Documento No.: INAP-FOF-029

Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

w Proceso: Planificacién, Gestion y Ejecucion de Acci Formati Versién: 01
. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
Institucién: Fecha: 10/12/2025
Responsable: RECURSOS HUMANOS Correo Electrénico: rrhhmaternidadsanlorenzo@gmail.com
No. Programa de Capacitacian Mes de Ejecucion Estatus Observaciones Cum:::m!::zr;ul::‘lws
DIPLOMADO DE COUCHING HERRAMIENTA CLAVE POTENCIAL N Gagiada
10 EL DESARROLLO PERSONAL Y PROFESIONAL
i LIDERAZGO TRANSFORMADOR Noviembre Logrado
%% FUNCIONES DE ENFERMERIA Octubre Logrado
16 ORGANIZACION Y MANEJO DE EXPEDIENTE CLINICO Octubre Logrado
. INTELIGENCIA EMOCIONAL Noviembre Logrado
20 ELABORACION DE NOMINA Y PRESTACIONES LABORALES Octubre Logrado
31 EMPATIA EN EL AREA DE LA SALUD Diciembre Logrado

HOSPITAL MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA

RECUR30S
HUMANOS

M




Ep . ; / REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RI-07-PT-ONA DN 2025

CORTINTACIGH 150 02

Cédigo de la Accién de Capacitacién: 202516057 Fecha de Inicio: 15/10/2025

Nombre de la Accién de Capacitacién: DIP! ADO EN CO, NG RAMIENTA POTENCIAR EL DESARROLLO  Fecha de Término: 18/11/2025 /

‘ EE.&SQ_ALX_EBQEE&QJ_L.
Institucion / Empresa: ZO DE LOS MINA / _ Total Horas Programadas: 100 A Pagar: 50/
Facilitador(a): .
gd//&/ Milpmne.  Hok y |
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre({s) y Apellido(s) | F|l M| OP |MMG ' d C | NC

1 |40222575587 |PEDRO RAMON LEONARDO ALCALA CEDANO |- x| X

2 [07400049727 |RABEL ARIAS MORA X X

3 |00112356209 |YOHANNA CABRERA VENTURA X X

4 122500640895 |ESMAILYN CASTILLO SANTANA X X

5 ' ]40222723385 |ANNELLY YESSENIA CERDA POLANCO X X

6 11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X

7 |40200463050 |PAOLA DE JESUS DE LEON X X

8 |00116278714 |GILBERTO ANTONIO DE JESUS VICTORIA X X

9 140215013380 {GIANNA MARIELLE DURAN MINYETY X X v

10 40224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X

11 140224441457 |JUANI MAGDALENA FRANCISCO DIPRE X X

12 [40215010923 |DARIEN LORENZO GOMEZ GUERRERO X X

13 |04600208351 |NATIVIDAD DE JESUS GOMEZ X X

14 100111507117 |RAFAEL ANTONIO LIRIANO GUERRERO [ X X

15 |22300670266 |SHEILYS ESPERANZA LOPEZ MEDINA X X

16 [00110345121 |YUDELKYS LORENZO LORENZO X X

17 |00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ X X

18 |00114218837 |ANA MARTINEZ RIVERA X X

19 02301362725 |PABLO ALEXANDER MEDINA PEREZ X X

20 |00103977120 |{ELIA ALTAGRACIA MEJIA RODRIGUEZ X X

21 |00108418468 |BRIGIDA MORENO DE JESUS X X

22 i001 18348242 |YAMELL YANYNA OLIVIER MEJIA X X

23 |00115536443 |LAURA CRISTINA PEGUERO VALDEZ X X

24 22500286384 |EMELY EVANGELISTA PENA DURAN X X

25 |22300643990 |EMMANUEL DE JESUS SUAZO LIBERATO X X

26 |22300840372 |[NALLIL TAVAREZ X X

27 122300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X

28 122300581737 |GLORYS CARMEN VARGAS DIAZ X X

Total| 20 | 8 28 Total

e
\

Observaciones: Modalidad virtual,
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Instructivo de llenado del K1-U/-K R-UINAV4V. L&
Cédigo dela Accion de Capacitacién: Se escribe el codigo de la acidn formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accion de Capacitacién: Se escribe ¢l nombre de lazccién formativa.
Institucién / Empresa: Sc escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accién 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 formativz; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la acg:ién 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 Nombies y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para cl sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante esun Opezano marcara con una X el recuado que corresponda en la columna OP, si es ur; }viando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.

