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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emision: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

4 Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas

Version: 01

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Institucion: Fecha: 30/6/2025
Responsable: RECURSOS HUMANOS Correo Electronico: rrhhmaternidadsaniorenzo@gmail.com
tiv
No. Programa de Capacitacion Mes de Ejecucian Estatus Bhsaiitnes Cantidad E.ventos formativos
contenidos en el Plan
GESTION DE CALIDAD EN ADMINISTRACION PUBLICA
Abnil Legrado
2 APLICADO AL CAF
" SALUD ¥ HUMANIZACION Mayo Logrado
13 GESTION EFICAZ DEL TIEMPO Jumio Logrado
i GESTION ADMINISTRATIVA Y LIDERAZGO GERENCIAL Junio Legrado
CosTo Junio Logrado
21
i SEGURIDAD ¥ SALUD OCUPACIGNAL Junio Logrado
% 3I0SEGURIDAD Abril Logrado
e FACTURACICN Y AUDITCORIA Junio Logrado
42 MANEJO DE CONFLICTOS Jumo Logrado
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Gestion de Calidad Aplicado al CAF

Enc. de RRHH Fecha: 14/4/2025

Area Responsable:

Modalidad de la Reunién: Virtual ¥ Presencial Horar B:000a. 41

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

i Participantes

Nombre ;3’;;) @ ‘::1‘:::;&) Cargo Institucién/Direccién/Krea Firma_ Correo Electrénico o Teléfono
Ralkd, Apas F va | Ene. Phwidicana] He1150i LM | Dsldne, | BO-A02- D44z
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N/A ﬁﬁ‘ﬂf\w :’
N/A \\ H; = ‘
N/A N HUMANG
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina




j' MATERNO INFANTIL
§ SANLORENZO DE LOS MINA

Gestion de Calidad en la Administracion
Publica, Aplicando CAF

CURSO IMPARTIDO POR EL INAP
FECHA: ABRIL 2025
CODIG0:04-244-6822-25-01-V

Av. San Vicente de Paul #84 Esq. Presidente Estrella Urefia, Santo Domingo Este.
Tel 809-699-6666 Email: infohslm@ hospitalsanlorenzo.gcob.do RNC: 4-30-04237-4
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GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA

[nstituro Nacional
de Administraciéon Pablica
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Otorga el presente Certificado a

VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ
Por haber cumplido con los requisitos de Curso de:

Gestion de Calidad en la Administracion Publica, Aplicandc
CAF

Celebrado en el mes de Abril del 2025, duracion: 16 horas

Dado en Santo Domingo, D.N., a los 06 dias del mes de noviembre, 2025

Gregorio De Jesus Montero Montero
Director General



Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Humanizacion a los Servicios de Salud

Area Responsable: Enc. de RRHH Fecha: 8/5/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial

Lugar/Plataforma:

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Hora:

9:00 a. m.

Participantes

/) Nombre = 0 S:S:il:; 2 Cargo T S e . Correo Electxbnico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso conu'a:no colocar N/A. ’ T - 1 | Pagina




SNS

SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

Part1c1pames

Lista de Participacion para Ectividades

DGC-F0-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre ‘ éﬁ‘&, (ngfl‘::il; & Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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#Instrucciones de llenado: - Cologue 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

Edicién 9
Cédigo de la Acclén de Capacitacién: 20251602072 Fecha de Iniclo: 08/05/2025 e’
Nombre de la Accién de Capacitacién: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD e Fecha de Término: 08/05/2025 F //
Institucién / Empresa: ’f/ (24 ’h’lo,@w W %8 M")O 4( L Méren Total Horas Programadas: 8 A Pagar: L L{ ~
Facilitador(a): JERESA LISBET PARRA BUENO
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel (0% [0z /257 Resultado
Nimero de
Cédulao Firma Asistencia de los Particlpantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| oP |MMG C | NC
1 [40225604608 |ALMA ESPERANZA ABREU PEREZ X X [Alwa X
2 |04701010881 [MARIA NATIVIDAD CIDRIAN GARCIA X X | W
3 00117383117 |EVA MARIA CONCEPCION MOLINA X X R dooon e
4 11000040201  [MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X |\ st v
5 [01300405780 [LEONOR CESARINA DE OLEO PEREZ X X s v
6 01200523536 [DEISY ENCARNACION ENCARNACION X x [L12 N
7 [40227645369 |ARILENNY FERRERAS FERRERAS X X Al pany ( INFIQTEP ) %
8 [00116023680 [zOILA ELIZABETH GARCIA VALERIO X X Eoda Coondid Direccién Regional Oriental N
9 [22301154765 |[ROSSELYS YISSEL GLASS GUZMAN X X Division fe Registro y ¥
10 |00110345121 |YUDELKYS LORENZO LORENZO X X (_/% 5..1& Gstadistica, e\g;g,y vaigado X
11 |00109164137 [JACQUELINE MARTINEZ DE SORIANO | X AP Firma: V- A . X
12 07800085347 |EUFRACIDYS MATOS FERRERAS X x |6 tds W) \ Fecha: _J<l/ I L2 ] X
13 00108810151 |GUILLERMINA | DE JESUS NADAL JIMENEZ. | X x | &3 i X
14 |40241433529  [FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO -~ X X Izl i e Qo N
15 |00115536443 |LAURA CRISTINA PEGUERO VALDEZ . X X_ Yot ad Y
16 |40225194204 |RUSBEL RAMOS JABALERA X X | Kbl forasy Ve
17 |00400235289  [YOJARIS ROSARIO COCA X X | M¥aws §nod v
18 [40224341111  [JESSICA SANTANA BAUTISTA X X Lo a8, 9%
19 [22300048125 |YAFREICI SANTANA RIVERA X X |fof X, % L X
20 [22300574369 |MARIOLIZA UBALDO SENA X X M@W S
21 (22301708933 |SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERQ | X X |9ecnnet P

