] f
- mh\ Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emision: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

&

Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas

Versién: 01

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Min

Institucion: Fecha: 25/3/2026

Responsable: RECURSOS HUMANOS

Correo Electrénico: rrhhmaternidadsanlorenzo@gmail.com

Cantidad Eventos formativos|
No. i a iz
Programa de Capacitacin Mes de Ejecucién Estatos Cbasryaciones contenidos en el Plan
1 Inducion a la administracion publica Febrero Legrado 8
2 Manejo de Estres Febrero Logrado
3 Asma, Rinitis, Neumologia Febrero Logrado Programas Logrados
4 Auxiliar de Atencion al Usuario Febrero Logrado 8
5 Tecnica de Motivacion del Empleado Febrero Logrado
& Auxiliar de Facturacion Marzo Logrado % de avance
7 Ayudando al Bebe a Respirar Marzo Logrado 100
Tecnico en Asistencia de Recursos Humano Planeacion y
iy Marzo Logrado
8 Organizacion De Recursos Humanos

Croko reliz

Responsable Recursos Humanos
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Listado de asistencia del Participante.

Nomenclaruta: INAP-FGC-001 Tipo

Documento Formulario Version: 1 Fecha de

Vigencia: 28/01/2019

09:00 AM / 04

$:00PM////1]

A definir

digo: 04-110-7840-26-32-P

rso: Inducci6n a la Administracién Piblica
«cha

icio: 2026-02-04

cha Fin: [[2026-02-04

as: Jueves / [/ [ /

Alcedo Magarin

Mario Crusset

[[Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

otal de Horas:  {l6

odalidad:HPreseucial

|
[Firmal|Firmal|Firma|[Firmal{Calificacién

|[Nombres y Apellidos|] No.Cédula Cargo Grupo||  Institucién Teléfono [iGenerol{Firma
"Gru Hospital' Materno "
Karina Perez 122300392614"{LICDA EN ENFERMERIA n PO llinfantil San Lorenzo ([8096996666 Si 99
de Los Mina
"Grapo ospital Materno IF
klauﬁa Cuevas "00119035426"||LICDA EN ENFERMERIA n PO |\ Infantil San Lorenzo “8096996666 (No 5
de Los Mina
"Grupo Hospital Materno
Yelly Disen "22301143370"[|AUX EN ENFERMERIA 4 PO |IInfantil San Lorenzo [[8096996666|[F INo 5
de Los Mina
" Grupo Hospital Materno
{Claudia Recio "40220806265"{LICDA EN ENFERMERIA " PO |IInfantil San Lorenzo i8096996666 I3 Si 99
de Los Mina
G Hospital Materno
|Glenny Monegro "00116749326"|AUX EN ENFERMERIA m Infantil San Lorenzo ||8096996666) iF Si 95
de Los Mina
G ospital Materno
IAdawin Ramirez "40214365369"JAUX EN ENFERMERIA 40 po til San Lorenzo (8096996666 |No 5
de Los Mina
"Gru ospital Materno
lindhira Rosario "22301759902"ILICDA EN ENFERMERIA n PO lllnfantil San Lorenzo [[8096996666 Si |93
de Los Mina
"Gru ospital Materno
Yendri Tavares "40237622333"(|LICDA EN ENFERMERIA n POl fantil San Lorenzo [|8096996666, Si 90
de Los Mina
"Grupo ospital Materno
{[Rusmeri Asencio "00201839198"{|LICDA EN ENFERMERIA 4 Infantil San Lorenzo |[8096996666 Si 99
de Los Mina
"Grupo Hospital Materno
[Marcia Romero "40220623819"||LICDA EN ENFERMERIA 4 Infantil San Lorenzo |{8096996666 INo 5
de Los Mina
"G ospital Materno !F |N
[Yasmir De La Rosa  [["02301574469"||LICDA EN ENFERMERIA 4v til San Lorenzo [[8096996666 0 5
Los Mina
. . N Hospital Materno
Alba Soriano 402121183490 3c8uridad Supervisor de Grupo Iy fantil San Lorenzo [[8096996666[F [ loo
Seguridad 2" |lde Los Mina
"Gruno Hospital Materno
Maria Morillo "22300574666"||LICDA EN ENFERMERIA 4n PO liynfantil San Lorenzo 8096996666"]’ Si 98
de Los Mina
| Gruno |[HOSPital Matemo
{Carmen Rambalde  [|"40221348879"(|LICDA EN ENFERMERIA 4n Infantil San Lorenzo 6996666 ||No 5
de Los Mina
G Hospital Materno
lGina Castro "06500389900"|LICDA EN ENFERMERIA 4 Infantil San Lorenzo 8096996666 Si 97
de Los Mina
IR 'Gru ospital Materno
osabel Calderon “22300942244"(|LICDA EN ENFERMERIA n Infantil San Lorenzo (18096996666 (No 5
de Los Mina
"Grupo ospital Materno
" |iSamuel Reyes "40218797427"liSupervisor de Seguridad ) PO || infantil San Lorenzo [[8096996666 Si 90
de Los Mina
ore " Hospital Materno
: [Iennyffer Brazoban  ||"2230089891 7|/Auxiliar de Acceso a la Grupo i1, fantil San Lorenzo |[8096996666 Si 90
Informacién 2" de Los Mina
- . " Hospital Materno
1 [Natalia Cuevas "13700007753+[j/AuXiliar de Atencién al Grupo | antil San Lorenzo 8096996666 Si 95
Ciudadano 2 de Los Mina
- R 5 ospital Materno
1 Rncanny Rndriones mnnwmuw‘ Auxiliar de Atencién al "Grupo I Infmspﬁl San Lorenzo I|8096996666"F IJSi 94