Fecha. Se escribe la fecha de ejecucion de Ia sesion de entrenamiento o aceién formativa. - e«

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadn correspondlente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara i espacio de 1a firma
que corresponda. . ¢«

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gereates que participaron er la accién formativa. . -
Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, s: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 relevanes.

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

Facilitador: E} facilitador que imparte la accién formativa firma en ¢l espacio comrespondiente.

Asesor: E Asesor responsable de Ia accién formativa firma en el espcio comrespondiente.

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

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



B\ opnrs
&z REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

cear OTEP ’ - ' /__\ Edicion 9 VC’ //
Cédigo de"ia Accién de Capacitacion: 20251605713 ;'/ M Fecha de Inicio: ;/ 15/10/2025 ‘f; ~
Nombre de la Accién de Capacitacién: DIPLOMAD CHING, HERRAMIENTA C PARA P! CIAR EL DES Fechade Término: %  18/11/202 /1 d 7
ggggougj, Y PROFESIONAL o / -
Institucion / Empresa: IL S, Total Horas Programadas: 100 V APagar: _f5/7_ v
Facilitador(a): 2 ! E /n Z 2 z E ;
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G | C | NC
1 |40222575587 |PEDRO RAMON LEONARDO ALCALACEDANCY| | X” X %
2 [07400049727 |RABEL ARIAS MORA % X x|
3 |00112356209 |YOHANNA CABRERA VENTURA Vo X X X|
4 |22500640895 [ESMAILYN CASTILLO SANTANA y 1 I'x X X}
5 |40222723385 |ANNELLY YESSENIA CERDAPOLANCO ¢ | X X £ )
6 11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION 3/ | X° X |~
7 |40200463050 |PAOLA DE JESUS DE LEON ¢ | x X I x4
8 o0t16278714 |GILBERTO ANTONIO DE JESUS VICTORA ¥ | ¥ x~ X
9 [40215013380 |GIANNA MARIELLE DURANMINYETY  y [ X X e ] \ X
10 |40224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS 2L X a jE T ke o8 t ¥
11 [40224441457 |JUANI MAGDALENA FRANCISCO DIPRE % X X Niegogion B ,-:m ol Criental X
12 140215010923 |DARIEN LORENZO GOMEZ GUERRERO ¥ X X T Nivision de Hegistic ¥ X
13 04600208351 |NATIVIDAD DE JESUS GOMEZ Ed] X [ hiadistic Revispdo JVaNdadt 5y
14 |00111507117 |RAFAEL ANTONIO LIRIANO GUERRERO o | | ¥ x” | cliene: ] _ X
15 |22300670266 |SHEILYS ESPERANZALOPEZMEDNA ¥ | X'}~ X A1 ocha: 7‘&,’% 12_, M‘“ J X
16 [00110345121 |YUDELKYS LORENZO LORENZO B X - | e
17 |00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZNUREZ ¢} | X1 X X
18 [00114218837 |ANA MARTINEZ RIVERA il 7 * X
19 (02301362725 [PABLO ALEXANDER MEDINA PEREZ HilRE! X X
20 |00103977120 |ELIAALTAGRACIA MEJIARODRIGUEZ | X ES ¥
21 |00108418468 |BRIGIDA MORENO DE JESUS g | X | X X
22 (00118348242 |YAMELL YANYNA OLIVIER MEJIA « | X X X
23 [00115536443 |LAURA CRISTINA PEGUERO VALDEZ A X X
24 |22500286384 |EMELY EVANGELISTA PENA DURAN SUX] £ 1L.X L X
25 22300643980 |EMMANUEL DE JESUS SUAZO LIBERATO | |/ X, X |
26 |22300840372 |NALLIL TAVAREZ e X Y
27 (22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES J1X X X
28 (22300581737 |GLORYS CARMEN VARGAS DIAZ X X ¥/
Totalf 20 | 8 |/ 28 Total] 27 | {1

Observaciones: Modalidad virtual.
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Certificado de Aprobacion

Otorgado a:
ELIA ALTAGRACIA MEJIA RODRIGUEZ

Por haber aprohado satisfactoriamente el curso de:

DIPLOMADO EN COACHING.
HERRAMIENTA CLAVE PARA POTENCIAR
EL DESARROLLO PERSONALY

PROFESIONAL
Con una duracion de 100 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 18 del mes noviembre delaio 2025
y registrado en el libro 34 folio 357 con el Numero 19
Q
SR CJ
Director Regional Encargado Registro y

Estadisticas




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Liderazgo Transformador

Exea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo De Los Mina / Auditorio

Fecha: 18/11/2025

Hora: 9:00 a. m.

