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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/A

I Proceso: Planificaclén, Gestién y EJecucién de Acciones Formativas

Version: 01

Haspital Dr. Luis Espaillat, Sabana

Institucién: Iglesia Fecha: 23/6/2025
Departamento de Recursos
Responsable: Humanos Correo Electrénico: mhhhospsabanaiglesia@gmail.com
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
] Ipartida ACorde a Fecha programada
1 VIR 08 B, Fibrer Logrado correspondiente al primer trimestre, 10
Induccion a la Administracion Publica i y Ipartida ACcrde @ Fecha programada
2 Nivel |, AR kogrago correspondiente al primer trimestre,
Bioseguridad y Manejo de Impartida Acorde a fecha programada
3 e — Mayo Logrado en el Segundo trimestre, Pragramas Logrados
Humanizacion y compromiso en los ‘ Impartida Acorde a fecha programada
: = Junio Logrado : 8
4 servicios de Salud. en el Sequnde trimestre.
: ] ] Impartida Acorde a fecha programada
g Gestion del Cambio. Junio logrado  |. af Segundo trimestre,
Responsabilidad y Compromiso del i Impartida Acorde a fecha programada
6 Empleado J4ho Logrado e ef Tercer trimestre. % de avance
. 5 ) Impartida Acorde a fecha pragramada
¥ Manejo de Conflictos y Emociones Agosto Logrado en el Tercer trimestre, 80
| ida A fech ama
Cancer Infantil Agosto ighsdo mpartida co.rde a fecha programaca
8 en el Tercer trimestre.
9
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11
12
13
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Responsable Recursos Humanos

Firma y Sello




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacidn: 87/04/2023

Nombre de la Actividad:

HMSDLE 2.1.2.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2025. ( Humanizacion y Compromiso en los Servicios de Salud }

Area Responsable: Departamento de Recursos Humano

Modalidad de la Reunién: Virtual [J

Presencial [

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS

Fecha: 16/6/2025

Hora: §:00am

Participantes
Nombre : i f::::‘m) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Correo Electrénico/Teléfono
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#Instrucciones de Nlenad

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.

= Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versioén: 06
Fecha de aprobacidn: 27/04/2038

e
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Participantes
(i’;’;:) (nfouéd:t: . _ Cargo Direccién/Departamento/Institucion |, Firma Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION i
INFOTEP Edicién 9
Gédigo de la Accion de Capacitacion: 20251008278 Fecha de Inicio: 16/06/2025
Nombre de la Accién de Capacitacion: HUMANIZACION Y COMPROMISO Fecha de Término: 18/06/2025
Institucion / Empresa; HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR LUIS ESPALLAT Total Horas Programadas: 16 APagar:
Facilitador(a): DORILA ALTAGRACIA RODRIGUEZ GUZMAN
BT BN Py iat | ey g o Fecha |  Fecha "~ Fecha |  Fecha |  Fecha | i
" Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m| or |mme c | Nc
[t Joat0s228427 [PALOMA ARIZALOPEZ xl X
2 |402252168668 |LISSETH LIMEYDY BOURDIERD MONGION X X ,
3 03104614072 |JUNIOR BIENVENIDO CABRERA RODRIGUEZ X X | Voarvg™ Junion, I
4 |04900389562 |MIRIAN ALTAGRACIA CACERES JIMENEZ X X _ ‘
5 04900388570 [URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ X X_lidrpto Lo || it £ 220,
6 |03103835785 |[NATALIA MARGARITA CASIMIRO PERA X X Naj;, ¥, |\j adnter
7 [04100211822 |DEYBI ANDRES CASTRO CORDERO X X | e b ST
8 05700076291 [JOSE BOLIVAR CASTRO SERRANO X x | . Yse IS¢
9 [00115726083 [ADA DE LA CRUZ VARGAS X x Ifhda AAA
10 {03103569509 [YAJAIRA DIAZ X X
11 |03105110328 |ANA MERCEDES DISLA PEREZ X %I Hisiea | ok OGN
12 [03103628330 |VERONICA FERNANDEZ ADAMES X X Veadeisra| Vergn'ida
13 04400011898 |OLGA DOMINGA FRANCO X x | Abe Voo
14 |03104134550 [MARIO JOAQUIN GONZALEZ GARCIA X x | Marue e £
15 [05300308486 [VALENTIN HERNANDEZ BAUTISTA x| x Lalevdin | palesdn
16 [03105337740 |DALIGSA ALTAGRACIA LORA VARGAS X X 25 2RSQ
17 03100438397 |LOIDA EUNICE LUIS KING X X ~f,§1 s L
18 (40221827310 [LUIS MIGUEL LUNA X X 1oe.S LS ,
19 |05401134365 |ALFA KENIA MARTINEZ GARCIA X X 2 i
20 |04701148211 [TEIDA MENDEZ BASORA X % JEginta ool . ;
21 |05700085823 |ESPERANZA MORALES DE LA CRUZ X X 1Bl ann. gm oy o !
22 |40218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NURIEZ X L 'D'a\‘\-‘ s
23 (35000002101 |VERONICA PERA ALMONTE X X “
24 [03102758020 [JUAN PABLO PLACENCIA MORALES x| x AVGA AU G
25 03105103281 [XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X X Sl Xt ?
e oS s ;g%r;mi.gemcm RODRIGUEZ ¥ Y/‘i/‘ P )
27 |40225586807 |YESICAMARIA RODRIGUEZ TORIBIO X Y77, ek Ve, co AN
128 [03900196290 [NORTON ESMELYN RODRIGUEZ VASQUEZ X X _(Napea e [Nedton i
129 [03103079897 |MARIA CECILIA SOSA HURTADO X X P 4. [prve, )
Total| 21| 8 | 3 | 26 Total




Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OF = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado,. C = Califica  N/C = No califica Gertificado: Fisico D web |
- —_— "
AN = ) / Voao o cw
Contraparte de la Empresa Facilitador(a) = Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.
4
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INFOTEP

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Cédigo de la Accién de Capacitacién: & ¢F 357{‘ c‘n‘% z 2 45‘
Nombre de la Accidn de Capacitacion:

Institucién/ Empresa:

Fecha de inicio:

Fecha de término:

RT-07-FT-ONA-040:2025

/é /t ){'l/-?‘- a5 Edicién 9
iSOk {Z{., =

Facilitador(a): - Total Horas Programadas: & A pagar
/ = b
PARTICIFANTES SEXO NIVEL o = s = Resultad
! sultado
[61pé] 2025 18106 202
Nimero de Cédula o : ¢ i

No Pasaporte . Nombre(s) y Apellido(s) | m|op|vwa Firmas asistencias de los participantes e NJC
Vb 2opes | 1R gecly, 5’(:; <, X X fageer »
2 \02AS 7/ bl = YD elbay {iod 44% x| yelbs
3l 2 gy 26wz Ppiit tl i T K| |x |Pedvo
0G0l YO IO\ Kdee K¢ vmm) — 1A X RoSa
5103/0e/49s5/00 | LalelTE Koo, [X X laxlers
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15 b
16 i
17
18
19
20 ’
21 i
22
23
24
25

Leyendas: ] Totales

F= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C= Califica N/C = Nocalifica

CertificadoFisico L _Web ]

OBSERVACIONES:

Vs -
X OmQyea Ei Qk'@ﬁ!’ Ke lic
Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) de Divisidn o Depto.









SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Facha de aprobacidn: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

HMSDLE 2.1.2.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2025, ( Gestion del Cambio)

Area Responsable:

Departasmento de Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: WVirtual [J]  Presencial

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS

M

Hora:

Fecha:

2/6/2025

8:00am

gf

Participantes
Cédula
N
ombre ( (A solicitnd) Cargo Direccién/Departamento/Institucion - Firma Correo Electrénico/Teléfono
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ciones de llenade: - Coloque su cédula sclo si el convocante lo requiere, en caso contraric ol

r N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de
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. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Cédula
(& solicitud)

