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PLAN DE CAPACITACION 2025

Institucion : Hospital Provincial Bella Vista
Ministerio al que pertenece: Otros

Nomenclatura: INAP-FAC-001
Tipo: Formulario

Provincia: Santiago ; Verdiem 5
Sector: Satud Vigencia: 7/7/2023
F 11(?((:)1:’5}: NOMBREACCION | 0 0ol mggl?{?“ COMPETENCIAS A CANTIDAD DE Tmﬁm PROVEEDORIl APOTE [|APORTE
FORMATIVA FORMATIVA OCUPACIONAL DESARROLLAR PARTICIPANTES EJECUCION UNITARIO || TOTAL
‘ | S 0 B | S e 2 (Cuarto IOTRO L
1 |[Charla Ergonomia Presencial vV V- Eficiencia y Calidad 26 irimestre  IDOPPRIL
Atencion al : I i | Servicio al
Ciudadano y ) I: 10,1II: 5, |{Pasion pore ervicio a peats
2 ||Curso ; Presencial ||ITI1: 5,1V: 6, ||Ciudadano. Eficiencia. |26 S INAP 10
Calidad en el ; s trimestre
o V: Comunicacion.
Servicio,
= Variacion de la lO
1 llcurso Cultura Laboral en il I:,II: , 1T,  |[Responsabilidad, 6 JTercer TRO o
la Administracion Iv: , Vi dedicacion y esmero trimestre  ||INFOTEP
Publica
Mangjo Efectivo ; I;,II: , III:,  ||[Establecer prioridades y Tercer \OTRO b
il del Tiempo Eresenciy] v:,V: organizacion del trabajo ] trimestre  ||INFOTEP
Humanizacién de ; I:,II:, III:, |[Mayor Atencion y Tercer OTRO 0
5 JCusso los Servicios Fresencial. fred w7 Cuidado il trimestre  ||[INFOTEP
Creencias, valores y
practicas compartidas
Cultura : I, II: , 1Il:,  |lque permite a un grupo Segundo  |JOTRO 0
ol Organizacional Frsaencal Ve,V de personas enfocar 23 trimestre  [INFOTEP
todas sus actividades
hacia una misma meta.
i Servir a la sociedad con
Responsabilidad [ I, I, I, S ISegundo OTRO o
7 |[Taller Social Corporative Presencial V., V- prudqc}os unlles yen 25 i INFOTEP
condiciones justas.
Auto Organizacion oq I, I, T, W Segundo IOTRO
8 |[Taller v Control Presencial IV: , V: Motivacion, 25 rimestre  [TNFOTEP o
reducir la incidencia de
: los accidentes, riesgos y ;
Seguridad y Salud ; | E5E 00550 1 £48 ! Primer OTRO
9 |Taller 4 Presencial St enfermedades 25 . . 10
on el Tralilo REL K ocupacionales de los aneslre fdoppuil
colaboradores
Induccién a la Reoponsabilidad
Administracion : I;, 1I:, IIT; T ) Primer
¥ 2 . [INAP 0
10||Curso Piblica Municipal Presencial v V- Colal:_ﬁorac_:mn. _ 25 i dratrs
Nivel 2A Conciencia Social.
A Integridad y Respeto.

APORTE INAP: 0
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Documento No.: INAP-FOF-029
Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emision: 03/07/2024

Fecha de revision: N/JA

Proceso: Planificacién, Gestién y Ejecucion de Acciones Formativas Version: 01
Institucion: Hospital Provingial Bella Vista Fecha: 28B-nov.-25
Responsable: Tamaira Cabrera Garcia

Correo Electrénico: rrhh@hespitalprovincialbellavista.go.do

Cantidad Eventos
formativos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion Estatus Observaciones 5
contenidos en el
Plan
| Induccién a la Administracién Pablica Nivel 24 Febrero Logrado 10
2 Seguridad y Salud en el Trabajo Febrero Logrado
o Programas
3 Cultura Organizacional Mayo Logrado Lorados
4 Responsabilidad Social Corporativa Junio Logrado 10
5 Auto-organziacion y Control Julio Legrado
(3 Humanizacion de los Servicios Agosto Logrado % de avance
7 Manejo Efectivo del Tiempo Julio Logrado 100
Variacién de la Cultura Laboral en la Administracién
e Octubre Logrado
8 Pdblica
9 Atencion al Ciudadano y Calidad en los Servicios Septiembre Logrado
10 Ergonomia L 1. g Petubre Logrado

