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SUBDIRECCION DE DESARROLLO DE LAS PERSONAS
UNIDAD DE CAPACITACION Y DESARROLLO DEL TALENTO

Diploma Gestién de Calidad en Salud para la Gestién del Cuidado

Para postular al presente Diplomado debes considerar:

VVYVYYVYVYYVY

La modalidad es E-learning.

Con un total de 358 horas no presenciales.

El Diplomado inicia el 09 de marzo de 2020.

El Diplomado termina el 10 de enero de 2021.
Se cuenta con 03 Cupos.

La beca corresponde a un 100%.

Los requisitos para postular son los siguientes:

Enfermeras(os) y Matronas(es) del pais, del ambito publico o privado, asistencial o docente, de todos los niveles de
atencidn, que quieran incorporar, ampliar o reforzar contenidos de calidad, en su formacién profesional para promover,
implementar, evaluar y monitorear la calidad de la gestion/ atencién, apoyando con ello, desde la gestién de calidad, la
implantacién de la gestion del cuidado en sus organizaciones.

*La definicién de los destinatarios es de exclusiva responsabilidad de la Universidad de Chile que imparte este Programa.

>
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Contar con calidad Titular o Contrata (requisito excluyente).

Presentar solicitud de postulacion correspondiente (el cual se encuentra al final del documento). Desde el 08 al
15 de enero de 2020, los documentos se recibirdn hasta las 12:00 hrs., en la oficina de capacitacion, (no se
recepcionaran postulaciones fuera de plazo).

No haber sido beneficiado con becas anteriores, hasta 3 afios a la fecha.
Contar con una antigiiedad laboral de 01 afio a la fecha.

Que el Diplomado sea atingente a las labores que realiza al interior del HSJD.
Copia del Titulo Profesional Universitario.

Fotocopia del Carnet de Identidad por ambos lados.

Curriculum Vitae Resumido.

Formulario de Condicién de Inscripcidon debidamente firmado.

Formularios tienen que venir firmados por la Subdireccion que corresponda.

Los Formatos d
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Completar y entregar a Capacitaciéon a mds tardar el

&?}g&m miércoles 15 de enero de 2020 a las 12:00 horas. Cabe
g el destacar que se priorizaran a los postulantes de

. acuerdo a la atingencia que tenga su labor respecto
St del curso postulado y el drea de desempefio

SUBDIRECCION DE DESARROLLO DE LAS PERSONAS
UNIDAD DE CAPACITACION Y DESARROLLO DEL TALENTO

FORMULARIO DE POSTULACION A DIPLOMADOS MEDICHI

Nombre del Diplomado al cual postula:
Universidad en Convenio Docente Asistencial: __Universidad de Chile (Medichi)
Fecha de realizacion del Diplomado al que postula:
Horario de realizacién del Diplomado al que postula:

Identificacién del Alumno (a)

Nombre Completo:

rut: [T T[T T ]

Fecha de Nacimiento: | ' |*[ | |~l | | | |

*cetlar: | | [ [ [ [ [ ][]

*correoelectronico: [ | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [T [ [T T[T T[TTT]TTT]

Estamento: Profesidn:

Situacidon Contractual
Titular: Contrata:

Unidad/Servicio de Desempefio

Teléfono de la Unidad: | | | | ‘ | | I | |

Cargo que desempeiia

Antigliedad en el cargo que desempefia Antigliedad como funcionario del SSMOCC  Antigliedad en Servicio Publico de Salud

*Descripcion de funciones del cargo: (Pertinencia del Diplomado)

¢Ha realizado Diplomados a través del Convenio Docente Asistencial u otro beneficio a través del Hospital San Juan de Dios - CDT, en
los dltimos 3 afios?

SI( ) NO(_ )
Especificar: Pase a la siguiente

(*) Informacién de caracter OBLIGATORIA
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En caso de ser seleccionado a participar del Diplomado, mi compromiso de réplica hacia mi Unidad/Servicio en cuanto a los
conocimientos, habilidades y actitudes adquiridos consistira en: (Debe ser acordado con su jefatura).

