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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-02%

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

ral
e Adminian biide Pibbics

Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucién de Acciones Formativas

Versién: 01

Institucién:

Responsable:

Hospital Provincial Bella Vista

Tamaira Cabrera Garcia

Fecha: 31-jul.-25

Correo Electrénico: rrhh@hospitalprovincialbellavista.go.do

Cantidad Eventos

el _ formativos
MNo. Programa de Capacitacion Mes de Ejecucion Estatus Observaciones -}
contenidos en el
Plan
1 Induccién a la Administracion Puablica Nivel 2A Febrero Logrado 10
2 Seguridad y Salud en el Trabajo Febrero Logrado
Cultura Organizacional Mayo Logrado AL LY
3 Logrados
E Responsabilidad Social Corporativa Junio Logrado ]
5 Auto-organziacion y Control Julio Logrado
] Humanizacion de los Servicios En Proceso % de avance
7 Manejo Efectivo del Tiempo Julio Logrado 60
Variacién de la Cultura Laboral en la Administracién
8 Pablica En Proceso
9 Atencion al Ciudadano y Calidad en los Servicios En Proceso
10 Ergonomia En Proceso

. HDSPr T
PROVINCIAL BELLA ViSTA

\CEST&ON HUMAN» X

\
a.k,

\ ﬁ'/.-,l'qj i"' Q

il




iNnap

Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacién

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Version: 2

Vigencia: 22/11/2019

Fachai jueves, 31 de julio de 2025
Institucién: Hospital Provincial Bella Vista Trimestre correspondiente: 2de Trimestre
Cantidad Cantidad
; Conocimientos/ Competencias a Participantes | Participantes | Cantidad de | Costo Estimado
C itacién P d Costo Total
apac rogramada Area Requirente S LN e Capacitaciones Ejecutadas S e Participante |por Participante
F o v ian
| joridad iEacio
Manejo Efectivo del Tiempo Todas las Areas Eidﬁ:;WL;PFIWdE ST EANEACON Ejecutada 13 4 17 RDE500.00 RD$8,600.00
H
Servir ala Socledad don prodictos
Responsabilidad Social Corporativa Todas las Areas utiles y en condiciones justas Ejecutada 17 2 20 RD§S500.00 RD$10,000.00
Auto-organizacién y Contrel Todas las Areas  |Motivacién Ejecutada 12 5 17 RD$500.00 RD$8,600.00
TOTAL RD527,000.00
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g NA-040:2025
REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION WAL
INFOTEP Edicién 9

CaTfICActow (8 wen

Cédigo de la Accidn de Capacitacién: 20251008412

Fecha de Inicio: 18/06/2025

Nombre de la Accién de Capacitacion: RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA Fecha de Términa: 18i06/2025

Institucién f Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL BELLA VISTA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador{a): JACOB ELIEZER OLIVARES NUNEZ

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

Mo.| Pasaporte MNombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MMG C | NC
1 |40221120056 |[MAYELIN ALTAGRACIA ACEVEDO PERALTA X X m PSIT [1'“

2 |40211076290 |DAYANA ALMONTE CONTRERAS X X LM g

3 |03102373044 |FRANKLYN OSMAR ARTHUR CESPEDES X X dte e |

4 [03101156523 |BEKENNY BALL ALMONTE X X BW\ Batl

5 |03104816867 |TAMAIRA CABRERA GARCIA X X K

6 |03102329731 MILDRED ALEXANDRA CARABALLO PERALTA | X X d e A‘

7 [40222013969 |JHANNA MASIEL CASTILLO GOMEZ X X ‘lﬁah‘/ﬁ-r—/

8 |04800841670 |DEYANIRA DIAZ CASTILLO X X O

8 103101141053 |ELEONOR DEL PILAR DURAN TEJADA x X mn}u

10 |03101935314  [ELENA GARCIA POLANCO X X Lo

11 |40212324814 |KENNY ELIZABETH GOMEZ X X Kﬂ.m‘-‘t c:l .

12 |00108088024 |YUDERKA GONZALEZ VALDEZ X X et o e

13 |04400012672 [CARMELA HERNANDEZ CORDERO X X (myyap

14 |40215485322 |ESMERLY SAHORY LANTIGUA BETANCES X X lerodudnly

15 40219973365 |LEUDY LOPEZ PEREZ AT T

16 03300266826  [LILIANA CRISTINA MINIER MINIER X q x |f=—~~

17 (05601586877 |BERNARDA PLASENCIA CARABALLO X X .Q)f’ aa o Gj o

18 [40203515917 |GRICEILI TINEO X X Erice [ Fonges

119 140221547066 |ROSANNY ALTAGRACIA VARGAS PEREZ X X ﬁD:W“'X“’W

Total| 17| 2 | 13 | & | Total 1
Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= sculino, OP = Operario, MM = Maim:los Medios, G = Gere te: Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web [j
Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.