<

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

Participantes
Nombre (:,’;"n;’) o f:l‘:‘c‘::l 5 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Ericka Feliz E A Anglisto, AB-t1d | H {1 SLL Eopr . |909-7220-92]3
Qlirada, Quyoo & Fir. G e LSRR Gl Zua] £29-9419-307%
e B WA Anchntle’ | HMEL LM [RelbipeSYG 2832022
Wolagrms di (g ¢ 3un £ i Bboonnio. By all M T Sl R o e
e Npdsf edpio Wonira. |E fdp> & m,mww H LS Jf e W Bl | 929915 HIF
— dedb | £ o 47 degugel L | TS Lo in iy [ 29-801-§350
N |k WA Haxs con £t £05- 433- AleY
e s onc /(cjcmijﬁ: Nt T <2t P/ 825 -880-1)4
= MK M Yiacds i |H MISTLM e o Ry |907-282~)Y 05
F Sttone QORI | bz iy LS LLM (Aenoib? (824570 P30
w1 Lo Pullild, /@éﬂ%m@a\ et 1%9%.597-354
,gyﬂfc sz«fé 77?;’/17/ 14 ;E'l s Assl égg(/;pcc it /L[L&f-é LLA ngééfdéc‘caé Zr%f > 9e9) 89/3-058¢
loia feanda Geinan B | T N Beocleds faestesre | AT S 1 S.0.0-4 |8HE- 2l 2332
YWssena »%20(57 gt | P i AL, Getubar | AH 1544 w;zm_ V4 2\ 829 Fp5-froc
Ay ey fese g7, r il [l ,ﬁummw 21 5 L h\epnd ~ “¥2 499639
Lf/% I & ik il ra Con- Lo Ciant Ll = SHF m/a/% Jp— 255 - 1559
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 4 1 | Pagina




Lista de Participacién para Actividades
@ s Ns DGC-FO-001 Version: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
Participantes
Nombre Sexn Coduia Cargo Institacién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

, . (E/M) (& solicitud)
Fhrii Qo Pickecds| F A Fadlowad, | L{ISL L M R lcii- Oz ] %09 0752 3597
b Cuilargnc 74de) |7 T, PpC HMT SC o A | @92440 259
Y L1 dy Tt ion | i e/ T 12010 sLL T TG 927240 -5
i M- | E bne Plongaracdd) Dunscersns [ e 8ea-pau-174/