Totalf20| 1 | 1 | 20 Totall 21

Observaciones:

-

Facilitador{a)

N/IC = No califica

ZZWL- / kg///@ //)2' @»;_A W),

Asesor(a) .

Ce lf'cazg Fisico, I:I
4(;\,

Web [:]
‘1

Encargado(a) de Divisién Depto’



Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Numero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Division o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.



SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para
Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:  |Gestion Eficaz del Tiempo
HKrea Responsable: Recursos Humanos Fecha:
Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial Hora:

Lugar/Plataforma: Saldn de pediatria

21/5/2025

.

9:00 p. m.

Cédula

Participantes
Fi

I

: .Nombre (:'?ztv;) (@ so\tiiud) Cargo Inst’ituciénlbireccién/firea irma Correo Electrénico o Teléfono
NI sow antzr L1 w R 00 AR KT | Moy 529 210-98 3D
Ldanw Odmninguee | F va | Qeendte Nac Wor| HICSUA ™ g Bmagueplgddomozie@gmarf.gon
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s T Leort = WA &c. ,Zu‘;zc nse—| YT sll on  |Deiis Lion|DousTocsihn @ Hodmalior
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,bﬂ/’a’m&f # K |F L 7 2. \//M/ ,(mf \“{ o 928 - % -Bes
N/A LD@ A\
/£ // 2\

/

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

SAN LORER

RECURSOS
HUMANOS
M

NFANTIL
HOSPITAL "ié?é):.os MINA

1 | Pagina
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

INFOTEP

Codigo de la Accién de Capacitacion: 20251603350 /

Nombre de la Accién de Capacitacion: MANEJO EFICAZ DEL TIEMPQ ¥

Institucién / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA
Facilitador(a): ELY ISABEL TAVERAS ALMONTE

Vg

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:

Edicién 9 V‘w

(" .
27/06/2025 /l// j; -
27/06/2025 9

Total Horas Programadas: 8

RT-07-PT-ONA-040:2025 ¢ .

A Pagar: 3 V4 ’

4
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Zj—/né /25 Resultado
Ndmero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

Neo Pasaporte Nombre(s) y Apsilido(s) FlMm]| OP | MMIG C | NC
1 |00500185533 [SANTA AFRA DE LA CRUZ BELLO ¥y |x ¥ [ SGndn o ¥
2 00115429045 |GIORDANIA DOMINGUEZ HERNANDEZ I/ | X L, |@yiocdoms M X
3 [40237637232 [ANGELY HERNANDEZ GUTIERREZ Y | x “%/ Watoly HC /s
4 {00104108085 |UCENIA JAVIER /| x IV ye
5 02000158275 |DORIS JACKELIN LEON PEREZ vy [x X noga )
6 |00104886833 |DEYANIRA LUNA RIVERA { |x £ Devh Lona %
7 |07800085347 |EUFRACIDYS MATOS FERRERAS v | X X, ¥
8 01001145943 |ROSMILENNIS ANABEL MEJAMANON /| X e %ﬁ iy 3 shoag=sy yeeahs ) X
9 40241433529 [FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO B X, Vi i A y
10 [02000090494 |JOSE LUCIA PEREZ VOLQUEZ 7/ X K %jﬁj& ik e Beisthe v X
11 [00112050992 |LISMARYS ALTAGRACIA PIMENTEL EUSEBI | X & 1A bR s stauisiibarRevisato y Validado X
12 [22301186353 [YORKENDRY DANEIRY RODRIGUEZ r}x {Z&’ %‘(}(@ﬂf/ wf s Lok ', X
13 |22300840372 [NALLIL TAVAREZ ¥ 1x X e L[Z‘g;M J ¥
14 |22300574369 [MARIOLIZA UBALDO SENA ¥ | x X "7 ] e
15 [22301708933 |SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERG | X A WWWM] e

