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BASES DE POSTULACIÓN

CONVOCATORIA

SUSCRIPCIÓN CONVENIOS COMO

CONSULTORES DE LLAMADAS

SERVICIO DE SALUD ARICA
NOVIEMBRE, 2017
Artículo 24 de la Ley 19.664, publicada en el Diario Oficial del 19.01.2001
I. INTRODUCCIÓN
El Servicio de Salud Arica, invita a los Profesionales Médicos y Odontólogos Especialistas interesados en suscribir convenios como Tratantes o Consultores de Llamada con el Hospital Regional de Arica, durante el año 2018 bajo la modalidad de prestación de Servicios a Honorarios, de acuerdo a lo establecido en el artículo 24 de la Ley 19.664, Decreto Supremo 753/2001 que aprueba Reglamento sobre Convenios con Tratantes o Consultores de Llamada.

El objetivo de dicha estrategia impulsada ministerialmente desde el año 2000, es reforzar las actividades clínicas de los distintos establecimientos hospitalarios de la Red Asistencial del Servicio y dar cumplimiento a las demandas del sistema de garantías explicitas.
II. ESTABLECIMIENTO Y ESPECIALIDADES
	Establecimiento
	Especialidad

	
	

	Hospital de Arica
	· CIRUGIA INFANTIL Y GENERAL ADULTO

· SUBESPECIALIDADES QUIRURGICAS:

· VASCULAR

· MAXILO FACIAL

· ONCOLOGIA

· UROLOGIA 

· OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· NEUROCIRUGIA ADULTO E INFANTIL
· OFTALMOLOGIA

· OTORRINOLARINGOLOGIA
· TRAUMATOLOGIA
· PSIQUIATRIA INFANTO JUVENIL Y ADULTO

· SUBESPECIALIDADES MEDICAS

· CARDIOLOGIA ADULTO E INFANTIL

· NEUROLOGIA ADULTO E INFANTIL
· PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES
· GASTROENTEROLOGIA ADULTO E INFANTIL
· NEFROLOGIA

· IMAGENOLOGIA
· ENDOSCOPIA DIGESTIVA
· HEMATOLOGIA 

· ONCOLOGIA 

· BRONCOSCOPIA



III. REQUISITOS:

A. Para profesionales que se desean suscribir convenios por primera vez:

Requisitos obligatorios:
1. Completar y adjuntar formulario de solicitud de inscripción, que se adjunta en estas bases.

2. Título Profesional

3. Acreditar la Especialidad o Subespecialidad requerida, según corresponda, mediante presentación de Certificado de Título Universitario, reconocimiento de CONACEM o Certificado de reconocimiento del Director del Servicio por desempeño de la especialidad en el Servicio Clínico por más de 5 años, en Hospitales tipo 1 y 2 del Sistema Nacional de Servicios de Salud.
4. Los profesionales deberán acreditar un mínimo dos años de experiencia profesional en la especialidad, presentando certificado que acredite la experiencia.
5. Mantener registrada y acreditada su especialidad o subespecialidad ante la Superintendencia de Salud, presentando certificado correspondiente. En caso contrario, deberán inscribirse y presentar Certificación en Original ó protocolizada ante Notario. 

6. Curriculum Vitae actualizado.
Requisitos deseables: 
Acreditar Capacitación y/o docencia relacionada con la especialidad y área de competencias solicitadas, mediante certificados de participación, asistencia y/o aprobación de dichas actividades.

B. Para profesionales que mantengan convenios suscritos actualmente bajo esta modalidad con el Servicio de Salud Arica:

· Completar y enviar formulario de solicitud de inscripción que se adjunta a estas bases.
· Mantener registrada y acreditada su especialidad o subespecialidad ante la Superintendencia de Salud, presentando certificado correspondiente. En caso contrario, deberán inscribirse y presentar Certificación en Original ó protocolizada ante Notario. 

· Curriculum Vitae actualizado.
IV. CRONOGRAMA

	Etapas
	Fechas

	Publicación de Convocatoria en Diario de circulación Regional y en www. saludarica.cl 
	05/11/2017

	Presentación de solicitudes
	06 al 17/11/2017

	Revisión de solicitudes y comprobación de requisitos establecidos en Convocatoria
	20 al 30/11/2017

	Confección de listado profesionales con requisitos cumplidos
	01 al 15/12/2017

	Reunión con profesionales considerados en listado para acordar y suscribir convenio de prestación a honorarios bajo la modalidad de llamada.
	18 al 29/12/2017

	Resolución del Director del Servicio de aprobación de

Convenios celebrados
	Enero 2017

	Vigencia Convenio
	01/01/2018 al 31/12/2018 o según necesidad del Establecimiento.


V. PROCEDIMIENTOS DE POSTULACION:

Podrán presentar antecedentes a esta convocatoria para suscribir convenio, todos los profesionales médicos cirujanos (funcionarios o no del Servicio de Salud Arica) que posean los requisitos necesarios en las especialidades requeridas y que fueron indicadas en el punto II de las presentes Bases.
Los interesados deberán presentar formulario de postulación incluido en Bases de la convocatoria, según lo que establece el punto I letra A y B, dependiendo si mantienen o no convenio con el Servicio de Salud.

