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Anexo Nº 2B
	1. 
	Universidad:
	
	Obligatorio

	2. 
	Sede Docente:
	
	

	3. 
	Especialidad:
	
	

	4. 
	Número de Campos Clínicos existentes en el servicio:
	
	

	5. 
	Número de Campos Clínicos solicitados.
	
	

	6. 
	Tipo (nueva, ampliación o vencido).
	
	

	7. 
	Solicitud según Formato (firmado por el Director de Postgrado y visto bueno del Decano).
	
	

	8. 
	Documento de aceptación de la Sede firmado por el Director, por el Jefe   de Departamento y por el Jefe de Servicio, con número de campos solicitados.
	
	

	9. 
	Recibo de depósito bancario de la inversión por evaluación de campos clínicos.
	
	

	10. 
	Documento de sustento de la necesidad de la especialidad/subespecialidad.
	
	0 - 1

	11. 
	Informe de Autoevaluación.
	
	0 - 1

	12. 
	Programa de la especialidad: NO ES LO PUBLICADO POR CONAREME EN SU PÁGINA WEB (ESTÁNDARES MÍNIMOS DE FORMACIÓN).
	
	

	13. 
	SI LA ESPECIALIDAD ES NUEVA Programa o Currículo aprobado por la universidad, si ya lo tiene estará en el folder 1.
	
	0 - 1

	14. 
	Descripción de la infraestructura del o los servicios en los cuales se desarrollará el programa, y de servicios intermedios de apoyo al diagnóstico.
	
	0 - 1

	15. 
	Descripción del equipamiento del o los servicios relacionados a la especialidad solicitada.
	
	0 - 1

	16. 
	Convenio MARCO vigente: FECHA DE INICIO Y DE TÉRMINO.
	
	0 - 1

	17. 
	Convenio ESPECÏFICO vigente: FECHA DE INICIO Y DE TÉRMINO.
	
	0 - 1

	18. 
	Estadísticas generales del año anterior del servicio, ESPECIALIDAD:

1. Camas del servicio y 
2. Número de especialistas. 
3. Estadísticas específicas del año anterior de por lo menos 10 patologías más frecuentes de la especialidad/subespecialidad solicitada, y procedimientos del servicio. 
	
	0 - 1

	19. 
	Resolución Decanal o  documento correspondiente de acuerdo a la norma de la Universidad  de designación del Comité de Especialidad y copia simple de los títulos  de especialista respectivos.
	
	0 - 1

	20. 
	Resolución de designación del coordinador y/o tutor (es) o documento correspondiente de acuerdo a la norma de la Universidad.
	
	0 - 1

	21. 
	Copia simple de título de especialista con Registro Nacional de Especialista  del coordinador y/o tutor (es).
	
	0 - 1

	22. 
	Documento de aceptación del coordinador y/o  tutor.
	
	0 - 1

	23. 
	Copia del Expediente.
	
	0 - 1

	24. 
	Precisar el número de Campos Clínicos aprobados si los tuviera, indicando cuántos de ellos fueron ofertados como vacantes en los últimos 5 años, por año de estudios (especificar el número por cada año). 
	
	0 - 1

	25. 
	Precisar el número actual de residentes por año.
	
	0 - 1


 FORMATO DE REQUISITOS OBLIGATORIOS PARA SOLICITAR AUTORIZACIÓN
 DE PROGRAMAS Y CAMPOS CLÍNICOS

ENVIARLO VIA CORREO ELECTRÓNICO, EL FÍSICO (ORGINAL Y COPIA) ESTARÁ EN LA SEDE A VISITAR
IMPORTANTE: 
1) Hay documentos OBLIGATORIOS, DE FALTAR UNO DE ELLOS, NO SE EVALUARÁ.

2) Cada uno de los otros documentos presentados tienen una valoración de 1, se requiere que el expediente alcance la valoración de 11 puntos para programar la visita de evaluación.

3) Los documentos deben estar firmados por las autoridades pertinentes.

4) Toda la documentación presentada debe estar foliada.

5) NO ADJUNTAR DOCUMENTOS QUE NO CORRESPONDAN, tendrán puntaje negativo.
6) Todos los documentos presentados tienen el VALOR DE DECLARACIÓN JURADA.