N/A

N/A
“REGTON,
_E
S DN
& i B
N/A // & H "‘!}\\

N/A R
I
N/A \! ENZ0 DE L0 wns

\_Humanos] 7
N/A W

N/A

A

N/A

N/A

N/A

N/A

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. 2 | Pagina

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




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040: 2025

INF QTEP ' Ed:cié
* Cédigo de la Accién de Capacitaciéon: 20251606093 Fecha ds Inicio: nggo_zg’// /\/ /
Nombre de la Accién de Capacitacién: LIDERAZGO TRANSFORMADOR Fecha de Término: 18/11/2025
Institucién / Empresa: OSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO (o] Total Horas Pragramadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): BETTY YAJHAIRA GUERRERO BAEZ
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel /5 LS Resultado
Numero do K4
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporto Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1 |00114795560 [MELVIN ALCANTARA NUREZ X X X
2 |07400049727 |RABEL ARIAS MORA X X /~
3 (00113058044 |NOYRA BATISTA MELENDEZ X X X
4 *[00117868554: |YAJAHIRA BATISTA SALCEBO X X i
5 loo115418022 égﬁ(zzsus ELIZABETH BENCOSME DE LA x X X
6 00110487832 [ALICIA CAMILO CASTELLANOS X X e
7 . |22300529892 |YOMAIRA ELIZABETH GASTILLO JIMENEZ X X W3
8 [22500640895 |ESMAILYN CASTILLO SANTANA X X X
9 140222723385 |[ANNELLY YESSENIA CERDA POLANCO X C X
104111080040201° | MARTINA CONTRERA ENCARNACION Xk X R
11../00500185533 |SANTA AFRA DE LA CRUZ BELLO X X i
12 |22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ X X X
13 |22300164666 FRANCISCA DE LA ROSA DE LOS SANTOS X X Y4
' i+ |ESLAINI'DE LOS SANTOS x| X |
|BELLANIRYS'DIAZ DIAZ x| X s
| 3.{|FREBDY ALEXANDER ESPINOSA 1x] X A
17 |40224442224 [ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X loseuatelzd X
18 40227645369 |ARILENNY FERRERAS FERRERAS X x A famened|” Y
19, /00102406733 |[ELCIRAGARCIAFELIZ =~ X X | ‘ ' T o2l
0., ,49243994452 ANYELINA'HERRERA CABRERA X X ¥
21 122500745017 [BRENDA LEYBA PIMENTEL X X B - logd f{
22 [00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ X X '\}&Q@Y&\*@{ \ X b‘\
231/|00114218837 |ANA MARTINEZRIVERA. x| | X , Direccion Regi f:ndk Urtemal | 4B (/
24 [40213780741  [JULIO THOMAS MATEO GONZALEZ X X (//‘O U#Téﬁ é ie[Registio v [ ] o 4
25 4 |MAYERLINA MONTILLA GILii/; | Ix1 X f | Valid ﬂ[aﬂ R )
26 02500886802 . [JOSUE EMMANUEL MOTA RAMI IR e i R | BV
27 00108810151 GUILLERMINA | DE JESUS NADAL JIMENEZ | X X
28 40241433529 |FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO X X
29 [22300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X X
30 (22300243387 |OLINDA PAYANO LEONARDO X X e




31 162000090494 |JOSE LUCIA PEREZ VOLQUEZ X
32' [40200510473 [SABRINA LEANDRA REINOSO RODRIGUEZ | X
33 [40212874792 ... |ROSANNAREYNOSO.VALDEZ i vt X
" [34 |00116821075 |NAIFY ANNABELL RODRIGUEZ-

35 [22301325514 [ANA MASSIEL RUBIO HERRERA

36 [22300840372 |[NALLIL TAVAREZ

37 [22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES

38. [00102284767 . [MERCEDES TEJADA MARTE

39 [22300574369 |MARIOLIZA UBALDO SENA

EOKXQ Total| 33 | 6 39 ' \%C —

° X - ~ t’QQ*%L( W33
Observaciones: Modalidad presencial. %) @m ‘?& cy&g‘{& p ‘(D-:»» ,,_5§ D& 231'-{‘0 \oce 3“:& ?&P e S 24 ? Ce QO "%"J\Q
Leyenda: F= Femenino, M asculino, OP = Owﬂo,‘MM?f dos Medios, G =-Ggrente, Resultado.. C = Califica N/C = No callfica - Certificado: Fisico Web I:I

0 YAGfE - e Zﬂi Q o

Encargado(a) de Divisién Deptd. ~~

X
X
X_| Mallif fpaddi]
X_ {4
X

|

Asesor(a)




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Funciones de Enfermeria

Area Responsable: Enfermeria

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

Fecha:

10/10/2025

Hora:

10:00 a. m.

Participantes
Nombre . @ f:l‘::ilt:. a) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

L

§05. D22 -Y 1T

£
&
/ﬁ," ?“"

‘ SAM LORENE:

HOSMYAL MATERND INFANTIL

DOC
ENFERMERIA

7 e /’7.9,51{' fain (= WA Sl ododcrn B | Az ST
i 27 2| fon7-s4Lrn St — |B¥-H2AHS
MJoad<o. Moi&v = wa HML.Srs 2t Wodko oy | 829206~ S zer]
Kovandno G - oméan | £ Cid BEMGuidd HEMTSLL M | lgondap] BOG 4G02437
Lo oo Ui Ancal] B A Gy |V HMLGLhM  pusgtal/ X509 -69 0322}
D2l 2 fo?~ | 2 %@r gl L TS ) KZTELG~ 7oy,
Al PE D £054 | e A1l St fex 20 LI7 /372
Cannuelin | F i WML#M (Gl A L ol 1507 H02-262
oo Nera el ~ N/A &l r0brf— Y fe E S e Mecope | HT— 29 -26o
lbapd 0. Gy, Syaun | F Drfenronr | HpmScdrn Do) Ete, | £49- 318 9525
UlKauo, 02 TooW\L| F WA W onmren | Pz Ster BKiene . 559372 74
Mmafete raceseS |F Ghnrmenia | B psccm ool |32 373 H P97
MVW?LZ(W = e Zhoyng s Hprscem W§@%17 QUR-U03-566 ¢
q G Ak}l\— (,...-:.._ < N/A gy’;” A HH;‘S’C_LM ‘:\._R)@.-E_,m v’l@f?\L g
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre dela Actividad: | Organizacion y Manejo de Expediente Clinico
Krea Responsable: Enfermeria Fecha: 9/10/2025
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hodas TO00 s bl
Lugar/Plataforma: Sala Situacional
Participantes
Nombre (:';’1:) mf:l‘:::t: 5 . Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Corras Elaftrénico o Tel&fons
INanLusp by Fel| £ O erd HLESEe s Ggae | 805222 -4y
Gt e 7 | F Ve lbdldan | o0z 542 %)  Frine— P~
r&mm ’% K : P AT SLL M Npkosn |$28206-26
Loty | £ P LinBGondd | TT 03 SLC I Wotndns | B9 S5029YE)
12 B/ = G Erp | B rosnl |FHZ= Qoo -roy-Feg
ﬁ Jiro GAGKE Qg | P e oly | H A LS khoA /. | ¢09-6920%37}
48 Dpia LT~ A - VP S, 0 A fean Ay \PD5-50DF )73
BSomfs C anmoglin [F Cuts pe Ao b JH M ISLL M G Canpuuly 805 fro2-367
' a Nitieasto = N/A 8Y phbletlae | HHT S L # Vercoste |09 83, 2ess
Qeomseen ) O @Wh%ﬁfvm = e “éMW Haprs ccn Weivea, Gosin, |54 - 315~ 98 05
KoM D S-S [F e 2y~ | L g SLLIT N\ saine 920> 744
Mateyn ™\ Cseq F i M pmer o A el , | 3R-FeT- N9 £
Dyeunfa Thpass | = Drflprmin o W rEsie S A g ] e 56l |
tk 5 MMUJ*. L s W Brxs Lem g A ”?)’7 (77/4?\& 'L"'/é3
N o ey & A N/ T fenm e Hrtgseim Mole TR Z,'“"i -5/ -55Y
g b —1 018 /= e 2l S (e ‘4"\ SETONz, e

*In¥trncciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario cclocar N/A.

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

Lista de

Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/B023

25/11/2025

Nombre dela Actividad: | [nteligencia Emocional
Erea Responsable: Recursos Humanos Fecha:
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora:

Lugar/Plataforma: Auditorio Ylario Reyes Perez

09:00am

Participantes

Sexo

Cédula

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

\\ si-ﬁu-—--m WET

LORENZO DE LOS MINA
RECURSQS
HUMANOS

M

Nombre /M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Krea Firma Correo Electrénico o Teléfono
W tlnnnﬁh dolg (\Cj'un/ £ s fn{—mmm AHMISLLM v {Jgﬂ?u’j?} (%48) 8% 6 -“H
Dmmm ¥ A ) HMAIS (LA ol Doy 89-9- 7793074
As oyt 4evidra s £ wa AN factrnieh Ap ZS(/m  Myde by’ |$29 FE-297 7
el Lo p5avee i Na Al hoﬁoﬂf/z&»f/% 5l Elun Some |507-477-352F
YVolga L?}’u% ol € A UreX opes \H. MA S 4 A L Mrts )L 27-205 70 B
Yamelottz V. Myda Madtingz | E e Auy facto pacin] e i A b %,.M(f// W duad, §29-Ya0 1580
N mil b Tonmmn F L fmc (MZFMM@U t[./ . LS .y, wdbe 7 oty Cyd- 755 -1559
MJM E v e N A A TR M g s 205 F8EE Agos
Anac o Bnuming” F /R Seoptontic Kb A | M.y £ S L M A Ao e 1699 G70-30-30
Yews %WM e WA ALy of o) athes /17151 )14 30926924 4o
mbr 2 e ﬂb{d{& p\(nu%«v ‘?\ 5! e E)CCPQ\QnOL 'qn"‘-;lffp(l HM-LCJJ_/Z— M S-Q—RO\ QAL-3(@-213 2
b ple 12 Yopuh el Nk ol ALodoAndadl P 4T S L AL faga veo| R g -20647937
At liad F iE i otV Pabudpel, AN\ & LLnA Wb Tek| 829~ bio-0s72.
wlio Wiats, 4\ wa Fnf ome Mm Y oLl ¥ M MM" §09-¢10-2028
M Qydared (), Tiwa) o/ H 1S 1L #2547 93
7R ey o MR | F WA liov glpded 415 L £25-7P2}- C238
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
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" INFGTEP