Firma y Sello
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Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

Nomenclatura: INAP-FAC-003

Tipo: Formulario
Yersion: 2
Vigencia: 221 /2019
Fecha: jueves, 23 de octubre de 2025
Institucion: Haospital Provincial Bella Vista Trimestre correspondiente: dto Trimestre
Cantidad Cantidad
Conocimientos/ Competencias a Participantes | Participantes | Cantidad de | Costo Estimado
Costo Total
Capacitacién Programada Area Requirente s Hokar & Gilacar Capacitaciones Ejecutadas P Py Participasits:| por Pardicigants
Femenino Masculino
. Mej | bi i idad y la
Ergonomia Todas las Areas epmr_e St IeaEy Ejecutada 14 2 16 RD$400.00 RD$6,400.00
productividad laboral.
TOTAL RD§6,400.00

l1del
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SERVICIO NaCIONAL
DESALUD

Lista de Participacidn para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

Nombre de la Actividad:

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién- 2025 (Variacién de la Cultura Laboral en la Administracién Publica)

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [

Presencial

Lugar/Plataforma: Salén De Conferencias

Fecha: 16-oct.-25

Hora: 9:00 a. m.

Participantes
Nombre % ﬁ;‘; 4 Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono

Sexo
(E/M) ; A A 9 o8 %, WaV,)

*T/rna [Q ()o./)rertL Aacca | & |nsiovsibes-2 f‘haﬁ,ﬂﬂ/. }/aso L‘lft)nu'.'r\o‘.c:- cj?_):lle UJ}% CnP 24P 2545
elion, K- Carecal | i |osroms2071 lfacilitadpr| Threorep wbdifei)| FREFP22390
Sponds NOrma el Usabe 1M |03 ovo bosselcuerer D PS & 5o D ylidBo 942! 4346
Lowolute £ . Gaeclao | £ 1402093804y -(] Dgbadead Mopifal (v - Bella Viste f. | H09 -&2-245s

Gaunair!a Do,m F o3 pac0553-4| ADgun 0000 Qo Uigle | @na cp.lw: RYY - (R6- (S Y
On T {2i-clrssore loow | P HUE © ol ByG-rese
Xoilians, Adinieo B 1033-00u692.4 | FaYm | Hosp, Prou. Pells Vints @’ 509-509- 122
ﬁ#ﬂﬂi@&w Uﬁmg £ | ewsuju-g Pbvgra, | e (0 Koof@ Ui sty gy | P09 2503922
by (orueliy, %{F&-M v [M02-402 1224 | Yo e Wbz {voy. felle wiste %% &G -Foc-2?G
U\qmiq bale. 7[R |0¥1-0319/65 MY wOM| Wene . WVOU. Butguintg §29-269- 6913
Resonmad gt W’r’):@-’“& C Moy -2159#064| KINE. | Lloop. prov. Bella usto, Pﬁrwmjb"‘g?‘.\ B9 -SP5 - DY )
Dtk Iz O T 217 Wvevmerze |0 H5 HMﬂﬁﬂdfé/ i | raimw | f7r9-s50-r2eo
(S I B e o | £ lpakoa\b32 -1 (Wt crdlon Noul) Bolle illa, 1| LuthliedblRe7-395-(ok
(_ondide totolio f_as- 03142777 WAy, Adwn X Uoc-.o Povwed] Al VJ Condido