Total| 14| 1 15 Total| 157

/

Observaclones: — s I

ids, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

g / '/'/ et

Facilitador(a) Asesor(a)

Leyenda: F= Femetino, M= Masculine, OP = Operario, MM

2

“1Em|0 mfANTl

HOSPITAL
AN LORENZOD ELOS M

. RECURSOS
HUMANOS

s - e

N/C = No califica

. v
Cerfifipado: Eisico [ | Web
A ()

Encargado(a) de Division De;ito.

4



Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Ciédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el cadigo de la accién formativa tal y conio aparece en la programacion.
Nombre de In Accién de Capacitaciéun: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Sc escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accién formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro cs reportado a nomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Nimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro corvespondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachard el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién formativa.

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantcs, se colocard X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe ¢l nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Divisién o Depto.: E] encargado responsable de la division o departamento finna cn el espacio correspondicnte.

Certificado: Se marcard con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quierc descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.



INFOTEP

Certificado de Participacion

Otorgado a:
YORKENDRY DANEIRY RODRIGUEZ FRANCISCO

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

Manejo Eficaz del Tiempo

Con una duracion de 8 horas
Impartido en HOSPITAL MATERNQO INFANTIL SAN LORENZO DE
LOS MINA

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Santo Domingo Este Republica Dominicana
el dia 27 del mes junio del aio 2025
y registrado en el libro 30 folio 203 con el Nimero 12
e
V) o fE2
Director Regional Encargado Registro y

Estadisticas

Para validar, visite:
https..//www.infotep.gob.do




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

GESTION ADMINISTRATIVA Y LIDERAZGO GERENCIAL

Area Responsable: RRHH

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: Auditorio

[ Presencial

=

Fecha: 24/6/2025

Hora: 9:00 a. m.

Participantes

Tt
Ty bdle/

N2,

N/A

5 Nombre (:;:;) (AS:;:::; 5 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma_ Correo Electrénico o Teléfono
%) Su gzl Gt Nattpue| H-1l 1S EOIM | 204l | €0F 278 -1)
Cvely Peren WA Ancliele Rocu) Boh (S L WP, [£09-205-9\£0D
Clhd Ao (i it et | HM 16 Ly O derT. |, | 9134987 -
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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 sera necesario completar el campo de firma.
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ER\ EUJ NACIONAL

Nombre

Cédula

Institucién/Direccién/Area

Firma

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
: 27/04/2023

Fecha de aprobacion

Correo Electrénico o Teléfono

(F/M) (A solicitud)
ﬁ.ai&bﬁ/_uﬂén Lam )23 e uxtl e B U HUIS L~ M A el 809~ (97-Cl
7 £ Y do Koty | HUIS LM Hiabe gfit BF- (49 - (a(p@
! <2 |/louez I v ahoeadd Ubn)SLEM  50sé 262 6’0% -¢e0-§40 %
-ﬂMﬂ, . A mﬁb A = - 00 JaclGoe | HMIS LM p . (09— 20350
oW o\ Rl agez | = i g DU gl il jp 16,4417 o %Zf 258 - 1514
Tnomamud S Tans| M v | Becologe Ueoeo Hiy SCLIA Cratae 507 0% -7050
}’@J”Jﬁ/’mﬂq V?@(DZ/O/A E b oL Jeo o Sed i Youbdesmpuca. |§J2- 236~ 2342
Suaan Vel T TLE T v | Phueadesp chnce |G |1 Y Vadosan  fro%-550-2542
N/A éo REG'OQ%
N/A ”//‘}- ‘%C\\
”'." \\QMANO J

*Instrucciones de llenado: - Coloque 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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Cadigo de Sa Accion de Capacitacién: 20251603042

Nombre de a Accién de Capacitacién: HABILIDADES GERENCIALES
HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA /

v

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025
Edicién 9

/
V4 4
QQ/QM/ ;f/

08/07/2025 t4

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:

