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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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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/A

Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas

Version: 01

Institucidn:

Responsable:

Hospital Provincial Bella Vista

Tamaira Cabrera Garcia

Fecha: 23-sep.-25

Correo Electrénico: rrhh@hospitalprovincialbellavista.go.do

Cantidad Eventos
2t : ! 5 formativos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion Estatus Observaciones S
contenidos en el
Plan
Induccién a la Administracién Piblica Nivel 2A Febrero Logrado 10
Seguridad y Salud en el Trabajo Febrero Lograde
o Programas
Cultura Organizacional Mayo Logrado
3 Logrados
4 Responsabilidad Social Corporativa Junio Logrado 8
5 Auto-organziacién y Control Julio Logrado
6 Humanizacion de los Servicios Agosto Logrado % de avance
7 Manejo Efectivo del Tiempo Julio Logrado 80
Variacion de la Cultura Laboral en la Administracién
ey En Proceso
8 Pablica
9 Atencion al Ciudadano y Calidad en los Servicios Septiembre Lograde
10 Ergonomia En Proceso
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Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

Fecha:

martes, 21 de septiembre de 2025

Momenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Yersion: 1

Yigencia: 12/11/2019

Institucion: Hospital Provincial Bella Vista Trimestre correspondiente: 3er Trimestre
Cantidad - Cantidad
Caonocimientos/ Competencias a Participantes | Participantes | Cantidad de | Costo Estimado
Capacitacién Programada Area Requirente Capacitaci tad Costo Total
ik 4 desarrollar o fortalecer AHaciaclomst Hacutacar Género Género Participante | por Participante
Femenino Masculino
1 : Establecer prioridades y organizacion 3
Manejo Efective del Tiempo Todas las Areas del cralisfo Ejecutada 13 4 17 RD$300.00 RD$5,100.00/
Variacion de la Cultura Laboral en la Administracién Publica Todas las Areas |Responsabilidad, dedicacién y Esmero Mo Ejecutada - E = % *
Humanizacién de los Servicios Todas las Areas Mayer atencign y Cuidade Ejecutada 1 2 13 RD§300.00 RDE3,900.00
TOTAL RD$%,000.00
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SERMICHD NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacidn- 2025 (Humanizacion de los Servicios)

Avea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J

Presencial

Lugar/Plataforma: Salén De Conferencias

Fecha: 2B-ago.-25

Hora: 9:00 a. m.

Participantes
Nombre Ry mffl‘:;l; & Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
"T(’.e-mnitﬂ ( é}éﬁ:’m —urcn 0209 FIb3E .- 2 'Er.\C'Pw ful ﬂ Hﬂ‘}ﬂwﬂﬂw:n\(ﬁlilﬂ \Jie ] L‘%‘# = - 754
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Wpsie_ Lroationis 1o/ #5202\t fow | Hpor® P ol ido o Whprio Simarnd] G0 ) 575

D Moo Abon L

Noap, Rells e fe

$09-338~30 65

Cﬂ{mm{ &U"ﬂ'

O3 - 01 S(S) -2

-0l NSt 3

Pia,.uu(_

22, B idrinn 7

|
2las gz 12:00. Bells vRIE

Biks.. Atl

&G o533, T)E

mmk?mﬂ*vﬁﬂﬁﬁgﬁnmg

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
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— RT-07-PT-ONA-040:2025
!EIHEQTE,E.? REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edici6n 5
Codigo de la Accién de Capacitacion: 20251011494 Fecha de Inicio: 28/08/2025
MHombre de la Accién de Capacitacién: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS Fecha de Términe: 28/08/2025
Institucién | Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL BELLA VISTA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a): MIGUELINA MARISELA PEREZ PICHARDO
Fecha Fecha Fecha o Fecha Fecha =
Participantes Sexo Nivel |98 [A[2025 Resultado
Nimero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MMG C | NC
1 40224301313 |CINDI MARLENY AZCONA ABREU x| X

2 (03103942938 |AWILDA MARIA BAEZ RODRIGUEZ X X M é ﬂ‘, ,.qﬂ:_, i

3 |03101156523 |BEKENMNY BALL ALMONTE X X L, ﬁ?f_j

4 03104816857 |TAMAIRA CABRERA GARCIA X x 4 }f‘%ﬁs

5 [03101141053 |ELEONOR DEL PILAR DURAN TEJADA X X g ol

6 |40209386446 |CAROLINA ESTELA GARCIA CAPELLAN X X | (prolwd Gouie

7 |04701948202 |KENIA LEONARDO PENA X X g,ﬂ-d (]F’ ETRg

8 [40219973365 |LEUDY LOPEZ PEREZ X X

9 03101952061 |ROSA ANYOLINA MARTE HENRIQUEZ X X

10 |03103205534 |ANA GRISELDA PEREZ MARTINEZ X x | -Yhin foren

11 |05601586877 |BERNARDA PLASENCIA CARABALLC X X ﬂ-; fﬂ’-’% D

12 |03104330376 |MICHAEL SANTANA TAPIA X X | ;@ <

13 |031016523383 |JACINTA ALTAGRACIA SURIEL MARTINEZ X X

114 |40203515917 [GRICEILI TINEO X X | Gizal Tneo

15 (03102500488 |YAMIRIS DEL CARMEN TORRES RIVAS X X

16 loa1oi781058 blé{%“ﬁi DEL CARMEN VARGAS BATISTA DE X X% ;é:a ; //2 &f;@

Totall 14 | 2 [ 6 | 10 [J Total

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M—_r?sculino. OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica NIC = No califica Certificado: Fisico D Web D