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

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

— REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION “””’“’"“‘33?,;.%“53
INFOTEP
Cadigo de la Accitn de Capacitacion: 20251014801 Fecha de Inicio: 19/10/2025
Nombre de la Accidn de Capacitacién: VARIACION DE LA CULTURA LABORAL EN LA ADMINISTRACION PUBLICA Fecha de Término: 19/10/2025 B}
Institucién | Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL BELLA VISTA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): NELSCN RAFAEL GARCIA DE LEQON
T TR Fecha F;a;:ha Fecha Fecha Fecha i
Participantes Sexo Nivel 19~1p~2025 Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OF | MWG C | NC
1 |03103116327 |RUTH ALEXANDRA BEATON GERALDINO X X 1 bR, e
2 |03104816867 |TAMAIRA CABRERA GARCIA X N ¥
3 [40210219271 |ASHLEY BERYELIZ DIAZ FRANCISCO X X Ay B/ ¥
4 |40209386448 |CAROLINA ESTELA GARCIA CAPELLAN X %ol Al x
5 |03300266826 |LILIANA CRISTINA MINIER MINIER X X —_— X
6 |03103791558 |YOHELY INMACULADA MORA APOLINARIO X X hb, Mty X
7 |03103143727 |CANDIDA PERALTA JIMENEZ X * CUN] a »
8 03103205534 |ANA GRISELDA PEREZ MARTINEZ X X Q. Az X
9 03104350263 |MARIA ADALGISA QUEZADA REYES X X |ldous'Qads X
10 03104390376 |MICHAEL SANTANA TAPIA X | % y X
11 |40221547066 |ROSANMY ALTAGRACIA VARGAS PEREZ X )4 ﬁému.,ﬁﬂmgﬁ K
12 |40224034146 |GUADALUPE DEL CARMEN VASQUEZ VERAS | X T whol g Dok 4
13 |03100060890 |SANTO DOMINGO VENTURA ol e Sk ik, »
Total| 11| 2 | 5 8 % Total| 13
Observaciones: \ /V b ﬂ(\
Leygnda; F= Femening, M5 Masculino, OP = Operarr?/ MM Médios, G =Gerefte, Re;ullado.. C=Califica  NIC = No califica Certificado: Fisico [ | Web E
4 -7 )
Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 31/04/2023

Nombre de la Actividad:

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacion- 2025 (Ergonomia)

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual []

Presencial

Lugar/Plataforma: Salén De Conferencias

Fecha: 23-oct.-25

Hora: 10:00 a. m.

Cédula

Participantes

Nom:ma (F/M) (A solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién . I‘Lﬂ‘:l.\a 3 Correo Electrénico/Teléfono
‘_r;)-r"ﬂdffa Cf;brem én)rcfa F |- o4sibss-7 | e ARILH }Jﬂfm ‘rﬂw.‘ne‘ml (@e‘.f’u u"sé ~ = v S0P £42- 7543
iRelondo Oias H |a%.oozess-z Hpvenern 727, a ol dls s
&/ﬂ"ff’?/alﬂ/g&ﬁ}w e T \OBL-(/5552 ‘Sr‘rmﬁr@-//mp" P IZy s L bt e L inin) s |8ZG-G27-2/78
Patneld Heapancle, Wl \o3ieie Che Fed e (Bl il BEQ AR UTUZ
Rudh, ByaloA £ lezi031622-7 WTslcualomn Hogl B Mo iicile) Lol fral) £29—375 1Yok
Lot %muamﬁa / 043 /94K 2 . for o | L?m./ Yl oo i Yoo Lopna o K03 0185 T
letiea ez N2 Semcial s 1402 1621%14] Teirwn Heasp. pes Bollt, uSe iafw »‘BWL {09-78- 2226
%M Ui, - + Yoz L3 4IY-L, | Piommptorel (4o:¢. Orro . Sedle Uis¥ Gu &ffeézwqm &0F %6 926
el Pa s w1 o7/ a9z502|€.C CY.| te o L0 [Pre - Lple /g o enldibon |TE7-F4 -3 P 5
inon sy AL (b P LT Woa2\5730be RAT Lt;m. 000 il deadon| Rerong o g 827 5/26 — ot /o~
lonis Lot s C | 82107 (oise | Steelon | Halz '/~ B 2l iif] Qecople | 529 995097
v outdne [Uede 2oy Bl vt Catfarg £29-370- 2174
@f@ﬁmc-@-ﬂ_a G~ 31-6020 05 3 DowssTtO }/O'aﬁ P Bci(_o Ji 574 ih‘}._gx&.’ftb BH49- 2s53. 78/8°
b S TS DYV X [OM - 03T s an - »om| MO 0cou. Soale Ut | MaR00s i | 82A 2p9-0THD
heiieco Yodane . T Her-520@s5-5 beondngien [0 Jnuy Bolle, 0ded  loleilieds w29+ 22- 9304
Aoe Vuin Rpdaeies | L oznoztiss ECDRX Mo - . 5242
#Instruceiones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. /7 \ § .({%\‘_\l | Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd necesaric completar el campo de firma. = L\
P ospiTaL = ]
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06