Cargo

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacian: 87/04/2023

Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCIGN DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025
|NFDTEP Edicién 9
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20251005456 Fecha de Inicio: 04/06/2025
Nombre de la Accion de Capacitacion: GESTION DEL CAMBIO Fecha de Término: 04/06/2025
Institucion f Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR LUIS ESPAILLAT Total Horas Programadas: B8 A Pagar: g
Facilitador(a): MARIA CAROLINA JAQUEZ BENOIT
B S 0. i ) | Fecha " Fecha |  Fecha |  Fecha  Fecha |
: Participantes Sexo Nvel |04 /00 Resultado
Numero de € -
Cédulac P Firma Aslistencia de los Participantes
No.| Passporte | _  Nowdeeis)y Apetiidols) AL IE N .. ML
1 03104877384 |LUISA MARIA ALMONTE MOREL X X | Aot "y
2 [11600020025 [JACQUELINE ALTAGRACIA BAEZ TORRES X X | tdeaedpe £ N
3 (03104614072 [JUNIOR BIENVENIDO CABRERA RODRIGUEZ X X |\ € »
4 |04000389570 |URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ X X | it Lads A
5 03103835785 [NATALIA MARGARITA CASIMIRO PERA X x | nia A GGG -
l6 [00115728083 |ADA DE LA CRUZ VARGAS X X |fda de la izl %
7 [40212861864 |ELVIAALTAGRACIA DIAZ VALERIO X X Lerin Wites N
8 03101778789 |ANGELA DEL CARMEN FERNANDEZ ADAMES | X X 23 O 72 a7 ¥
9 03102628335 |VERONICA FERNANDEZ ADAMES X X s O
10 [08105036168 |OSCAR DE JESUS FRANCO CRUZ X X 1) fien fitoatca x
11 |04400011898 |OLGA DOMINGA FRANCO X X | Yo Foiro | K
112 [40209515586 | DILKIA MARIA GRULLON SOSA X x | 7t . 7] A
13 (03100436397 [LOIDA EUNICE LUIS KING X X Y Jusod’ ! 1wl
114 05700085623 |ESPERANZA MORALES DE LA CRUZ X x |4 ’
115 40218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUREZ X X ety %
116 |14800000177 |MARIEL YEDILIS MOSQUEA RODRIGUEZ X X eyl e < a
17 |03104804376 |SANTA LEONORA NUREZ PAEZ X X |tk wlima %
118 [35000002101 |VERONICA PENA ALMONTE X X | osnibre 2 ) N
{19 |03105008641 |JORDANIA LILIANA PENA CABRERA X X Miva - Peinn b X
20 |03104407267 |EVELISSE REYES DIAZ X X | o »
21 |03900014725 |MARIA DEL CARMEN REYES GARCIA X X R ot X %
22 03105103281 [XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X x [ Xiomad £
23 (40221711928 |THANIA NATIVIDAD RODRIGUEZ GUZMAN X x |l -g4 X
24 |40215352705 [LISBER RODRIGUEZ HERNANDEZ X X — A
25 [40222322867 |JOSUE ANTONIO RODRIGUEZ PLASENGIA X X _ X
26 |s10s032857 | YRENE ALTAGRACIA RODRIGUEZ x x | Yene Al
27 03104578467 |MALVINA ALTAGRACIA SALAS DE LACRUZ | X X W X
28 [031003750B2 |FREDESVINDA AURORA VARGAS X X — %
|29 03105216463 |DELBIS JOSE VARGAS VARGAS X | X Wl jJ f{ 7\
Total| 25 | 4 | 3. | 26 Total| | |




Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

NI/C = No califica

Contraparte de la Empresa

or(a)

Asesor(a)

Certificado: Fisico |:| Web D

Encargado(a) de Divisién Depto.




REPORTE DE E]ECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025
Edicién 9

-
Codigo de la Accion de Capacitacion: 2025 (00 5 %5 Fecha de inicio: /o / [ 225
‘NFOTEP Nombre de la Accién de Capacitacion:. (B ECL:nm ded f’,ﬂﬂ/} A () Fecha de término: /0 f’_ﬂc 2 S =
Institucion/ Empresa: - M S 1':}/(!_:. ;7 N LiE B Horario: atr &
Facilitador(a): A AL (7 ~ A A Total Horas Programadas: < A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIFANTES SEXO NIVEL Resultado
N de Cedul. ‘7‘/06
No me;:sa:or:e * Nombre(s} ¥, Apellldcr(s) F | M| OP|MM/G| Flemas asistenclas de Jos pcticipanies N/C
1 (0590700 76 29-1]_Sear TROWEN Gralie | X = A
2 by ac-pnongia-A\ s { R it W =
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
: i
17
18
19
20 J
71 &
22 i )
23
24
25
Leyendas: * Totales ? (e 5
E= Femenino, M= Masculina, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C= Califica N/C = Nocalifica
CertificadoFiieo [ Wev [
OBSERVACIONES:
Xiomirg ReeS Zre _
Contraparte de la Empresa Lécilimdnr(a} Asesor(a) Encargadn(a) de Divisién o Depto.
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Lista de Participaciéon para Actividades
SNS DGC F0.001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacisn: 21/04/2033
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |HMSDLE 2.1.2.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2028 (Responsabilidad y Compromiso del Empleado)