Institucién / Empresa: Total Horas Programadas: 8 V’ A Pagar: E Ls
Facilitador(a): LUCIA RODRIGUEZ CUEVAS DE RODRIGUEZ P2
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel hs / /) 7—/ Z Resuitado
Nimero de v 24
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MMIG C | NC
1 01800646588 |AWILDA DANILDA AMADOR DIAZ s | x X [ho A O. X
2 00115418022 |ARACELIS ELIZABETH BENCOSME DE LA x X A (m“ ” « /
3 |00103642732 |JUANA HERIBERTA BERNABE QUITERIO ¢ X X N\ cowen i
4 [00117610733 |MELANI KARIN CABA K x | L [,‘é é(/ Y
5 00107584303 |JOHANNA CORNIELL LOPEZ v | x X |{gheci forposx ’4
6 |00500185533 |SANTA AFRA DE LA CRUZ BELLO A X | hadh peas 4 e
7 |00116278714 |GILBERTO ANTONIO DE JESUS VICTORIA X X i I e e
8 |06800359439 |ADALIA DE LA CRUZ FIGUEROA | X x | Xdo el i Y Yo
9 |02000158275 |DORIS JACKELIN LEON PEREZ 7] X X Y (05 \ f ‘“”; ey hw« 44l Oripa gy | G
10 |00110345121 |YUDELKYS LORENZO LORENZO R X WiZssge - [ i ”’,'!’1“' i o ] S |
11 |00104886833 [DEYANIRA LUNA RIVERA MK x J Ua \ z Pel, Cze 5F alidado | X,
12 {22300676099 |PATRICIA MALDONADO DISLA V] x X \2&&&“ ) [ :% [ ¥
13 [00104572136 [CARMEN NATACHA MARMOLEJOS GONZALEE| X X Wﬁxﬁﬁ A/ D e A A A /v
14 [00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZNUREZ ¢ | | X X ~ i
15 |22301368381 |ANABEL MATEO LARA B X , Ty
16 |00106289135 [JOSE ANTONIO MORDAN DE JESUS V X X %
17 {00108418468 |BRIGIDA MORENO DE JESUS 1E: X NS Y
18 {00108810151 |GUILLERMINA | DE JESUS NADAL JIMENEZ | X X , 8
19 |00107605297 [MARIA YSABEL PALM URENA v| X X ldfunly | w |
20 [00105474605 |ROSA AURA RAMIREZ LUGO DE DE LA CRUZy]| X X R Ll Y
21 40200510473  |SABRINA LEANDRA REINOSO RODRIGUEZ | X x LA Y X
22 (22301402545 |LAURY CAROLINA SANTOS AVILA X x |. M\éﬁﬁe /v
23 |oas00126224 |MILAGROS BIENVENIDA ALTAGRACIA SEN% " N .M’W x|
24 22300840372  |NALLIL TAVAREZ X X el <% v
25 [22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X A Nea T </
26 140212389932 |KAROLINE MARCIEL VARGAS MENDEZ Y/ x X /1 Qglowg pnf - o
27 100104130067 [JOLANIS ZULEIKA VASQUEZ BALDERA X X | \suNg b :
28 [22301708933 |SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO | X X Beeantel /¥

Total| 25 | 3 28 - Totalirfq

V v i/ \ /



Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = MandOS/Meﬂf,—G\ Gerente, Resultado..j:Zyllﬂca N/C = No califica _ Ceqicado: Fisico D Web D
- ./,' ) - Iy “eme N
: / % ) i) 7?A/f/6'“2, Z(QQ., - P’J‘\ .

i 4 / { Asesor(a) / Encargado(a) de Divistén Deeto.




Leyoenda: F= Fe?'lenlyo, K= iiasculinc, CP = Operario, M = Mandos M,e_sﬂo’s,'é;: Gerente, Resultado..‘c/:{;a!iﬂca N/C = No califica N Certificado: Fisico D Web D

il f i //j/;’/ff . 7 & il Ve it} ZLL& (( “"Lcﬁ

-Contraparicde Ia Efpresa.. /I-‘eg?:ﬁgﬁ(a’f" ’ ! Asesor(a) " Encargado(a) de Divistén Depto.
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SNS

SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprokacion: 27/04/2023

COSTO

Nombre de la Actividad:

HArea Responsable: RRHH

Modalidad de la Reunién: Virtual || Presencial

=

Lugar/Plataforma: Auditorio del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina

Fecha: 13 Y 20 de Junio 2025

Hora: 9:00 a. m.

