ANEXO 1 – POSTULACION CONSULTORES DE LLAMADA 2026

1. IDENTIFICACION DEL POSTULANTE

	NOMBRE COMPLETO
	

	RUN
	

	DOMICILIO
	

	TELÉFONO FIJO
	

	TELÉFONO MÓVIL
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	



2. IDENTIFICACION DE LA ESPECIALIDAD O SUBESPECIALIDAD A LA CUAL POSTULA (PUEDE MARCAR MÁS DE UNA) 

	MARQUE CON (X)
	CÓDIGO POSTULACIÓN
	ESPECIALIDAD O SUBESPECIALIDAD REQUERIDA
	FORMACIÓN ESPECÍFICA SOLICITADA

	
	2026-001
	CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILOFACIAL
	

	
	2026-002
	ANESTESIOLOGIA
	

	
	2026-003
	CARDIOLOGIA ADULTO
	

	
	2026-004
	CARDIOLOGIA PEDIATRICA
	

	
	2026-005
	CIRUGIA GENERAL
	

	
	2026-006
	CIRUGIA DE CABEZA, CUELLO Y MAXILO-FACIAL
	

	
	2026-007
	CIRUGIA CARDIOVASCULAR
	

	
	2026-008
	CIRUGIA DE TORAX
	

	
	2026-009
	CIRUGIA DIGESTIVA
	

	
	2026-010
	CIRUGIA PEDIATRICA
	

	
	2026-011
	CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA
	

	
	2026-012
	COLOPROCTOLOGIA
	

	
	2026-013
	GASTROENTEROLOGIA ADULTO
	

	
	2026-014
	GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA
	

	
	2026-015
	GINECOLOGIA ONCOLOGICA
	

	
	2026-016
	IMAGENOLOGIA
	REALIZACIÓN DE ECOTOMOGRAFÍAS

	
	2026-017
	INMUNOLOGIA
	

	
	2026-018
	NEUROCIRUGIA
	

	
	2026-019
	NEUROLOGIA ADULTO
	

	
	2026-020
	NEUROLOGIA PEDIATRICA
	

	
	2026-021
	OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
	

	
	2026-022
	OFTALMOLOGIA
	

	
	2026-023
	OTORRINOLARINGOLOGIA
	

	
	2026-024
	PSIQUIATRIA ADULTO
	

	
	2026-025
	PSIQUIATRIA PEDIATRICA Y DE LA ADOLESCENCIA
	

	
	2026-026
	TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
	

	
	2026-027
	UROLOGIA
	

	
	2026-028
	CIRUGIA GENERAL O CARDIOLOGIA
	INSTALACIÓN DE MARCAPASOS





ANEXO 2 – CERTIFICADO CUMPLIMIENTO CONSULTORES DE LLAMADO 2025


CERTIFICADO

Yo, Dr./Dra. _____________________________ , Subdirector/a Médico del Hospital Regional de Arica y Parinacota “Dr. Juan Noé Crevani” certifica que el Dr./Dra. _____________________________ se ha desempeñado realizando Consultas de Llamado durante el año 2025 en la especialidad/subespecialidad de _________________________, con formación en __________________________ dando pleno cumplimiento al convenio firmado.
Fecha:




	_______________________________
FIRMA SUBDIRECTOR/A MÉDICO
HOSPITAL REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA “DR. JUAN NOÉ CREVANI”










ANEXO 3 – CERTIFICADO FUNCIONARIO SIN SANCIÓN VALS (VIOLENCIA EN EL TRABAJO, ACOSO LABORAL Y SEXUAL)


CERTIFICADO

Yo, Sr./Sra. _____________________________ , Jefe/a de Personal del establecimiento Dirección Servicio de Salud Arica y Parinacota / Hospital Regional de Arica y Parinacota “Dr. Juan Noé Crevani” certifica que el Dr./Dra. _____________________________ no posee sanción por VALS (Violencia en el trabajo, Acoso Laboral y Sexual) entre el 01/01/2022 al 30/09/2025.

Fecha:




	_______________________________
FIRMA JEFE/A DE PERSONAL
DIRECCIÓN SERVICIO DE SALUD ARICA Y PARINACOTA / HOSPITAL REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA “DR. JUAN NOÉ CREVANI”