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 24/7/2025

Modalidad de la Reunién: Virtsal [J] Presencial NE—

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS

Nombre (:xn;) (if:l:‘:ilt.ﬂ 5 Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
Nenisse maral€s F_ |uoz-13330i0- 1|4 qal R4 phsp: \ot ‘h<=..l\,;<; Esfaillat, | WNeniSsp | §09-665 - ils5§-.
Y tp Al Rododitsofud E |0 31050 32052 Fplss Ll Eangd MRl ¢ 29 273 2697
) o Qeveey | € oy 3859574 37 S/.m AL Locos 15525350 XL |
vy e BusD— | F 0w o0z yi98 4 gt %Pﬂbﬁ DY, lwi. QJ@M ) Aol [Vwthvsye € G et g / 3209
\jfnmw ,Z;_\,M 21 |03/ 0196305 % 920 | 7 i | Vise="= 1269 @02 273 &7
L aplann -L Cosiiini. AE 035200139 2 lend te ¢ Yerlir, a ¥0G. 2 y2e 66 ‘)
—&M £ p2)p3czess-§ !M/a:vz-‘.'j} L F tl Jd Veonira |l ood-5€8 /2 13
actd, A Bue dees W | 035 eozomendl ebduitah] *C ot A | A
C#f’l’f‘m SBa ez F | N -0002002-5 50 Foymeess| Jtosf. 1 diies Fopdllo % FYI-3373-0¢02
) = 3-035y793© e ilioy s el 29 TP2-CF50
F1021-0509459 Uil b |/focy D, % ’fuwdé,? Fod bt | 8096 25, (38
5Z 00065523 | el %M&Mm %c) 9920 2602,
D31-80Y 2 347 T pebpeet| Yo 1/ Lr Ty 09 o7 AL
<0 Gipz 1l - /; fi/ Lr % Z n GELG 3088 T2
095 o [lpH5 40, \;.-&L-‘G‘W . ] 14 @._«9 ﬁ; o ggi“ *‘"20;-51 549D
7 £ : G 2T~ y
031-0352.90 9 bl ooy 78 i %@M 1949 343967,
*Instrucciones de do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo re iere, en caso contrario colocar N/A. Pagina
" s ~P:a las reuniones virtuales no sera nacs::o completar el campo de firma. L 07 ﬁ _,6/ \/ ANl
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S SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

; ‘ {

1

: Sexo I Cédula ;
Nombre (F/M) (A solicitud) Cargo Di.recdénmeputamentoﬂnsﬁmdm

‘Participantes |

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobazion: 21/04/2023
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Coleque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma
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‘ REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

INIFBIEE Edicion 9
Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20261009353 Fecha de Inicio: 23/07/2025

Nombre de la Accién de Capacitacién: RESP ONSABILIDAD Y C COMPROMISO DEL EMPLEADO Fecha de Término: 24/07/2025

Institucion / Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA@L@LQM@M[M Total Horas Programadas: 16 A Pagar:

Facilitador(a): JQiEMQM&BMEMEZ

F Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M| OP |MmweG C | NC
1 |11600020025 [JACQUELINE ALTAGRACIA BAEZ TORRES X X ff’ ,f""*)

2 04900389570 |URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ X X | ¢ = Piza, el P oCe.

3 |40229152182 |KIARA CUEVAS ROSARIO X X

4 09500166450 [MANUELA JOSEFINA DE ASIS CARABALLO X X ool A i T Ll

5 |03103628339 |VERONICA FERNANDEZ ADAMES X X i ercitat | Ve o . ne

6 03105036168 [OSCARDE JESUS FRANCO CRUZ X X B,

703100436397 [LOIDA EUNICE LUIS KING X X R, < /

8 40221827310 |LUIS MIGUEL LUNA x| x s b § beaipl LS 1o o]

9 |40218330104 . [DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUNEZ X | Dgrgse Decace

10 |o3105032837 | TRENE ALTAGRACIA RODRIGUEZ X X | ¥agng Y ALAE

11 109400219565 |DANIEL DE JESUS TORIBIO JIMENEZ X X - :":“,'*

12 103104401744 |JENIFER ALTAGRACIA VARGAS DIAZ X X

13 |03105207793 |ANGELA DANAIRA VARGAS FERNANDEZ X X -

14 04500249984 |WILMERY DILENIA VIDAL BUENO X X ledipud wedal Limous Leidal

Total| 11| 3 4 10 Total

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operarm‘MM‘

:.\n"\ S3e

SACTQUET 1Ll

MAees/

Contraparte de la Empresa

(/ ‘7"' Fa}!lfltador(a)

I\‘}ndos Madzas.G Gerente. Resultado.. C = Califica

S

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

Encargado(a) de Divisién Depto.