Los documentos pueden ser originales o copias autorizadas ante notario, ministros de fe o jefes de personal de cualquier establecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud.
Con el fin de resguardar los documentos presentados, así como facilitar el trabajo de revisión de antecedentes, los interesados deberán presentar sus antecedentes en una carpeta, archivador o sobre cerrado.

VI.  RECEPCION ANTECEDENTES

PLAZO: Desde el 06 de noviembre 2017 al 17 de noviembre de 2017, desde las 9:00 a 13:00 y desde 14:30 a las 17:00 horas, de lunes a jueves y de 09:00 a 13:00 y desde las 14:30 a 15:30 horas los días viernes. 
LUGAR: Oficina de Partes del Servicio de Salud Arica, ubicada en calle 18 Septiembre Nº 1.000, Edificio N, segundo piso, o bien se podrán enviar los antecedentes solicitados por correo certificado.
VII. RESPONSABILIDADES Y DERECHOS DE LOS PROFESIONALES SUJETOS A CONVENIOS

Estarán obligados a concurrir a los establecimientos cada vez que sean requeridos sus servicios conforme a los términos del convenio.

Recibirán como única retribución, el arancel pactado para el tipo de prestación a que se les haya convocado.

Los profesionales que no concurran en 2 oportunidades, sin causa justificada:

· No volverán a ser requeridos en lo que reste del año.

· Sus nombres no serán considerados en las contrataciones que se celebren el año siguiente.

El profesional que no concurra al llamado que se efectúe:

· Deberá formalizar su excusa por escrito ante el Director del Establecimiento dentro del plazo de 2 días.
· Director resolverá sobre la justificación de la causa invocada y aplicará las medidas señaladas, si procede.
· El profesional afectado podría solicitar reconsiderar la medida ante el Director del Servicio quien resolverá previo informe del director del establecimiento.

VIII. PROCEDIMIENTO PARA EL LLAMADO DE LOS PROFESIONALES INSCRITOS.

El llamado se efectuará en cada oportunidad a requerimiento y bajo la responsabilidad de los Jefes de Servicios Clínicos o de Unidades de Apoyo correspondientes o de quien el Director faculte al efecto.

Se deberá dejar constancia de la fecha, hora y forma en que se efectúo el llamado en ficha clínica y protocolo de atención.

Se deberá considerar las disponibilidades presupuestarias para financiar su pago de acuerdo a certificación efectuada por el Jefe de Contabilidad del establecimiento.

Prestada, certificada y registrada la atención se hará efectivo el pago del arancel convenido contra presentación de boleta de honorarios, de acuerdo al procedimiento y plazos estipulados en el Convenio.

Cuando exista más de un profesional que pueda ejecutar un mismo tipo de prestaciones, el Director del establecimiento fijará un sistema que permita consultarlos alternadamente a todos, de modo de no concentrar los llamados sólo respecto de alguno de ellos.

El Director del establecimiento debe disponer mensualmente la auditoria de las prestaciones efectuadas y determinar los recursos para el resto del año, lo que deberá ser informado por el Subdirector Administrativo a los responsables de efectuar los llamados.

VIII. OTROS ANTECEDENTES

Los profesionales que sean funcionarios del Servicio podrán celebrar convenios con la visación del Secretario Regional Ministerial de Salud correspondiente, siempre y cuando hubiesen presentado sus antecedentes a la convocatoria respectiva y cumplan los requisitos mínimos exigidos.

Las atenciones otorgadas por Profesionales funcionarios mediante este sistema, sólo generarán derecho a percibir honorarios de llamada si se efectúan fuera de la jornada habitual de trabajo. 
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MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD  ARICA
DPTO. SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS
FOLIO N°___/____/____/____
(Uso exclusivo S.Salud)
SOLICITUD DE INSCRIPCION DE TRATANTES O CONSULTORES DE LLAMADA 2018
1.- IDENTIFICACION DEL POSTULANTE                  

APELLIDOS, NOMBRES: __________________________________________/                                 

                                                                    

RUT:__________________
EDAD:______ NACIONALIDAD:_____________________/              

DOMICILIO:___________________________________________________________/

Calle     N°   Comuna     Ciudad   Teléfono

MAIL: _____________________________________________/

ESPECIALIDAD QUE POSTULA:____________________________________________/            

2.- ANTECEDENTES PROFESIONALES                    

Título: _______________________________________________________________/                                             

Universidad: ______________________/    Sede:_____________________/   
Certificación de Especialidad: _____________________________/                  

Autoridad que la otorgó: __________________________ Fecha: _____________/

                                                                                                    (dd/mm/aa)
3.- CARGOS ACTUALES                         

      SECTOR PÚBLICO                         

	Institución
	Especialidad
	Horas
	Fecha Contrato

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SECTOR PRIVADO                                                           

	Institución
	Especialidad
	Horas
	Fecha Contrato

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4.- ACTIVIDADES DE CAPACITACION RELACIONADAS CON LA ESPECIALIDAD  

	Fecha
	Actividades
	Institución
	Horas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                                                                    

      
                                                              

                                                                    

                                                                    

Recepción:_______________/__________________/_____________________/   
                 Fecha              

Hora           

Firma