Facha de aprobacién: 27/04/2023

SERVICIO NACIONAL
Participantes
P [B?:I‘:cuil;d) Cargo ?mcdﬁﬂﬂ)ﬂpaﬂmenﬁn{lmﬁmci&:l rimnnal Correo Electrénico/Teléfono
-) -
Hoep Frvoed] Bollo \bofo | Condida  |g20- 391-227,

DE SALUD
(F/IVI)
F ozl pad 327 2| Aesii< Q

Nombre

C Tm.:\cia iPe(.::lfa

*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd necaesario completar el campo de firma.
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IDOPPRIL

Programas educativos de prevencion de riesgos

Formulario

Participantes actividades educativas

Codigo: FO-PE-002
Version: 01

Iin Hlm:( m Inlcano de Fresonacion
\.ﬁn e chse ile B mg‘nlab« rales ;
[P fospiiaL S
PPy : A l/ '2‘ s s :S PROVINCIAL BELLA VISTA |
Institucion o Empresa ). 72 oY Actividad econdmica: NA £/
Lugar: M onliean Fecha: = s, q?../
d o -

Hora: __10!D& o) Tema: r
Responsable. f?.-s n.@!a Omz
No.| Nombreyapotiaes | Piosiade |Sp B Cofleslactinies, e

1. (@ M:exaﬁ;) ?"-{’ﬂ.@, ¢.Cc-g. w193 ﬂpfﬁaﬁéf‘ -
2. f/fp yig R gpntsn P00 AunA. L gie e /13¢ //xﬁ./:?r-x_‘:-,"## 4t '/{!(r-/:f.’ il 28 A _ﬁ'ﬁ @ ~<f.2‘7
3 }{%\\\uu Oeenz Vit Sreat el Searva V18 |usalespiez {07 @emel Lom ,{:q/l.s Bzl
4 C“.l uﬁtof,ab v Uing e Prie oL 130 L ipb ;ﬁt'::;‘m"—‘a—(@ G{m:u_j-' Mo n C?-acu.uewf L_::w:w
5. fu!ﬂ Bocleix Wslo 18 canc br_uf? o Il [ ¢ 2
6. ‘_r:mm,..u (er"’uJ Gaecol Che Fwo\r”/ el (6o ) uLLQrLoﬁn ”nm:n—n!
1. | Uyt f’CfaxMx.< A ceoloesm /IS A | Dol Kl &(i’/"l Dyun (BIRe it
8. HJG S rncrela J’?/f?«:x :)fjmﬁ?a (o o -{t?f:’u;r_. 27 [37 Jd° i '{31”)(,1?’?’(;—(’;/;#7(;#
9. |Pomrannu ()(;i Ve m = Q ?—‘a;i: t 3o VB ponemennvy 43 |3 @ﬁw‘cﬁ [. Con~ | Poxormsy Loeop,
10. /;m& rL 7 EQ.‘?CL ( Jfr!‘z('??&d V1Y ( (Jm‘ I
1 |Cobiguine .J A O)gilledlero. /134 | Kalhos o 00120 Smoil.Com NI
2 \Dde) psosteze —7 LHGEE M~ s | Pley /es
195 iy YR \/ do Y P e E-€£-D-RX s 5y FI'MLS\/J tdere | ei-—z--:’zli)@ Smm.;;'.('iam.\/’jz_,_;—;f
I ;:‘Sé“-‘r? o { h JOp i Cusug. wisfrafl Se Hosp. P sau Cella UisT A ‘ (’-Gj‘z-.‘pé“?gufﬂ-ﬁ
15 INhoh e BOY W 714 et fenu. Paade Vinte WOkt y TR
16. \b Jn\mu“«- ’—/ krkt::‘ 1._}-1 .,{ ‘H‘”"-"MEFBJ\;'-QJ L"’J )/\ H‘l«‘}ggl i?*mh;}"-' j\\\._{&{ij_ fr"l[ii'j;‘ el :}L;Lq &)\ £
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