INFOTEP

TERTIFIC

ACTION 150 204 1

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Cédigo de la Accién de Capacitacién: _9. (&) ,?_3/(/ C_) 5)3_) _3

, Fecha de inicio:

Nombre de la Acci6n de Capacitacion:
Institucién/ Empresa:

ﬁ’c_A'zfdf mvnlc‘&mr’ =y

¢ g ;Fecha de término:
mhv:wé Horario:

P lu 11'?(,'«

RT-07-PT-ON A-040:2025
/ / Edicién 9
.25 () /L .,?c_"f_)

=80

Facilitador(a): 4ete )of% I\ ridlo  2ladii Yeyes Total Horas ngramadas: LZ A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
] PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
Niimero

Ha Pas':;aacll-él;;:l Hae Nombre(s) y Apellido(s) F| M| or|Mmm/c Firnae seistenclas de 1ns patticipantes c | N/C
11935063913 -¢ «q’\'-q‘le‘\ﬂa biniad nYelonl - o Yl w \1 wina ’i

2 P3)-01196305-0 | ecianay dat. Yaive? e

3 heyg- DO 360001 | Hoy-lmoy /-. GermeaSe f\ il s 3 ;,“--” %&:

¢ b3y - 0137878~ 9 |ande\o- )\ cavmien Sernandit] -] | — Lt | i CLryp

5 |035-0020062 -3 2503 dntonio Bocdiey e _ L

6 [03/-03. Jr?{:? dduselina alcavacia - - WAL

7 P3/-0254950-9 [ Yoop vz o2 Uil Doy TJ.of D

8 p3/- L’ﬁJ"‘{?-’E.",‘-? MEv\o. CecliQ S il T Ly i‘& ;/‘ﬁf & e

9 PEY-OI40/03 -0 AVONG  00evOs e Celin ] = 2 RGP o T

0 Yes -00i£332-9 "h_ s neding 4 Lusohlel ~ sk 'omea i E. tommm(f-

1 PEF-000C5EL A Rranzge  morales Lélt’t il A 5 frazen é?i"ﬂ}fdﬁ‘ |

123/ -056454F -/ A\opiso- Yov Moio Nuge?] - et fhnse 17 |dda=

13 1990~ DO0ORID -/ e venwo Reca Almon € | - ‘}fmﬂ; ¥ opiai st ‘;

14

15

16

17 3

18

19

20

21

» » g

23 %

24

25

Leyendas:

Totales

F= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica

Certificado Fisico ‘DVeb
OBSERVACIONES:

O

N/C = No califica

NDeNISSP meqies

Contraparte de la Empresa

i T T [
/L 0]
Vs

Facilitador(a)

Asesor{a)

Encargado(a) de Divisién 0 Depto.










Lista de Participacién para Actividades
s N s DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIOMAL Fecha de aprobacién: 21/04/2023

DE SALUD

Nombre de la Actividad: |HMSDLE 2.1.2.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2025. ( Manejo de Conflictos y Emociones).

Area Responsable: Departamento de Recursos Hmanos Fecha: 18/8/2025

Modalidad de la Reunién: Virtnal [J] Presencial Hora: 8:00am

Lugax/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS

Participantes

Sexo Cédula

Nombre /M o aaindenid) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
Xiomara ReleS Y |eBlomieRron- Ao RRHA LR D duiS <sbhilldll X iontawe | SAF-~P 25~y
Ceninsse  romiles F 402183301 |AsiStenieg] 17 Ly ¥ DevSyre | g0 - 6631155
doan R\able merales | M [331-0UHSFeze| Qiemerd | LlasP o, NS ERaW 7oy paldo | & 9. 7 Z/ nya
%m AL O/m F et 0’-«35(‘?953/1); - ; y e Vi 4