THURCACSN 180 S

. Cédigo de la Accién de Capacitacién:
Nombre de la Accién de Capacitacion:
Institucién / Empresa:

" Facilitador(a):

o

2025160609

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

/

NTELIGENCIA EMOC ONAL\/

HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINAY"
BETTY YAJHAIRA GUERRERO BAEZ 1/

/

y

Fecha de Inicio:

Fecha de Término:

Total Horas Programadas: 8

RT-07-PT-ONA-040:2025 2

25/11/2025 /
251112005
A Pagar:

A
P

Edlc:7 9,

Observaciones:

Modalidad presencial.

Fecha /| Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel | 2</y/ 27 Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 |00115801037 [FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO X Vot » | &
> 00115418022 égﬁgsus ELIZABETH BENCOSME DE LA X ()\' Bom B
3 |22500640895 |ESMAILYN CASTILLO SANTANA X X —_— v
4 40222723385 [ANNELLY YESSENIA CERDA POLANCO X X = _ |4
5 ]11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X — v
6 40200463050 [PAOLA DE JESUS DE LEON X X _ e
7 |22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ X X — ol
8 [22300164666 |FRANCISCA DE LA ROSA DE LOS SANTOS | X X — '
9 [40226319560 |ESLAINI DE LOS SANTOS X X A~ '
10 [40224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X x | Ckatel & o )8 rg
11 |40227645369 [ARILENNY FERRERAS FERRERAS X X Ueilgra v i X
12 /00110243300 |ANNA GALVA MONTERO X X L | ivirecrian Hegional Origntat Y.
13 |00102406733 |ELCIRA GARCIA FELIZ X x | &h ragpd) ' i e X
14 [40227962236 |JESSY NAYROBI HERNANDEZ BATISTA X X C— Feradictma He A
15 |22500745017 |BRENDA LEYBA PIMENTEL X X oL
16 140213780741 |JULIO THOMAS MATEO GONZALEZ X X “a ¥
17 |40215506433 |YAMILETTE NICOLE MENA MARTINEZ X X y X
18 |00108810151 |GUILLERMINA | DE JESUS NADAL JIMENEZ | X X e L
19 140241433529 |FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO X X IRZ
20 |22300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X X Y
21 |22300243387 |OLINDA PAYANO LEONARDO X X "
22.{40200510473° |SABRINA LEANDRA REINOSO RODRIGUEZ |- X | X oL,
23 |00116821075 |NAIFY ANNABELL RODRIGUEZ X X Mo
24 |07300164758 |DIOCELINA FELICIA SANTOS DE LOS SANTOS | X X ¥
25 |22300840372 |NALLIL TAVAREZ X X |
26 |22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X i
27 [00102284767 . . |MERCEDES TEJADA MARTE X X A
28 [22300574369 |[MARIOLIZA UBALDO SENA X X
' Total| 26| 2 297 | Total I
7 ' 3




aptios Medios, G = Gerente, Re\s;llado.. C = Califica N/C = No califica

Wﬁ(ﬂ(@ﬁ Rado .

Asesor(a)

Eerﬂﬁcado: Fisic
[ /
- /Q

Web |_|
v

Encargado(a) de Bivisién Depto.



SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

Elaboracién de Némina y Prestaciones Laborales

Erea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma: Auditorio

Fecha: 6/10/2025

Hora: 9:00 a. m.