HOSPITAL
PROVINCIAL BELLA VISTA
GESTION HUMANA
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SERVICIO MNACIOMAL
DESALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucidén Plan de Capacitacion- 2025 (Responsabilidad Social corporativa)

frea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J

Presencial

Lugar/Plataforma: Salén De Conferencias

Fecha:

18-jun.-25

Hora: 9:00 a. m.

D
4*??,4@0 ®

Participantes
{:.“m:, {lf::;.l; 3 Cargo Direccién/Departamento/Institucién | Firma Correo Electrénico/Teléfono
Tomgio ( cﬂ:{pm@ma Floalowibst -7 [Enc AR | Hoop. Trovacol Aol el iamdandis- | £09- 24z - 7563
Npcok  dNiddes oy hexmagslfoc-ldedd P ito Le) bt LY T~ S5~ 168
& |~ bo/obo 55 ot \Seenih | 20 Hlag cerice il il LY e koG (s05 575 35 3
€ lozrosese 3| Plawyg |) i@ﬂ Rulla ka fi%fm 509~ 33%- 70 65
= |v09-su2995 % [of Juda. Bag- v 75 >
£ HWos-wsvacd R «#oon onu). Botlol Uaﬁa ﬁﬁ%ﬂb B>Y -y1z-14/)
7 Qﬁ&oigﬁeﬁmﬁm&/éauﬁ&mg 2 lero 9rzz e
& 03001053 Sasouasrs Hose pied Balals7s ol |BHG . 253 TS/S
o 03(-02390004| Boyc 2| eV Bl A A
S hatll e NGO N\TTBEIARCUA Hes)p. [B. 1 Tt bap - 207 =233 -G
Lalbkge ool ¥ 1533 mpis.] fﬂ(‘,'_l':d]’m Mo, Rolla vista | dmesll | 804 509~ UEA
Do ds Aot T oterirerzs | (iditin | jlewe. Lot Pecl M’:% F75 6 goeso
Slpoeds GO, |F 0301435314 4&&% Jorp Prov B UslA 2> KT3I5K-579(
Dome Flmeg e | F [Honilo1pg 5 | bnsftomes]| [fooV frov. Befle gsta| 4 285 945 lisk
2] L [ S| & 3-01RP2 | (Bep [l lly (8 M (;M SRS - ‘?W’?
R A e BV e ]
#Instrucciones de llenado: -Calmagcédlﬂaso}osi el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. // H \ 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma,
Provon T AL
GE;TIC;: Fjuumv:;:,;




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Cédula

Participantes

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

Nombre (F/M) (& solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
QP SLowy o= Doy | 0dgoe §uita B WSy i CEM U AP EGY T o S2 T 23
Jhpnne Casnlls & |40222013%-9 [Eap OosT | FHosptul Oella Vistal | wwel’ | 74 s44 1245
Gl Toeo Flur-orvisqia| ¢oe -Q\Cam-' (o Rela Ctale CeelitT (Bug-432-1927

et CAovvez Aoz -\eaengy | Eﬁgﬂr’l 'DF'LE:D .‘.’.Enﬂu (i 8‘1%-53;‘ ~2233%
?W&Q/(J/A’Linﬂa—ﬁjrtf Flusaesn-dpnando|l sq1 Bl (2 o rvedot]l Bey 24 5375

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

#*Instrucciones de llenadoe: - Coloque su cédula solo si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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SERVIC IO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 81/04/2023

Nombre de la Actividad:

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacién- 2025 (Auto-Organizacién y Control)