Compromiso de Participacién del Alumno (a)

Yo, , tomo conocimiento de que, en caso de ser seleccionado/a a participar del
Diplomado, me deberé comprometer a cumplir con lo especificado en los requisitos de participacién?, que se encuentran en notas al
pie de este documento, asi como ademas, en formalizar estos a través de la Carta de Compromiso?, que firmaré antes de iniciar el

programa de estudios.

FIRMA

Toma de Conocimiento de Jefatura Directa

Yo, Jefe directo de , declaro y tomo

conocimiento de que el/la funcionario/a se encuentra postulando al Diplomado antes mencionado, por lo que en caso de ser
seleccionada/o, se le brindaran las facilidades necesarias para que cumpla con todas las actividades definidas de esta actividad, durante
y posteriormente, segun los requisitos de postulacién; asi como me veré en la obligacién de informar a la Unidad de Capacitaciény a
la Unidad de Convenio Docente Asistencial de esta institucidn, sobre la renuncia del funcionario, antes de cumplir el doble de tiempo
de duracién del programa de estudio, segun el art. N°31 del estatuto administrativo informado al final de este documento, ya que de
lo contrario, mi jefatura directa podra sancionar dicha omisién, a través de medidas administrativas, tales como: una anotacion de
demerito o (-1) punto de calificacién en el item “comportamiento funcionario”, respecto al cumplimiento de normas e instrucciones, segun
corresponda.

FIRMA JEFE DIRECTO FIRMA SUBDIRECTOR CORRESPONDIENTE

1 Requisitos de participacién: en caso de ser seleccionado tengo claro que: 1) una vez finalizado el programa de estudios, me veré en la obligacién
de seguir desempefiandome en esta institucion u otra de la administracién del estado, a lo menos el doble de tiempo de extension del diplomado,
2) dispongo de 6 meses para ejecutar la réplica comprometida al interior de mi unidad y/o servicio, debiendo notificar ésta a la unidad de
capacitacién de esta institucién, a través de documentos comprobables, tales como: informes, resefias, listas de asistencias y fotografias, etc.
previamente firmados por mi jefatura. 3) deberé disponer de una presentacion, respecto a alglin tema requerido sobre los conocimientos y/o
técnicas que adquiri durante mi participacion en el diplomado, por si mi subdirector/a, jefatura y/o unidad de capacitacion, requieren de mi
participacién en las jornadas de enfermeria o bien de otras actividades de capacitacién de esta institucion, y 4) en caso de no cumplir con lo
anterior, tomo conocimiento de que segun el art. N°31 del Estatuto Administrativo, deberé reembolsar a la institucién todo gasto en que ésta
hubiere incurrido con motivo de la capacitacién y que mientras no efectie este reembolso, quedaré inhabilitado para volver a ingresar a la
Administracién del Estado, debiendo la autoridad que corresponda, informar este hecho a la Contraloria General de la Republica.

2 cuenta con la aprobacién de Jefaturas de las distintas Unidades y Servicios y se hard entrega sélo a quienes hayan sido seleccionados a participar
de dicho Diplomado.
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CONDICIONES DE INSCRIPCIO
I3 Afo 2020

UNIVERSIDAD DE CHILE

Este documento es valido para todos los programas dictados a través de Médichi (modalidades
e-learning, blended-learning y presenciales) y cuyo inicio ocurra entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2020.

Para que el interesado adquiera la condiciéon de inscrito, deberd cumplir con: a) Hacer entrega de su curriculum
vitae, fotocopia por ambos lados de la cédula de identidad o pasaporte vigente, copia del titulo profesional
universitario,b) pagar o documentar el precio total de estos, c) otros requisitos sefialados en los descriptores del programa
en cuestion, d) Validar dicha condicién con asistente comercial.

Para los cursos y diplomas la condicién de aprobacién corresponde a la obtencién de una nota final igual o
superior a lo establecido en cada programa, ademas del cumplimiento de los requisitos académicos sefalados en los
descriptores del curso y/o diploma en cuestion.