Participantes

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

Nombre (:,‘;’;;) & ::;::11; d) Cargo Institucién/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Nayr[ TQVHW‘}Z— F 722-@o84cB-2| hvxp- ey HMIS Moyl dprs | 829- B4, - F3%)
L(ﬂmmrdw D t lezp0u3s3 | Arcews Job.| H anrs LL UYoeupln @ | 529-57% - 2557,
(ot Dsgnows M |eoi-6UA6S =T wllﬁl’f.la Fwntienn | HHMTsLL (obsbs Ao | 929 441 944
L aris Laevl E_|pZe-001552Ps enC.duppnso~| HMTs )2 Dot Zoom\ $09-Z/p-s727
(sl fonoo F _DBO3AK%y U Zodtwew: DSl i/ i [0 | £ Y3 So5a-
wn A.Comin beliz | € [223-0096840-2 | Aud foclonacion| HUELL H N . [%29- 519 <694
b by Dk T |ez3mégsis-y @i fopbrasea | Mt ank A fisrie f-0m 125 Yo T 0 0L
%M, /Dza,wuo F D015 5 %s-3 /fmfZﬁ? Aussenedd | H S m | Jewt Z 0| g05-715 - €1y
b Yo F 00/ 0490 9949 Desmea fpneae | 1) oy J.S bk 2t Doty Yl $07 - 9556330
ad Sontos T [200 0wo2sk-s | Aox. Cacrdianioy | naaseb-k ©29. ©36 44
[ZUL[W /hﬂww// P lu0r 1504563 WU foptopion] MUT §LL M F ) 309-20-13 6O
Asrlenily/ o%(f)’r*?z’f s\ |V02-08y528-9 YA fatpvrawen | hm 2B imn dyleqry | FU9-8556 -3
\UM  CO M I 009 si0-1525 | fpe. Invcpgussto ML o .#ﬁww AY L09)-&510- L85
\\Q%,@P Moro, F | 223-00520822 | §nc. Doy | [+ MT1lnn Mo foer | 50% -BH2 882
Wrla F lpotr- 0o 3 4o 2 -8 | wpal ey Inaatde| 1L\ 117 fo. [ohme. | 325 - 210 - 2028
Loz Maolo. Denzo b |407-222226 2-4 [Sma\iste Tmpeierol |2/ luzr Br30 |xp3. 2io- 12D
*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina




. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo
(F/M)

Cédula
(A solicitud)

Cargo

Institucién/Direccién/Area

Participantes

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Correo Electrénico o Teléfono

%ﬁ&( ;\m \'\Q AR

HOT-20192% 27

Ay Fﬂﬁjyné?}@(\:

HM 1 =l |4

E/ Q’Jz‘ﬁ L/

5209655 - 7551

Qoblp Nerpmlir Mo

04

N2 202 ¥ 25

ML/l

Vpfio i) 44 9-241- 20 3

YyMilka “TAVAYNE 2
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L2V A Gae-<

ImC. Factomess

HMTIs// n/

Tmifee, s

Z09- 2\ ~-s508d
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PO(-0Z7 8S 762

el Dot Tl

| FrTTL s /7

WEN-F7

P e ~Z P

VA

{( HMOSDITAL mrsgunn.-—

/—\R ==
£GION4
%“H‘CQ,

f'll:f!l Ih

\
\\ SAN LORENZO DE J..OS MINA /}

l..l.ll'\

HUMANOS

M _

*Instrucciones de llenado: - Coloque 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.

2 | Pagina




INFOTEP

Certificado de Participacion

Otorgado a:
YORKENDRY DANEIRY RODRIGUEZ FRANCISCO

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

Auxiliar de Costo

Con una duracién de 10 horas
Impartido en HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE
LOS MINA

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Santo Domingo Este Republica Dominicana
el dia 20 del mes junio delaio 2025
y registrado en el libro 29 folio 295 con el Ndamero 16
V) S A
: C
Director Regional Encargado Registro y

Estadisticas

Para validar, visite.
hitps.//www.infotep.gob.do




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Participacion para Actividades

GC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

Area Responsable: RRHH

Modalidad de la Reunion: Virtual

Lugar/Plataforma:

[l Presencial

B

Auditorio del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina

Fecha:

Hora:

03 de Junio 2025

9:00 a. m.

Participantes

Sexo

Cédula

Nombre E/M) (& solicitud) f:axgo Institucién/Direccién/Area i A Correo Electrénico o Teléfono
Aol ém'/a? | YA By Attt 215 Llpt | Gobad/d| §25.978 11>
Qonead. od F NA A ectomee) Hm 1S (6w | e T | 99,005 0B
@ F N fa Eve.. T i womyg Lim M‘f 4. $57 ?—?Lg/
L F 7l Aa.e,,%éhw H#1) 5 Ll O e §20- 87G-11 3D
Moot Fels ¥ N A e WY % 52% 58 Cosy
Gl e ecltey | 7| NIA Apg oo Zug]  fne) 5tliey L (24 (A5-
Mé Ao | FT v/~ Gp [ etrri5 2Ly : 24 2/4-238¢
Yo olg VoprkS | ovin { wleamonsct| PAHZoSim | Pt 2o a-3rco
f—é&&h o do (GO%, K F Ak Enflusid kbcadsl] o1 T Seldaq Eeb,cca&l@. $019%Y. 2699
rsopme Y. D6H 7| Nlp Y Heri55Ua | AL | 54255 borp
K v E] Vs Whdrco Fuwicpus] L 011 56 L |7 Fope S22 | §99.950-) Y 37
' o | T | Niwn e tHom ) W [ Fenida| 307567 847
: . ; £ e M,MM A e X % Dauce Mariut| §09_I5D- 0OF
Fianciscol Ml co M| NIA EnfermexD B sLle) | Formnin| $0- 5t
INutbe (raa 4 Nia Enf Abceadimcld W 1 50wy S e §20- 30 - 012D
oaniens, ulealle cove | P N Bkecon ) fhtipm w5 LLM Yrad s | 9t 4rp- 20m
“Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A, 1 | Pagina