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 24-jul.-25
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial I ——
Lugar/Plataforma: Salén De Conferencias
Participantes
Nombre l:'B/;:) mg:l‘i‘::; s Cargo Direccién/Departamento/Institucién | Fima | Correo Electrénico/Teléfono
Tomgta Cddvero &7 | £ oo -nucish 2 Enc AR H{M%d YAV 2| £09- 247 364
Yowisia Jdaez £ l0%0-00076224 051624864 1 p. Peawiucinsc] (elle Uil ' ZOT-R2K- (4 55
Vodbwue, & U__lbgl ~oso3o-slene Gb|d ool Y415 - 257~ 1389
RE %nhl%"f’oww\M M {02053 b Sunidie [ Ha b 1R By g $14-G10-21bY
Lo prielio g 71 b2(-0292543S, . Coc G| GopertrPd  Leialtd] EofoPon |2 2v-95(-H G
Criedll T ; F_lug-aselsorz |Cadloe | Uogp . Quon. fella (nsle | Gilee.]) foe 3¢ 433 <(8).7
_Q.E'n@/rrl-._ﬂﬁna /e T o 3)02/0 2220 Bngo X Hﬂﬁp g LR tlensrale) ot GeG-29/ 25 2L
Ve Ye aplecxial, 5 &5{_,-0!:;%‘,_ ¥ sarelos AérQ_&’ﬂ' J2APo - e ’;{?mwa/.:gw B ?5?-&-’4"5
C o0l U e C P31 0405 3 ButsSoiosy Hasp. peou Bella vuira %Ji&!ﬂm‘g‘f?- 203 .- 78/%
AR Ler |64 100 BEMRUUA [\ \ R P Rellg iutia| ey, | 8O- (F2007
i 7 Ntrro2300028 " |Criplon | By fror poli viz |oma@ | fu1659 2220
£ |our 232 Mk eom | Wl Bt Bette Udr os Hinna S’Df e e 0 A
C F Yoz 1503954-2 | Sewelanie’| Hont gray. tela \icW 2 (rautfip] %34 233 - Oosd
£ 103-ova 8 ¢ MJ&A;Q@MM Shatlhh, 1979-779 2785
£ loxoozblls-o .m;g:? Mm&%ﬁ HOQ 752 —w:a /
E DIogazz)~y > |Larp-Plor 2V [

*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma. // i ) 5
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Lista de Participacidn para Actividades
s Ns DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL

Fecha de aprobacidn: 21/04/2023

DE SALUD
Participantes
s Nombre e Caduls Correo Electrénico/Teléfono

(E/M) (& solicitud) D Cargo Direccién/Departamento/Instjtucién

/) Fioa
[ wndl Pocora. | VReali-2>Ye 2| Hosy. Delly [fsle | Usddtogmay J25-857- 5569
Do o. Mo [ € 305603 Pl ly| [Rep - U le (Bt det| ZD9-239-7069

€ Nwnen€z [ M IO 000z d e Linay. T wawOver 1O =2 | @N-5A5 4532

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

- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.
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— RT-07-PT-ONA-040:2025
REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 9
INFOTEP
COATIMEACTON FE0 i)
Cadigo de la Accion de Capacitaciéon: 20251011214 Fecha de Inicio: 29/08/2025
Hombre de la Accién de Capacitacion: PRODUCTIVIDAD: AUTO-ORGANIZACION Y CONTROL Fecha de Término: 29/08/2025
Institucién / Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL BELLA VISTA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): JOSE MANUEL ANTONIO JIMENEZ ABREU
Tl T Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellida(s) F|m|op|mme $ G | NG
1 |40224301313  |CINDI MARLENY AZCONA ABREL X X M ;@mt
2 03101156523 |BEKENNY BALL ALMONTE X X |Bls.. it
3 |03101103525 |RADHAMES VICENTE CABRERA AGOSTA X X
4 (03101141053 |ELEONOR DEL PILAR DURAN TEJADA X X AL
5 03103363101 |JUAN PABLO FERNANDEZ CABA X x |an'
6 (03101935314 |ELENA GARCIA POLANCO X X 7
7 04701948202 |KENIA LEONARDO PENA X x| g iw
8 |0B0000T0220 |YANISKA YANET LOPEZ MEDINA X X \]On‘ /
9 |40219973365 |LEUDY LOPEZ PEREZ Xl % )
10 03104968361 |ANA EMPERATRIZ MARTINEZ GUTIERREZ X X (@ S 0. :Ea
11 |03103143727 |CANDIDA PERALTA JIMENEZ X e C M A .ln
12 |40215030542 |MARIA DE LOS ANGELES PERALTA REYES X X , 1 L m&
13 |03102025017 |CORNELIO DE JESUS PEREZ x| x o rvielag
14 [05601586877 |BERNARDA PLASENCIA CARABALLO X X Rz et O -
15 |03102361155 |ANA SILVIA ROSARIO JIMENEZ X X ¥
16 03104390376 |MICHAEL SANTANA TAPIA X X
17 40203515917 |GRICEILI TINEO X X
Total| 12| 5 | 0 | 8 Total =
Observaciones: /—) Pl

= Mdndo

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

NIC = No califica

Facilitador{a)

Asesor(a)

Gertificado: Fisico D Web D

Encargado(a) de Division Depto.









SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Parlicipacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha da aprobachén: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

HPBV 2.1.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacion- 2025 (Manejo Efectivo del Tiempo)

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J

Presencial

Lugar/Plataforma: Saldn De Conferencias

Fecha: 31-jul.-25

Hora: 9:00 a. m.

Participantes
F

be L.