Participantes

Cédula

{

4 Nombre /M) (& solicitud) Cargo Insﬁtuciénlmreccién/lref f Firma " Correo Electrénico o Teléfono
dus WMoy ZoRdn {’\, by ML W Conardod %W ’lmﬁhﬁ_ winlog, 7??‘:{&//0#
gﬁ"y //L%[JEL s \/c?&\) /:_ A Al \}éﬁ// (\[ M ('\P@NHB /L/)’V@JQ% /)ﬂ r/ﬁéﬂaxgmtm&u‘n
Y, G, t e ¢ ne -focluly B 7 o Yan 2 S/ M
/¥ oy [F i /. MM/{@% ' %M /f,é/zé L2
Lrnsge ! I R T Ty
Jlrw Goreatuly | [ Wlilianote | Pidels oii 2
M WM ’F s 93 MLW!}, d%vw/’ac/ W‘j» L%W?M 2
D ﬁ(ama,h% £ s W 10cdln Uine Unedod nocedp Ve Sy oo, It
= N/A ANchiJils | Erpidoenindot iz Toce Wl R - | Frenesteofe lo. Noegms
Yo, el FZF e Ono\isto AR- gt \«% S Nomesss] Cope Enekorelitororsymol ' Ton
AM@ Nolls 1oy ¥ WA QL . Foetuwting|  fanliuwnpdssn AL 29-2.0 - (260
Hooly S ¥ OuX - Fackorac]  Cycplocion  [oofy G 228~ 854976
ol Onan Pishaxdn | & WA Dty Fodracisn | Foukimeeia,y  tehitalmin | A 092555
6.Lotrr oo Moo S0l £ e Secilos o VT H C Lot 29399 29/4
il ?f/ LU o] F WA Noptilpna) i) (hrllyty |37 -F0r-234Y
[Baloug ot Bormsn 0 | © Socntioni Meles Y NES LL o SIAG " [849-3((p 2322

*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.

1 | Pagina




s N S Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023

DE SALUD

Participantes

Sexo Cédula
(F/M) (A solicitud)

A Al T lpracion| + aelanpcndn | (andlor | $99 3304529
i box Facfuracon | Faclucacon ey | 327675 7551
N/A ”‘(/ﬂ/\"/ _WW» Q_D m ﬂcﬂ’b‘ﬁ %0 945/@&}5“\

N/A

Nombre

ooz C.. W) Toatns
Quaich, tlnvigeer”
f\AOJL{?fo ?\{)@U/OL% :

Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

~

LT e

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/AR

N/A

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. 2 | Pagina

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




RT-07-PT-ONA-040:2025
| #5;‘:; p REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION | Edicion B
Cédigo de l‘i Accion de Capacitactén: 20251605778 Fecha de Inicio: 02/10/2025
Nombre de la Accién de Capacitaciéon: ELABORACION DE NOMINA Y PRESTACIONES | ABORALES Fecha de Término: 03/10/2025
Institucién / Empresa: SPITAL MATERNO INFANTIL ORENZO DELOS M Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): MIGUEL ANGEL MERCEDES LEYBA
. Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nuamero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G ¢ | Ne
1 |00115801037 |FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO X X ﬁfz; ; !d ﬂ @; e I
2 |07400049727 |RABEL ARIAS MORA X X
3 |[00112356209 |YOHANNA CABRERA VENTURA X X
4 140222723385 |ANNELLY YESSENIA CERDA POLANCO X X 7
5 |11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X ¢
6 122300164666 |FRANCISCA DE LA ROSA DE LOS SANTOS X X = .0
7 140226319560 |ESLAINI DE LOS SANTOS X X é / ;- A
8 |40224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X [z rick rehz |2 vicko ’{Q\\Z
9 [00102406733 |ELCIRA GARCIA FELIZ X X ot Goorisl] E/ Ot
10 |04600208351 |NATIVIDAD DE JESUS GOMEZ X X ! 4
11 140220197939 |EVARISTA HENRIQUEZ TORIBIO X X
12 |40227962236 |JESSY NAYROBI HERNANDEZ BATISTA X X
13 02000158275 |DORIS JACKELIN LEON PEREZ X X
14 |00118153444 |MASSIEL MORA ENCARNACION X X
15 |40242876676 |TANIA CAROLINA NUNEZ PENA X X
16 40241433529 |FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO X X
17 |00115536443 |LAURA CRISTINA PEGUERO VALDEZ X X
18 |22500286384 |EMELY EVANGELISTA PENA DURAN X X
19 |40215219383 |JASHLEY DANELLE POLANCO VANDERPOOL | X X
20 |40200510473 |SABRINA LEANDRA REINOSO RODRIGUEZ X X
21 |00116821075 |NAIFY ANNABELL RODRIGUEZ X X
22 |22301402545 [LAURY CAROLINA SANTOS AVILA X X
23 |22300840372 {NALLIL TAVAREZ X X
24 122300193665 |[YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X
25 140223323524 |LUZ MARIA ZAPATA BENZO X X
son 'ﬁl . H‘\“;{i . Total| 25 25 Total
SOSUIF L N
Observaciones: Modalidad pff naﬁﬁ'r‘é"f.l Bvdzg ’

o, OBH OpAIaRU MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resuitado.. C = Califica __ N/C = No califica . Cartificado: Fisico [ | Web [ ]

i
i
% i
Pl o i
§

] T - ofe,
? 4 &7 - Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) de Division Depto.