Retiros: En el caso que un profesional inscrito desee retirarse del programa, procedera: a) Devolucion del 100% del
valor facturado o documentado, si la formalizacion por escrito del retiro se realiza antes del inicio del programa; b)
Devolucién del 80% del valor facturado o documentado, si la formalizacién por escrito del retiro se realiza durante
el primer mes de clases (desde la fecha de inicio del programa); c) NO se haran devoluciones del valor facturado o
documentado, si la formalizacién por escrito del retiro se hace en una fecha posterior al primer mes de clases. El
plazo establecido para la devolucién de los valores pagados o documentados, puede extenderse hasta en 60 dias
contados desde la fecha de recepcién de la renuncia, mismo plazo para aquellos casos de programas que no se
lleven a cabo por no completarse las vacantes minimas establecidas en los descriptores de los mismos.

En caso de retiro de profesionales inscritos que cumplan con lo establecido anteriormente, la devolucion procedera
solo en lo que la persona haya efectivamente pagado y no procedera respecto de los aportes financieros que haya
recibido de alguna institucién o Rebaja Arancelaria otorgada directamente por ejemplo por la Unidad Académica
que respalda el curso o diploma o por MEDICHI

No existen postergaciones, sélo las situaciones de fuerza mayor seradn evaluadas, siempre y cuando eéstas sean
solicitadas de acuerdo a las condiciones establecidas en el punto 6 del presente documento y es prerrogativa del
Director del curso o diploma y de Médichi aceptarlas o no segiin sea el mérito. El resultado de esta solicitud serd
comunicada al interesado en un plazo de hasta 20 dias por escrito.

Para hacer efectivas cualquiera de las instancias antes sefaladas, el profesional inscrito debera hacer llegar una
carta firmada y escaneada (Unico medio valido para tramitar la solicitud), al Director de Médichi para su analisis.
Sera de responsabilidad del profesional inscrito la confirmacion de la recepcién conforme mediante correo electronico.

Para la recepcion de cualquier solicitud, se considera como valida la fecha de recepcion del documento por parte
de Médichi.

Para todos los efectos, se considera como fecha de inicio del programa la publicada en la pagina Web de Médichi.
Por lo tanto los profesionales inscritos que se incorporen posterior a la fecha sefalada, lo hacen conociendo los
plazos y condiciones indicadas en este documento. Asi mismo la realizacion de cualquier programa esta sujeta a la
cantidad minima de participantes explicita en el sitio web www.medichiuchilecl, y podria sufrir cambios tanto en
la programacién como en el cuerpo docente.

Para los profesionales inscritos por medio de programas adquiridos a través de convenio marco, licitaciones o trato
directo (si procede), la relacién contractual de la Facultad de Medicina en lo administrativo-financiero es con el
Servicio de Salud, representado por quien esta entidad determine. En consecuencia, toda situacion que afecte la
participacion del profesional seleccionado por el servicio de salud debe tratarse entre este y el servicio de salud,
siendo esta Ultima entidad la que debe contactarse con la Direccién Comercial de Meédichi comunicando la
situacién y no el inscrito directamente. Sélo para aspectos académicos y metodoldgicos, el profesional inscrito
dispondra de canales directos de comunicacién, ya sea con los académicos o el personal de apoyo de Médichi.

En los casos en que el profesional inscrito indique que la facturacién se realizara a una Sociedad Profesional, debera
informar al asistente comercial, durante el proceso de preinscripcion, y enviar fotocopia simple por ambos lados del
RUT de la sociedad y completar la Ficha de Facturacion. Una vez realizada la facturacién no se modificara.

10~ El envio de los Certificados es de responsabilidad de Médichi, los que son enviados al domicilio declarado y

n-

confirmado oportunamente por los participantes o por el contratante si corresponde. El plazo maximo de envio de
certificados serd de 2 meses a contar de la fecha oficial de término del programa.

Declaro conocer y aceptar las condiciones generales de inscripcion aqui sefaladas al igual que las condiciones
académicas estiouladas por la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en cuanto a la abrobacién de cursos