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




. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

(E/M)

(& solicitud)

Cargo

Institucion/Direccion/Area

Lista de Participacion para Actividades

Firma

DGC-FO-001 Version: 06

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Correo Electronico o Teléfono

Participantes
Nombre S Cédula

V0SS 1 M- ok
s A e

N A

%%WU’\W

Hu sy ™
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A of ppncs
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o\ v19 Ko

1D
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ARunO Uy

Wi,y & LLe
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Nolgnay ¢elhe
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M‘—fr,ug ) Sl

Yodan's

84 _3p3S 70

EU&ancmﬂﬁaa

ENAYAT AN

N A

M- Qi fpucen

vt | gL

Vel

¥oa-222- 1§08

)

NP

Qeng Qa,n*a./

eT—

§25-SUe2 ko lols

nus
\ SAN LORENZO DE LOS MINA

N\ Humanos

S—

*Instrucciones de llenado: - Coloque 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.

2 | Pagina

L




INFOTEP

¥

Cédigo de la Ac”=n de Capacitacién: 20251603105
Nombre de la Accion de Capacitacion: SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

Institucion / Empresa:

Facilitador(a):

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Y

ROBER ALFONSO FLORENTING MIRABAL

174

HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:
Total Horas Programadas: 30

RT-07-PT-ONA-040:2025 i‘/
Edicion 9 "r’/

o2i08/2025 ¥
16/06/2025 /

A Pagar: ;fz

£

[T e

OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resu!tado.7iiﬁca

N/C = No califica

v

V.
. Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resu!tadij
Nimero de l
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes |
No.! Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) . F| M| OP | MMIG C | NC |
1 00115801037 |FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO y’ X ) X X :
2 40232656138 |CRHISBETH ALCANTARA DIAZ R f X X ;
3 140220276394 |ANNES FRANCHESCA BATISTA ARIAS y X f! X X |
4 100104671599 |RAQUEL ELIZABETH CARRASCO CUELLO | | X/ X X l
5 |40213356211 |WILDANIA CARRASCO SENA Y & X X
7
6 [02601143460 |ELIZABETH CASTRO GONZALEZ ¥ ; X X X
7 |00115569238 |BRENDA GENARA DE LEON GARCIA l’/” X X X ! 4
8 |40200469050 |PAOLA DE JESUS DE LEON i, X X X
9 [22300970518 |FELICIA DE LA CRUZ MATEO 15 X X X
110 (40221750116 [LUISANNA YDELBA DIAZ MARIA ‘vf X X X
111 122301616177 |ARIANNY ESTEFANI FELIZ FELIZ V X % X |
12 02700438258 |JAKEIRY ELIASAMNA GOMEZ SURIEL 1\/ , X X X J
13 (02301302317 |STEPHANIE HOOGLITER NUNEZ \/ X X X
14 |40209367727 |DANIELA MERCEDES JAVIER MARMOLEJO" X X X
115 122301195172 |DANEIRY ALTAGRACIA MARINE POLANCO U‘r X X X |
16 |40222379147 |FRANCISCO JAVIER MOJICA ROSARIO V X X X |/
17 |01100048360 |[MIGUELINA OTANO DIAZ J X X X J /
18 |22500286384 |EMELY EVANGELISTA PENA DURAN L X X L!
19 |22400640672 |JESSIKA MADHELINE RESTITUYO Y X X X 1
20 |22300530544 |ROSA ARGELIA RODRIGUEZ GUERRERO X X X I
21 |00400235289 |YOJARIS ROSARIO COCA ,-' X X X rf‘
22 |00118486679 |JOHANNY ESTHER RUDECINDO ROSARIO X X X .
23 |00116878687 |EVELYN NAIROBY SANTOS CABRAL | X X
24 122300840372 |NALLIL TAVAREZ X X g
25 (22300574369 |MARIOLIZA UBALDO SENA {Z.Xx* X X | °
ﬂ;tﬁl 24| 1] 2 [ 23 Totall 17 [ 8 |/

Certif'I:‘a:o: ?sico ! Iln
E—— I — ;

v
Web
(

/

L]

e
\\ =

v

TR




Instruetivo de llenado del RE-07-PT-ONA-040:2023
Cédigo de la Accién de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacidn: Se escribe el nombre de la accién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Sc escribe el nombre del facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accidn formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de 1a sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante ¢l Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N'A
Participantes: Se escribe Numero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si ¢s un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma cn ¢! recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron cn la accion formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que scan relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondicnte.