id Y [ 03)-05031¢3-)0000PZZ A Hsap Mot D Lus Cgrel Y 10r0. 77 }VJ 2 ¥
i ' £ A022%026854| Prpomal; %M e luy| 82971057
D&nl ¢l ‘fﬁfﬂé 0 4 M | 094-00Ugs65 | Bigaruhi¥l Hop. Deriun espiifled | Samat $08-1a% T A9z
Dzl | TR VKTV TO KV W OuQmM [ty JH Foi <6 ].0F€0
V w ) feng N 463-2 1327y b lar e - |5 R Ll | 5082 533
L CALAAULS ‘ffWJ> E loi w;;@?,s’a:z—if M aMor /n { 1 Vi i : Yo7 - 51713
' A= ool -o525791 -9 s ol | 12 /! WV PakpdNlore. |§07- 229 ~ 7606
7 CﬁMﬂ% E lovomnzssy oG] 11« ' 14D tadon| BZs BKD LT
m‘& S ol Bl oL crs L R e (VS S S L A S X el lg0e-$34-£5al
% P& 2eesyy > b Sirfan &.{_.—;&/v ' %ﬂ 8229202601
m-fufa ';/;’ﬂ(c’ Z%-. JM,} 031 03036 (L T\ Mot eend /M [}/ { ”0;*,"% 76 5 "‘17"?‘:7’ 7
-%—WM@%W E byronasos ?w/,;flw Irp 2 toepd Sobon ot Boh, il B2 Y653 455
*Instruceiones de Hienade: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en saso contrario eolocar N/A. 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.

Komaa FereS ER A @c&z



o
REPORTE DE EJECUCION )E ACCION DE C/.PACITACION AF-O7-PTONA-040:1.025

IHNFOHTEP Ediciin 9

Cédigo de la Accion de Capacitacion: 2 1251011231 Fech: de Inicio: 09/09/2025

Nombre de la Accién de Capacitacién: COMUNICACION PAFA MANEJQ DE CO!MFLICTQS Fech: de Término: 09/06/2025

Institucién / Empresa: NINISTERIO DE SALIID PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Total Horas Programada:: 8 {. Pagar:

Facilitador(a): EJUKA ISABEL FERN ANDEZ DE MARTE

T puenBaqe ye ? 3 2t o ek ~ Fecha . |  liecha ‘echa "~ lecha |  fecha | |

Participan es Sexo Nivel Resuliado

Namero de =t
Cédula o Firma Asistencia de los Participanizs

No.| Pasaporte Nombre (s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G Ty . C | NC
1 |40223238854 |SAIRIS DESIRET AiROYO ESTEVEZ Ix| [ x i b i, Wbew 1
2 03101781908 |VALENTIN BURDIER Y ENCARNACION x| x | ;

3 |04900389570 |URSULA MERCEDE S CACERES JIMEN 32 % X (inede bz or Ukl b e :
4 |03101778201 |HIPOLITO MARTIN >OLLADO TOLENTI O X | X
5 40212861864 |ELVIA ALTAGRACI. DIAZ VALERIO X X T
6 |03103569509 |YAJAIRA DIAZ X % Qe A
7 |03103628339 |VERONICA FERNA! IDEZ ADAMES x| | x ui i Y L B
8 (03105036168 |OSCAR DE JESUS ‘RANCO CRUZ X X 50 Sranol D : fian i “:
9 [40209515598 |DILKIA MARIA GRU .LON SOSA X R R TR e |
10 |03105337749 |DALISSA ALTAGRA ZIA LORA VARGAS X X Q@% Lo, lonbivie 156 _
11 40221827310  |LUIS MIGUEL LUNA o ) A8 Lo el L ]
12 |05401134365 |ALFA KENIA MARTINEZ GARCIA X X ]
13 |05700065823 |ESPERANZA MOR/LES DE LA CRUZ X X AN A IR T ]

14 |40218330104  |DENISSE ALTAGRY CIA MORALES NUREZ X X bé ¢ r\.‘;.-,,.,f;_“'h e n}f};‘:‘é :

