acredita con el indicador de altas odontoldgicas de nivel primario o altas de especialidad
realizadas, relacionado con el niumero de altas odontologicas de nivel primario o de especialidad
comprometidas, respectivamente, en funcion de las horas contratadas.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

quien tiene asignadas horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento del indicador de
altas odontologicas de nivel primario o altas de especialidad realizadas, relacionado con el numero de
altas odontoldgicas de nivel primario o de especialidad comprometidas, en los siguientes anos del

proceso de acreditacion del profesional:

Unidad en que se desempend el Nivel de Cumplimiento de

Por Afio a Acreditar profesional Programacion (en %)

02/05/2014 - 01/05/2015

02/05/2015—-01/05/2016

02/05/2016—01/05/2017

02/05/2017-01/05/2018

02/05/2018-01/05/2019

02/05/2019-01/05/2020

02/05/2020- 01/05/2021

02/05/2021-01/05/2022

02/05/2022- 01/05/2023

Para los nueve afos se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacion, de lo
contrario no seran considerados en la evaluacién, acuerdo a lo establecido en las bases del proceso.
De acuerdo a los registros que posee esta Unidad, y lo senalado por la Unidad de

, responsable del registro de la informacion del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,

10



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS
2. C- AREA CLINICA

(CIRUJANOS DENTISTAS)

ATENCION CERRADA

Este Factor se acredita mediante la relacion cronolégica de las unidades de trabajo en que se ha
desempenado el profesional en el periodo objeto de acreditacion, con el cumplimiento de lo
programado en cada caso, con relacién al numero de visitas de sala, nUmero de camas bajo su manejo
directo cada aho o ndmero de cirugias realizadas como primer Cirujano o Ayudante, pacientes
atendidos bajo sedacion o anestesia general u otros, y su relacion con las horas semanales dedicadas a
ello, en funcion de la jornada contratada.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

quien tiene asignadas horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en Atencion
Cerrada con relacion a lo programado, en los siguientes anos del proceso de acreditacion del

profesional:

Unidad en que se desempend el Nivel de Cumplimiento de

Por Ao a Acreditar profesional Programacion (en %)

02/05/2014 —01/05/2015

02/05/2015—-01/05/2016

02/05/2016—01/05/2017

02/05/2017-01/05/2018

02/05/2018-01/05/2019

02/05/2019-01/05/2020

02/05/2020- 01/05/2021

02/05/2021-01/05/2022

02/05/2022- 01/05/2023

Para los nueve afos se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacion, de lo
contrario no seran considerados en la evaluacion, de acuerdo a lo establecido en las bases del proceso.

De acuerdo a los registros que se posee, y lo sehalado por la Unidad de ,

responsable del registro de la informacion del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO

SANTIAGO,

11



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS
2. D- AREA CLINICA

(CIRUJANOS DENTISTAS)

PROCEDIMIENTOS DE APOYO

Este Factor se acredita mediante la relacion cronolégica de las unidades de trabajo en que se ha
desempenado el profesional en el periodo objeto de acreditacion, con el cumplimiento de lo
programado en cada caso, con relacion al nimero de radiografias intra y/o extraorales tomadas por el
especialista, nimero de biopsias incisionales y andlisis de biopsias realizados, y su relacién con las horas
semanales dedicadas a ello, en funcion de la jornada contratada.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

Dr.(a) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la

profesional funcionario , quien

tiene asignadas horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en Procedimientos de

Apoyo con relacion a lo programado, en los siguientes anos del proceso de acreditacion del profesional:

Unidad en que se desempend el Nivel de Cumplimiento de

Por Afio a Acreditar profesional Programacion (en %)

02/05/2014 — 01/05/2015

02/05/2015—-01/05/2016

02/05/2016—01/05/2017

02/05/2017-01/05/2018

02/05/2018-01/05/2019

02/05/2019-01/05/2020

02/05/2020- 01/05/2021

02/05/2021-01/05/2022

02/05/2022- 01/05/2023

Para los nueve afios se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacién, de lo
contrario no seran considerados en la evaluacién, de acuerdo a lo establecido en las bases del proceso.