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente. -

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.
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SERVICIO NACIONAL

S

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

DE SALUD
Nombre de la Actividad:  |Bioseguridad
Area Responsable: Enc.de RRHH

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: BAuditorium

[l Presencial

Fecha:

23/4/2025

Hora:

9:00 a. m.

* Participantes :

P

L—"

plecandio e pleo

#Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

Nombre é‘j,;:) i fi‘:::; o Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
//@’u/) 7 L ﬂ@/ Yewng | F L Han 1S ] e dprii g ol :
ug \nQox | £ wva | g Ve duxcell M Ve \ace e atluelos, G rachd
¥ O/} Vulieo CWy F va_ oo | TISLLM | sald () KAWM/WMK?W(IM@
pusT Wa ek | ¢ v e Owedar | acldb mo nqudie welel o uolius) s o Wi coi
AN OV & T Cre iz Wl | Az w WU% MML\M(@ Ao
Bl nocoo Pamuns | E va |G Lewgra, | H T L~ me«q 0, |dtraes, 95209 s/
K iva Munidz ~ | ¥ v ) Avoand@eiec [zl im | Mpaindwd 209 9L 25767
f/&ﬁM’IJ“W/@Jﬂ”M £ s g/b./v (pniden, 2 zé/ NZTL h 9r) /ngjm/m%f
g&u 190l A Ghga0 —J: Hik 50‘(?"““ e GO 1.-[-\/\/\ =2 4 aa M}.'{n._%,% %EC? Q?QE ,Q‘Sg/f
) ol Relass 3 i Free Hofilgnie, LTS N Sy Ak | 8 4 9-25% lg=p °
Sl P TS P G | 299272197
Gl DoAlQ@osins <€ e t’iog@wﬁdgw Blas2 © 02 Wg anlsdiegs 2 w2 774/
A (4\_,[115?4 WU M 1, M e Qm,D\,Q.{p’ﬂ’J‘Qa) HAMTC| L m%w,{y,., R2Y-6 |7— 24 57»’
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Participantes

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacioén: 27/04/2023

Nombre (:,EI;Z) & S:l‘:::; 5 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
eApratim g B 4 n oo £ i Qalenget g Sen Lase. Qo Lo g€ v T Lot
’ 74 | ldal naso ol W Hpe . | Feg 225 5E)
= i Ey. B om [ setm A Syo_ L3 232/
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v NOfore | Tranllsen  TFiluer @00 -27L-237C
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N/A e, TM/{&/M R ! /Q b
\ w1 T s GHE 255-20)2
only folids Vm«,ﬁm Ul | ol Y, é/ZE fodugp | £29-328-0632
B Voo i Jo =46 | pf v |Ydinea pf W ppshL H | Zlana) |99 215 oz
Kostymp Prita A A S UPeUiSaba MY oot AL Rpeanptya¥d9- (KU ET ZE
R CHLry o \/ A Cenn2U\y. M et jiﬂ Chra, L £1T 7& 5L -0 cF
TodiG At TP | :&QM | iU T 2 24 it | J)Bcctto|$28 706 52 6o
U"M ﬂ@uﬁéﬂ T £ ﬁ,;ﬂ,/_apﬂ/w@é B MTSLL K Vil 9,4&;&: 9 42 SZE,
N/A
N/A
N/A
N/A \\ y{?LLf&Rt?“”E:EE:‘fS‘L
N/A \ ':_Jf;} ri\ ?:SSU

#Instrucciones de llenado: - Coloque 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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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

FACTURACION Y AUDITORIA

Area Responsable: RRHH

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: Sala Sitnacional

[l Presencial

Fecha:

Hora:

3/6/2025

9:00 a. m.