15 [03104804376 |SANTA LEONORA MUREZ PAEZ X X o ) el St ) ot ]
16 |40211423906 |KIRSY GISMELY PE REZ MARTINEZ X X T
17 (03102758020 |JUAN PABLO PLAC INCIA MORALES X ok Soan Qlabio|doan Pabld :
18 03105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODR GUEZ | X X }(, YA | X onmdya ]
19 140215352705 |LISBER RODRIGUEZ HERNANDEZ X X
20 |ohibEauaR ;georgéﬂ_g;emc A RODRIGUEZ " % M ] }//uéiﬂ/\{/ -
21 (04900040710 |ROSA MARIA ROS/ RIO X ¥ o
22 09400219565 |DANIEL DE JESUS TORIBIO JIMENEZ % % Danicl forbl| Oanelfock: :
23 03105207793 |ANGELA DANAIRA /ARGAS FERNAND 3Z X X |

Total| 17 | 6 | 22 | 1 Total ]

Observaciones: .

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, O 2 = Operario, MM = Mandos Medios, G - Gerente, Resultad>.. C = Califica  NIC = No califica Certificado: Iisico E‘ Web _\

_Xiomera Reyes Cté(jg _ _ .

Contraparte de la Empresa Facilitador{a) 7 Ast sor(a) Encargado(a) de Divisién Depto-. )
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Particilpacién para Actividad
DGC-FO-001 Version:
Fecha de aprobacion: 21/04/2

Nombre de la Actividad:

HMSIILE 2.1.2.01 Ejecucion: Plan de Capacitacion 2025, ( Cancer Infamtil).

Area Responsable: Departasmento de Recursos Humanos

Modallidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Flataforma:

[0 Presencial

SALON DE C'ONFERENCIAS

Fecha: 29/8/2025

Hora:

8:00am

|

!

- Para las reuniones virtuales no s era necesario completarr el campo de firma.

Nombre (:;;;:) @ ‘::::::1 d) Cargo Direccién/Dep artamento/Institucitm Firma Correo Electrénico/Teléfono
Xiomara Q_.ﬂl@‘s B eRi~asvo3254E00 RAE A/m;P Or-Luis e stilld Xivrmel 829-93< -2ty
Denisse  nOQIES b |uoz-1§330i0-4 |9, adm Lo 1 | Swrisse | 509-665-USS

2= E _|031-0503t03 2/ 8Hbeeed] anWaner\ YA f Q2 213 A
Hacgwine dacz. F | le-oltimes \nclonmen P Hong. O .,é’,,u, Lafbor ?5 . 877 - 34 S04
aaeoo H Hunrondih] Fo | A 8o e Bungalen  Hop v s D\ | vge- 049
M LR o 8 | 3500010724010 2l o) 1era2 5 D2 Pad . 89 28020
Bullanirs AL Bocoy Gows] T _|08)05234554/ s Samot 4 Hps# Di furs e5pélot [Buches 2285 £ | (500 155-T704
Meovisel def Cormen Cofin | € |HO2 3792336 2 gy Lo Mczaf" D . Luis  Fotuill Haruf Cfin| ZOY ot (4 7
Ceonus ooty Z 3 ooaptiil dude & / Lass S | Bt10 730 G0
#5g p W N 4G OO\l bl 7 o Zdli? %" 227304 .
% %g/@ —Zus |7 Dinonis-§ Cadade: L o LolEpw | fu oo | JO5 2863062
(- Ly P lotwaoassodOeh- | ;7 1 7 ! (st Cocon |B2s B0 8 f
:[ELWC Rl Bped | £ (TUAuyz| Sty | o W &z». —&05-13%
& £ logi-o3625f Magodod 4 4, 44 AR ol b
P M&L}m ¢ kA ariaoyva pebie G| (loplol Juiy cambdd; na_- &8 ae 1A
/%@u/ SRy B 10950000501 | /e | fhongide DL 4,{‘@ Copil| fuulolys [5G ¢ 4ES5
*Instn de 1k do: - Cologue su cédula solo 5i el convrocante lo requiere, en ¢ aso contrario colocar N/A. 1 Pagi

Komiara ¥l




i participantedl (| 11 LI L

Direccién/Departamento/Institucion

Lista de Participacion para Ectividad
DGC-FO-001 Versidn:
Fecha de aprobacids: 21.04/2

B

Cormreo Electrénico/Telifono

Sexo Ca:
&™) {A solizitud) e
M| Y2220 Fa3 i Com Sireno

g e -
!'“K NG l/}.&-: ) L e ey

l 'L2: ¢ fr';"""@ o

IG5 -3 -5362

#Instrucciones de llenade: - Cologue su cédnla solo si el convocante lo requicre, en caso contraric colocar N/A