De acuerdo a los registros que se posee, y lo senalado por la Unidad de ,

responsable del registro de la informacién del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,

12



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

2. E- AREA CLINICA

(CIRUJANOS DENTISTAS)

ATENCION DE PACIENTES ESPECIALES N° |

Una proporcion de este Factor se acredita mediante la relacion cronolégica de las unidades de trabajo en que se
ha desempenado el profesional en el periodo objeto de acreditacion, con el indicador del porcentaje de horas
contratadas dedicadas a la atencion odontologica de pacientes con enfermedades tales como: discapacidad mental,
portadores del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y enfermos con Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), canceres, pacientes con insuficiencia renal crénica, discrasias sanguineas, pacientes con riesgo
anestesiologico y otros de similar naturaleza, considerando los diferentes rendimientos, segun la complejidad de la
atencion.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ Subdirector Médico Establecimiento

] Jefe de Servicio Dental

Dr.(2) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , quien tiene asignadas

horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento del indicador del porcentaje de horas
contratadas dedicadas a la atencién odontolégica de Pacientes Especiales, en los siguientes afios del proceso de

acreditacion del profesional:

Unidad en que se desempend Porcentaje de horas dedicadas a

Por Anho a Acreditar . ) .
el profesional Pacientes Especiales

02/05/2014 — 01/05/2015

02/05/2015—-01/05/2016

02/05/2016—01/05/2017

02/05/2017- 01/05/2018

02/05/2018-01/05/2019

02/05/2019-01/05/2020

02/05/2020- 01/05/2021

02/05/2021-01/05/2022

02/05/2022- 01/05/2023

Para los nueve aios se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacion, de lo
contrario no seran considerados en la evaluacion, de acuerdo a lo establecido en las bases del proceso.

De acuerdo a los registros que se posee, y lo senalado por la Unidad de , responsable

del registro de la informacion del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,

13



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS
2. F- AREA CLINICA

(CIRUJANOS DENTISTAS)
ATENCION DE PACIENTES ESPECIALES N° 2

La otra proporcion de este Factor se acredita mediante la relacion cronologica de las unidades de trabajo en que
se ha desempenado el profesional en el periodo objeto de acreditacion, con el porcentaje de cumplimiento de la
programacion dedicada a la Atencion de Pacientes Especiales, que son aquellos pacientes con enfermedades tales
como: discapacidad mental, portadores del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y enfermos con Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), canceres, pacientes con insuficiencia renal croénica, discrasias sanguineas,
pacientes con riesgo anestesiologico y otros de similar naturaleza, considerando los diferentes rendimientos,
segun la complejidad de la atencion.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[_1 Subdirector Médico Establecimiento

] Jefe de Servicio Clinico Dental

Dr.(2) del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , quien tiene asignadas

horas semanales, tuvo el siguiente nivel de cumplimiento en Atencién de Pacientes Especiales con

relacién a lo programado, en los siguientes anos del proceso de acreditacion del profesional:

Nivel de Cumplimiento de
Programacion en Atencion a
Pacientes Especiales (en %)

Unidad en que se desempené el

Por Ano a Acreditar .
profesional

02/05/2014 - 01/05/2015

02/05/2015—-01/05/2016

02/05/2016—01/05/2017

02/05/2017-01/05/2018

02/05/2018-01/05/2019

02/05/2019-01/05/2020

02/05/2020- 01/05/2021

02/05/2021-01/05/2022

02/05/2022- 01/05/2023

Para los nueve aios se debe agregar certificado de la unidad responsable del registro de la informacion, de lo
contrario no seran considerados en la evaluacion, de acuerdo a lo establecido en las bases el proceso.

De acuerdo a los registros que se posee, y lo senalado por la Unidad de , responsable

del registro de la informacion del establecimiento.

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,

14



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

3.- AREA ORGANIZACIONAL - RELACION DE LOS CARGOS Y FUNCIONES

DE RESPONSABILIDAD EJERCIDAS EN EL PERIODO
(CIRUJANOS DENTISTAS)

Se acredita mediante la relacion cronologica de los cargos, comisiones de servicios y/o encomendacion
de funciones de responsabilidad cumplidos por el profesional funcionario en el periodo, para lo cual
debe presentar la relacion de servicios, resoluciones o decretos correspondientes, emitidos por la
autoridad competente. Esto también es vdlido aun cuando estas Ultimas no estén consignadas
formalmente mediante resoluciones emitidas por los establecimientos del Servicio de Salud, bastando el
informe del Jefe del servicio Clinico o de la Unidad de Apoyo respectiva, o en su defecto, del
Subdirector Médico o del Director del establecimiento.
CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,

tiene la siguiente Relacién de los Cargos y Funciones de Responsabilidad Ejercidas en el periodo objeto

de acreditacion (entre el 02/05/2014 y el 01/05/2023), en el siguiente orden cronologico:

TIPO DE CARGO ESTAgll_Egllr)'lIIEENTO PERiQDO EN QUE
(Direccion, Subdireccion, ESTABLECIMIENTO (Tipo de Hospital 1, 2, 3 EFECTUO FUNCIONES DE
Jefatura, Subjefatura, DONDE LAS REALIZO |\''P P! e RESPONSABILIDAD
0 4, Consultorio, CRS o
Encargado) (Fechas Desde/Hasta

CDT)

De acuerdo a los registros que se posee. Los nueve afios deben ser acreditados con las respectivas pruebas
documentales, de lo contrario no seran considerados en la evaluacion, de acuerdo a lo establecido en las

bases del proceso.