Participantes

Nombre (i,';’;;) & ::1':::& i Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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o 7 o/ Lt Atidird | dpissad Yl | f79-7/3-79C 3
mew £ njo Afurd k) ) 5ib Eunrish Hears,| 30118958
\fodo, '3 lorenyy | F NIA Od o lee H 15 L YcleFule| B61-25%-7 38 6
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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 sera necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
Participantes : |

o ;"/’:I’) - 2:;::; A Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Caoked oan i o | B4 -0 “HMI S R e NG A
Pie dudlpe Londe o, | F WA 1- Go (L ESCL A Jobots  |ianin® o ol com
@57%5/3 ¥ ét%j 4{%%7/"&’ = 4 S ﬂ{ G-0 4 ﬁ‘/_i? Slenf .@057/%@ d. Qertrt) Ger u_ o ol ot ord
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Aeauhs g e s ‘ yZa ¥ £ co AL o> LD S Q27435 295/
SNancie Seldae) | T -z i, &0 W 1Tu A P = LSL -ve R
B B v Bt e JE . NI SA et §5 7628~ 3227
' ) R M R, &) HNTSL) M %ﬁ? s -2%ey- gired
e g bilaf | P See o pper | Had  Seen] | PldLD). | §297 751179
N/A
N/A
N/A m&:’?\A
A VA TR
N/A iy o \!‘.1
N/A - N h
WA sos A
N/A 05 /
N/A
N/A
N/A
N/A

*Instrucciones de llenado: - Coloque 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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INFOTEP

Certificado de Aprobacion

Otorgado a:

YAMILETTE NICOLE MENA MARTINEZ

Por haber aprobado satisfactoriamente el curso de:

DIPLOMADO EN SUPERVISION Y
AUDITORIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD
EN EL SEGURO FAMILIAR DE SALUD SFS

Con una duracion de 75 horas
Impartido en HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE
LOS MINA

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Santo Domingo Este Republica Dominicana
el dia 11 del mes julio delato 2025
y registrado en el libro 30 folio 452 con el Nimero 12
o . e
N) AfE=E
Director Regional Encargado Registro y

Estadisticas




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

MANE]JO DE CONFLICTOS

Area Responsable: RRHH

Modalidad de la Reunién: Virtual

[l Presencial

[

Lugar/Plataforma: Auditorio del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina

Fecha: 06 de Junio 2025

Hora: 9:00 a. m.

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

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

Participantes
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025 .~

INFOTEP

Edicién 9
s
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20251 7 Y Fecha de Inicio: 06/06/2025 & 4
Nombre de la Accidn de Capacitacién: MANEJO DE CONFLICTO ) Fecha de Término: 06/06/2025 ‘7 g
Institucién / Empresa: HOS| LOS MINA -~ Total Horas Programadas: 8 A Pagar: 4 10
Facilitador(a): LUCIA RODRIGUEZ CUEVAS DE RODRIGUEZ s
'/ ,/,
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel [/ /Qé /25 Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|{ M| OP | MMIG , C | NC
1 |00115801037 |FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO X X |Gl Aol ~»
2> loo115418022 égﬁgeus ELIZABETH BENCOSME DE LA X X f\ Bine, N/ b
3 |40233121132 |KEVIN ANDRES CALDERON TAVAREZ x| x ldom - _C . »
4 [11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X M ‘ V]
5 [00500185533 |[SANTA AFRA DE LA CRUZ BELLO X X Ao d.. 0 i
6 |22300164666 |FRANCISCA DE LA ROSA DE LOS SANTOS X X & Q{LW ' \
7 (02400201154  [LUISA LUIS MARTE X X | uy/g; "
8 00104886833 [DEYANIRA LUNA RIVERA X X i Jestn ,
9 02000125654 |ANA PATRICIA MATOS CUEVAS X X %ﬁﬁ & : )
10 (22300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X X |Yesgeriq Y
11 |02000080494 |JOSE LUCIA PEREZ VOLQUEZ X X R o Boeb ¥
12 [00116312000 |PATRICIA ROSARIO DIAZ X X Vah o LA v
13 |40224427191 |EMMANUEL SANTANA SEGURA X | x ‘{M . Y
14 |22301402545 |LAURY CAROLINA SANTOS AVILA X X |Sossmertin Y
15 |07300164758 |DIOCELINA FELICIA SANTOS DE LOS SANTOS | X X Qﬁ@z_&mﬂ; Y
16 |22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X [Nom\VAGT . %
17 |22300574369 |MARIOLIZA UBALDO SENA x| . | X B afina s )
Total 1/; 3 :? 14 i Total| F

Observaciones:

/

Leyenda: F= Femgninp

.'\ !
log, & = Gerente, Resuitado.. C = galifica
Y v

s s o

Féﬂ?‘*(r(a)

N/C = No califica

{

Asesor(a)

v

{

__2;?&22: I@Ico Web

Encargado(a) de Divisién Depto.

HOSIATAL MATERNG INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA !
DEPARTAMENTOQ
DE RECURSOS
HUMANOS




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programaci6n.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Nmero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe €l nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcidn deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.