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de finma.

z | Pagi




— REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RERETO8

INFOTEP

Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20251011458 Fecha de Inicio: 29/08/2025

Nombre de la Accién de Capacitacién: VEN Y ON P R ) Fecha de Término: 30/08/2025

Institucion / Empresa: PITA A ABANA 4 DR AILLA Total Horas Programadas: 16 A Pagar:
Facilitador(a):

i Fecha Fecha Facha Fecha Fecha
Participantes Sexo Mivel
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

Mo.! Pasaporte Nombre(s) y Apeliido(s) Fl M| OP | MWG

1 [11600020025 |JACQUELINE ALTAGRACIA BAEZ TORRES X ol A | Tecsctin 42

2 [03105234854 |BELLANIRIS ALTAGRACIA BURDIER FERMIN | X X iy b,.,, s A 3pBotlbniis A ag

3 |04900388570 |URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ X X | [ Mhin. Cole 9 b (b Leci

4 140239923762 |MARISEL DEL CARMEN CEPIN X X IMewies | C 1 pavise €

5 [40229152182 |KIARA CUEVAS ROSARIO X X | winva < LA v

6 |09500166443 [JOSEFINA MANUELA DE ASIS CARABALLO X X

7 |03103568508 |YAJAIRA DIAZ X X ; Y, e

8 04400011898 |OLGA DOMINGA FRANCO X X f} bt Socwrird | O ,o 7

9 03105472447 |KARINA MARIA HERNANDEZ BAEZ X X | belion 1™ L- ) { >

10 03100436397 |LOIDA EUNICE LUIS KING X X Yp, zpf. /M?j, Ol ,Wa'ﬂ(,

11 140221827310  {LUIS MIGUEL LUNA % LaX e O T T

12 140218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUREZ X X I Nomniees De oises

13 35000002101 |VERONICA PENA ALMONTE X X btdimace o b v i

14 108700294037 |GIPSY PRISCILA REYES DE LA NUEZ X X (' a5 A 2tjes | Opsg Reges

15 03104407287 (EVELISSE REYES DIAZ X X

18 103900014725 |MARIA DEL CARMEN REYES GARCIA X X Dasler. e

17 |03105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X X )("l CaR YA ,{‘ G PRR

18 109500205969 |YUBERY ESTHER RIVAS SOSA X X N YUpfioee, fins | 4ichioy Bous

19 [0at0s032897 | TEERE ALTAGRACIA RODRIGUEZ X X | X Aag A \c o, ‘e.

20 104900040710 |ROSA MARIA ROSARIO X X Nraznm, % &7

21 [03105218463 [DELBIS JOSE VARGAS VARGAS X X

Totall 19 | 2 | 3 | 18 Total|_

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gmnte. Resultada.. C = Califica WIC = No califica Certificado: Fisico D ¥

f " e P = *Z J "“/ 3 L ‘,‘,
Aivproe J3€ ML e e

Contraparte de la Empresa Facilitador{a) Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Dept



- KEFORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:24
P ; Edici
Cadigd de la Accién de Capacitacion: Q I )\q‘ Q// S 5 . Fecha de inicio: 20/% / SGoZs
Nombre de la Accién de Capacitacion: P2 U@, <o Y DL tecc io )Ir kv cgiFecha de término: 30 B P02
Institucion/ Empresa: toYilel Ov-AuanS P2 [/ a- Horario:
Tacilitador(a): OriStian Yol JQ \WwQ  Garcic wralfo  Total Horas Programadas: /4 A pagar
— i by FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA .
Numero de Cédula o

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP|MM/G -Firmas SREVINE SHE IR TR C | N/C

1 N0 TUNMALY  [Than= adh o Fudyges |-~ Glge . |Efei

2103i-03¢2v33Y ivonmuiifa. J=enn hqu.lé €0 Racalel (/O amanlon

3

4

5

6 A

7

8

9

10

11|

12 .

18 -

14

15

16

17

18

19

20

21

22

= -

24

25 ]

Leyendas: Totales
T= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultade., C = Califica N/C = No califica

Certificado Fisico DVeb
OBSERVACIONES:

OJ

>

/1’.» i

Contraparte de la Empresa

Eo ittt s it v,

TFacilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) de Division o Depto.
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