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/3033

Nombre de la Actividad:

Empatia en su lugar de Trabajo

firea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo De Los Mina / Auditorio

Fecha: 9/12/2025

Hora: 9:00 AM

Participantes
Cédula
Nombre (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

R
WEL

Vs Eor

N/A

bre Lolit/

W/WMA

S - A
[ ga i oéfm ETF Gho Zoels | Him e G VNE | peg-o 3p-hie
taton, R g F Seerdln/pen] Hom Sz 1 o g g, §23-§0> 050
¥ wa Evpriows) | JINTsL . [[Velf ol J2-A>HA |
£ V] e DN (0 S | 4 %2 VR -IS Loyl
= WA Fachracmn |  Hpasllm #za- 637-86‘)-5/
4 % Wiie | B B Wﬁ i MWLS [k ‘ 2
onu 06X Rrazebad | T w Aleneinaleed  BearSWUM et 68
o) (e Colauna) | F 4 teaaln i) U MM v lia 629-354-3480
20be'na_Loand@ Recwend| F B2 Sooelacs Anedesd HUES LU W 3. L0h. | R49-2lb-2F32
penio mL = wa Suyttre CL-LF | putS LL M Lzzes | 927-9720 7030
TiitKo Feli £ A Aaplista @8N | v = 5 Sope. | TNV -9lD
Noao | A Analisfa QHHR | H M3 500m gugly) | 9% (99-6b bk
g

ivhek

N/A

N/A

#*Instrucciones de Ilenado: - 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
INFOTEP

Cddigo de la Accidn de Capacitacion: 20251606089 Fecha de Inicio:
Nombre de la Accién de Capacitacion: EMPATIA EN EL AREA DE SALUD Fecha de Término:
Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZQ DE LOS MINA Total Horas Programadas:
Facilitador(a): BETTY YAJHAIRA GUERRERQO BAEZ
Fecha Fecha Fecha Fe:
Participantes Sexo Nivel
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G £ ]
1 |00115801037 |FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO X X [l W dtra«
2 |07400049727 |RABEL ARIAS MORA X X RCLU.CAG/W}) M
O TR ggﬁg&ls ELIZABETH BENCOSME DE LA X X ;ijc/lM"f (F%Zj;/w,m'
4 100500185533 |[SANTA AFRA DE LA CRUZ BELLO X X 1SR s an]
5 40200469050 [PAOLA DE JESUS DE LEON X X |l defeey
6 40226319560 |ESLAINI DE LOS SANTOS X X |egqini dolossmby
7 140224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X E—}-&_,\:(,Ef
8 40214715761 ANABEL FRANCO CUEVAS X X %&;3‘721
9 [00102406733 [ELCIRA GARCIA FELIZ X X | & Grecn)
10 02400201154  |LUISA LUIS MARTE X X N i
11 00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ X % [ %
12 |22500207737 |YOMERY ESTHER MARTINEZ NUNEZ X X Uomy 1s "H\g‘:,a@
13 (00118742287 |YAJAIRA PENA SANTANA X X | Yodagom.?.
14 (22301664680 |TEUDI PERALTA X X lreubi ot
15 |00104945746 |MARIA PERDOMO VALERIO X X Marie, Terdosng
16 |02000090494 |JOSE LUCIA PEREZ VOLQUEZ X X it —
17 [40200510473 |SABRINA LEANDRA REINOSO RODRIGUEZ X X Babrna tesse
18 22300840372 |NALLIL TAVAREZ X X M ey
19 22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X | Vomilka T,
20 (22300574369 |MARIOLIZA UBALDO SENA X X 3’)"?’\3\\’10[4—%‘- (&L
Total] 17 | 3 20




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accion de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién 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 Instruccion: 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 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
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 tach;
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 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.



> Liyenda: F= Femenino, M= asculino, OP=O/perfJF@, apdos Medios, G = Ger@nte Resultado.. C = Califica N/C = No califica
) / _

ertificado: Fisic
XY = L .7 \Q«M
A VW J\cdl ca Rodeo L Sf

Asesor(a) Encargado(a) de Division Depto.
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