(o FOJ
i BN ”r_i\ S ‘lm

e

35’\;(@?“—0‘

NP 24301% >

Nombre l:.j;':] m‘::l::;‘:l 5 Cargo Direccién/Departamento/Institucién irma | Correo Flectiénico/Teléfono
omaifQq (;;Lfe:m Qcm F_|oarouslied-7 |Ge bR Jj 1/ Hr}'—‘)a %}m nc.nf@d Vs ROF- L4 2- 2563
O WMeReZ | M. (4T -00/6026-8 Fagilimrr]  —SAGORER AL |eoe-643-4532
(Csice s Voo E_|am-o3s(sal - |Been C ST . fvu A luiee [ e |Besg- wri-1922
ﬁoﬂ/rﬂ,&;) ol Ity VH0LI25 2 . 689 | Hof - pece p. B3| Conpmetin) $29- g~ 238
Kodlumos Colyen & [ M |oyonosso 5 |Ec, Entod [Nosplel apunrn] gellaUsh, | M | 849-45% 1334
Thanna Casnlle £ la2toi3de-q Fptbst Whadol Al UTstu  Hi 224 S92 F7AS
Voselwn QlmenTe | F 035 0b12254.9| Edtermens] ttoptand Afle Usta |/ & §2A 282 L1
Voo, Teompede | lpnoltesow 2\ huke on | Vs Buy- 8oty Uiz Voo Dirnes $03-39/-925
Q@Iﬁﬁr{/&,ﬁﬁqﬂﬂrﬂfﬂ_' (D515 RE52A Secrbiz /‘fdcﬁ?ﬁﬁm.{?av& Grllt o n ot p |\ Deo-Prz-z, P8
€ |\p-gusesr-3 / Belle yfste |fuby Bt | $0F-338- 77
flrcany Puftle £ £2gpeall 1 63/03363/0] | _(udial U Y £ Z=y 7.9 378 Ty
il (lQunadly TN Yseoometore. |5 & SA Mo joren 23 tle VI Ade (2% 229 .26 1)
Zo /?‘Af//r—ﬁf"’,fﬁ/ D palmaiya2z 2\ foc Rogoys Mn—;q:: g Getdeticse. mdatby e <29/ 23 27
D= T \eriosr807% fwmm_m s~ frs ~Zeao
UJD‘/-}\—-‘ ffs P @F D3f—5!!‘~.‘1&5'-:§fﬂﬁ-cn5-n-ymn 2] & : :

- 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.




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

. SERVICIO NACIONAL
icipantes
Firma Correo Electrénico/Teléfono

DE SALUD
Par
Nombre ;‘;;‘;) (Af:::lhtud) Cargo Direccién/Departamento/Institucion
ﬂl\a(m,z L\ bara | = lanigsvaen . REG" fhodp. {/wm*t 2ol vanln | hor | 329~ 884 -~ A5
%ﬂ/? B B B ot o 4cf vl OB 1/ Vroni /i ek Goo-ssse-nie <

2 | pagina
@/’Ei%\ -

*Instrucciones de llenadoe: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A
- Para las reuniones virtuales no serd necesaric completar el campo de firma.
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RT-07-PT-ONA-040:2025
REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 9
INFOTEP
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20251011211 Fecha de Inicio: 28/08/2025
Nombre de la Accidn de Capacitacion: ADMINISTRACION EFECTIVA DEL TIEMPQO Fecha de Término: 2B/0B/2025
Institucitn | Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL BELLA VISTA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): JOSE MANUEL ANTONIC JIMENEZ ABREU
8 #et:ha. Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m|op |mMwe| € | NC
1 |03500122548 |YOSELIN ALMONTE RODRIGUEZ X X
2 103103995142 |YENNY TASSARY ALVAREZ MARTINEZ X X
3 [40224301313 |CINDI MARLENY AZGONA ABREU b4 X
4 |03101156523 |BEKENNY BALL ALMONTE X X
5 103101103525 |RADHAMES VICENTE CABRERA ACOSTA X X
6 (03104816867 |TAMAIRA CABRERA GARCIA s X
7 140222013969 |JHANNA MASIEL CASTILLO GOMEZ X X
8 |07300166852 |MARILIN CONTRERAS RAMIREZ X X
9 |03101141053 |ELEONOR DEL PILAR DURAN TEJADA X X
10 |D3103363101 |JUAN PABLQO FERNANDEZ CABA X X
11 |04400012672 |CARMELA HERNANDEZ CORDERO X X
12 |0470194B202 |KENIA LEONARDO PERA X X
13 |03103143727 |CANDIDA PERALTA JIMENEZ X X
14 (03102925017 |CORNELIO DE JESUS PEREZ X x
15 |05601586877 |BERMARDA PLASENCIA CARABALLO X X
16 |03104390376 |MICHAEL SANTANA TAPIA X X
17 140203515917 |GRICEILI TINEO X X
Totall 13| 4 | 5 | 12 Total =)
Observaciones:
Le a: F=Femeni

NIC = No califica Certificado: Fisico |:| Web D

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