Sus funciones de responsabilidad en ese periodo, fueron las siguientes:

NOMBRE Y FIRMA DIRECTIVO
SANTIAGO,

15




SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

3. A- AREA ORGANIZACIONAL - RELACION DE APORTES REALIZADOS
(CIRUJANOS DENTISTAS)

Se acredita mediante la relacion cronologica y pormenorizada de los aportes realizados en el ambito
clinico o administrativo, impulsados por el profesional en el periodo a evaluar, ya sea en forma individual
0 en conjunto con otros profesionales, que hayan tenido por resultado mejorias en la calidad o cantidad
de los servicios proporcionados a la poblacidon usuaria. Se da mayor puntaje si el profesional ha hecho la
contribucion mas relevante cuando se trate de iniciativas colectivas.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[ 1 Subdirector Médico Establecimiento

[_] Jefe de Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que ellla

profesional funcionario ,
tiene la siguiente Relacion de Aportes Realizados en el periodo objeto de acreditacion (entre el

02/05/2014 y el 01/05/2023), en el siguiente orden cronolégico:

RESULTADOS
TIPODE | (ovihar i tpo de | NIVELDE LA,
FECHA DESCRIPCION DEL APORTE AP?B.ITO mejoria en la calidad o CONTRIBUCIO
DEL APORTE individual (clinico o ntidad de | N
APORTE (indivi o administrativo) cantidad de fos (Alta, Mediana o
colectivo) servicios Bajo)

proporcionados a la
poblacion usuaria)

De acuerdo a los registros que se posee. Los nueve afos deben ser acreditados con las respectivas
pruebas documentales, certificando el tipo de aporte y nivel de contribucion del mismo, de lo contrario

no seran considerados en la evaluacién, de acuerdo a lo establecido en las bases del proceso.
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SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
DPTO. GESTION DE LAS PERSONAS

3. B- AREA ORGANIZACIONAL - RECONOCIMIENTOS INSTITUCIONALES
(CIRUJANOS DENTISTAS)

Se acreditara mediante la relacion cronologica de los reconocimientos recibidos por el profesional en el periodo
objeto de acreditacidn, ya sea por desempeno destacado, por labor en beneficio de la comunidad o de los
funcionarios de su servicio, unidad o establecimiento. Se incluye dentro de este tipo de reconocimientos la
participacion del profesional en instancias formales de actividad organizadas por el Ministerio de Salud o los
organismos relacionados con él, tales como comisiones o comités de: capacitacion, acreditacion, concursos,
calificaciones, ética, infecciones intrahospitalarias u otras semejantes, incluyendo en ellas la participacion como
representante gremial o funcionario.

CERTIFICADO

El presente Directivo que firma (favor marque una opcion):

[_1 Subdirector Médico Establecimiento

[ Jefe de Servicio Dental

D del establecimiento

quien suscribe, certifica que el/la profesional

funcionario , tiene los siguientes

Reconocimientos Institucionales en el periodo objeto de acreditacién (entre el 02/05/2014 y el 01/05/2023), en el

siguiente orden cronoldgico:

TIPO DE RECONOCIMENTO FECHA EN QUE
(I.- Por desempeio destacado, RECIBIO EL
2.- Por labor en beneficio de la comunidad RECONOCIMIENTO

3.- Por labor en beneficio de los funcionarios
4.- Por participacion en Comités y/o Comisiones)

De acuerdo a los registros que se posee. Los nueve afios deben ser acreditados con las respectivas pruebas
documentales, de lo contrario no seran considerados en la evaluacion de acuerdo a lo establecido en las bases del

proceso.

En este factor, se debe adjuntar copia de los diplomas, certificados, galvanos u otros

reconocimientos emitidos por la autoridad.

Nota: Se entendera como Reconocimiento en Desempeno Destacado, como aquel que sea distinto de los
reconocimientos institucionales efectuados por los motivos en que el profesional haya trabajado en beneficio de la
comunidad o de los funcionarios de su servicio, unidad o establecimiento, o en aquellos casos en que haya
participado de comités y/o comisiones.
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