b
e /_Faﬁﬁg{a/]/ Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.
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) REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023
4,_.?:/ Edicién 8
Cédigo dela Accion de Capacitacion:  JO25/ 0/ Y7 Fecha de inicio: <
INFOTEP Nombre de la Accion de Capacitacion: e Sics Fecha fie tirmino:
CORTIFICACION 150 8001 IMﬁmdﬁﬂf Empresaz A i Horario:
' Facilitador(a): Total Horas Programadas; A pagar

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado

28/8/ 2055

Numero de Cédulao
Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F
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]pﬁ'g{ y OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerenle, Resultade.. € =Califica B /C =No califica
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SERVICKD MACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGGC-FO-001 Versidn: 06
Fecha de aprobacidn: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién- 2025 (Atencién al Ciudadano y Calidad en el Servicio)

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[0 Presencial

Salén De Conferencias

Fecha: 17-sep.-25

Hora: 9:00 a. m.

Participantes
Nombre A Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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#Instrucciones de llenado: - Cologque su cédula solo si el convocante la requiers, en caso contrario colocar N/AA.
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s Lista de Participacién para Actividades
N s DGC-FO-001 Versidn: 06
SERVICIO MACIONAL

Fecha de aprobacién: 21/04/2023

DE SALUD
Participantes

Sexo Cédula :
Nombre (E/M) (& solicitud) Direccién/Departamento/Institucion Firma Correo Electronico/Teléfono

A A Cargo :
Tl GATALD Fbsi-ogzozid |ecdetf (flosp-fao BLAG  [omedn—

@:_gma’g/us_ip A0,

god-258 a4 (
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< aDc;f"" ‘_:MUJ’\. ¢ | 000N 280 Rop Do 206 GTis| monf o |RE - 23043~

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma, / \Q R O
. z

“
=
c
HOSPITAL ©
PROVINCIAL BELLA VISTA

GESTION HUMANA
L5

d‘\
IAriaco
IAGO.
\—-__

e



SNS

Nombre de la Actividad:

DESALUD

Area Responsable:

Recursos Humanos

Lista de Participacién para Actividades

SERVICIO NACIONAL

DGC-FO-001 Version: 06
Facha da aprobacion: 27/04/2023

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitaciéon- 2025 (Atencién al Ciudadano y Calidad en el Servicio)

Modalidad de 1a Reunién: Virtual [] Presencial

Fecha: 18-sep.-25

Hora: 9:00 a. m.

Lugar/Plataforma: Salén De Conferencias

Participantes
Cédula

Nombre (/M) (A solicitud) Cargo D énﬂJepartmntoﬂnsﬂtudén Correo Electrénico/Teléfono
_'l/mou& (u N (a., (_\ft-(. F’ O 3-0YkIbsL -7 'P;M_JJ\PH-IIH LJ“'ﬂ Er K ngn"f (b’f 519 $77. 242 2543
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*Instrucciones de llenado:

- Coloque su cédula solo si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Actividades
s N s DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIHD NACICNAL Fecha de aprobacion: £7/04/2023

DE SALUD

Nombre de la Actividad: |HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién- 2025 (Atencién al Ciudadano y Calidad en el Servicio)

firea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 22-sep.-25

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial Hora: 8:00 a. m

Lugar/Plataforma: Salén De Conferencias

Participantes

Sexo Cédula
(F/M) (A solicitud) Cargo mmccunmnpmunmwmumemn
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Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/AA. &J‘. ke i
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| Listado de asistancia del Pariiclpante. Momenelaruta: INAP-FGC-001 Tipo Documento: Formulario Viersion: 1 Fecha de Vigencia: 28/01/2019
[Cadiga: OA-A-7EB4-25-35-F Horario: [bettbam.at0opm.
Curso: Atenciin al Ciudedana y Calidad en elSenicio  |Salon: Sala de actividades
Fecha Iniclo: 18/9/2025 Facllitador: losé Amaldo Pera Garcla Z
Fecha Fin: 1B/B/2025 Coordimador:  [Yaniris Espinal
Martes 18, Mlercales 17y Jueves 18de -
Dias: septiembra de 2025 Institaciin: Hospital Provincial Bella Vista, Santlago
|Modatidad: Presencial Totalde Horas: |12horas
$valorCurso = 7635
Ma. I| Hombres y Apellides Ho.Cédula Carge Gripa Institusién Teléfono Genaro Firma Flrma Firma Calificacién
1]Banessa Del Carmen Caimares Aybar "03104540996" |Secrataria “Grupo 2° Cantro da Salud [ntegral Bella Vista 8298858145 F Ranecsg Qs E)G(ﬁ-:f Eﬂﬁ%m; 4
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