Lr y n X . Grupo ||T105Pital Materno l
eudi Peralta 22301664680"(|Supervisor de Seguridad o PO Hiinfantil San Lorenzo (8096996666, Si 95
de Los Mina
- . " Hospital Materno
Dosian Ovalles - ["4022688788gr{[A\uliar de Almacén y Grupo flynfantil San Lorenzo 18096996666 Si 03
Suministro 2 .
de Los Mina
" Hospital Materno
Anabel Franco "40214715761" A“"l‘"a’l ‘i‘ Atencibn al 2?'“'” Infantil San Lorenzo kwmssss F s 95
I Los Mina
ENYELL "Gru Hospital Materno
ONTERO "00117128439" [seguridad Vigilante |o™P linfantil San Lorenzo (8096996666 iNo s
ONTERO de Los Mina
EDELINA . . Hospital Materno
RODRIGUEZDE  [["00115822363"||Secretaria ZG“‘P Infantil San Lorcnzo [[8096996666 lNo s
0S SANTOS de Los Mina
" Hospital Materno
RICKAALEXIA 1010574442224 Analista de Recursos Humanos{[, 0P (lInfantil San Lorenzo |/8092304713 i 98
LIZ CUEVAS .
de Los Mina
mbres[ Muleres
k2 I6 o

‘ma Facilitador

IFirma Coordinador
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88| ScRVICIO NACIONAL
#| DESALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Induccién a la Administracién Publica

Krea Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

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

Cédula

_* Participantes

Institucién/Direccién/Area

Hora:

4/2/2026

09:00AM a 3:00pm

Correo Electrénico o Teléfono

Nombre (/M) (& solicitud) Cargo Firma

Cricka Feliz E s panlisto BR-uu HHM T35 L Cop L |TOY-2%0-431 %
Ooohn 06 (ol = itk Cn Bl HAte Ll oo | Ry 935645 33
A el i R ogpia |F e PR | BT & L G [ lben R |85 a - bpyp>
WMW 4 Lo i | B 7o s 24w M aub MUTY 822 908 0 93¢
Nowddp M 6T F wa b sLoclell (IMT S Lt 2l |Z72Y 2c6-T2lp
K oo £ fos % w (o . Ny < LM 060 S (02
ks aclis Socanach. ¥ i scOudad . [HMTSLLM Woneliss,on |82 - 532-561(
ooan Menyd (vall@duaez | M Maf\»'fGMthax\'tD W MESLL M Setear 899 -R8q-4Igs

ARREOr K& ¢ |F enoron Sad] AL T AeangierRa| K79 KFX 280

Prechel Faagn Cewss | & Yocloeadn W e3on Ppbe | | B29-b39 -863Y
ﬁoﬂﬂﬂq Fodr u)uéz _|F /A Pienadn al vaah HHISLLH. voommy ©.| 099-909-(o77.
N abglioe Cus, = i Heneim ol whupdp H 7S LLE M. Vgl CE. RYG. 033 ¢7%s
OontVel ﬂ;ﬁe@; d M L Comilleye HMIS 1L M. Qriadue] heses Q29-325.U326
Vo ndy N Tavarez kodbfes | F WA [ic. eAF HAAES /LA Yerdy uoyer |927.555. Hog
QJﬂfmmm athagn = L4 i 'nrnr HM I 5l g v, b 509 922 2249
CARLOS AAMmiRcs |47 SEGoRIYAy M T SLL ed®)  |SIIRELEou?

*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.

1 | Pagina
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81 SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

exo -

Cédula

_ Participantes

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades

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

Correo Electrénico o Teléfono

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

. (F/M) (& solicitud) Caxvo :
RoRe @ VicOLAS M WA lgunihn | HATS LW Maeala |49 - 2401227
N\ eeputglticd Mol fCC Nuyase N9 2 ¢ 5496026
W (hogi, Pere & i Bw Qareeo~n  [LOM (25 (L W 0 e (820 Seo-cue !
JMWM.Q F ot fux fen, M5 LLEM g2z o400 252-CH 72
o e W Logpsnicloc Loy 5LL N (o e B | 399909 20 1s
RMM Demad glin>- |7 A waolo founmo s S borwo Y9 -220 7720
(/\um (Anp O (a9 4 L Mmdjw sdpmevd. WAL SLLM jiti S P05 993 Fp 1S
%W\ (2 o) . s QQ%ML.‘W }‘(;Q;@/l) fwmj 929/62(/39‘{5
] N/A :
N/A
N/A
N/A //QOREGION" /\:‘
N/A /A‘J‘f’? H (J‘;’\\
N/A 7{ HX%‘L <
N/A \ SAN I.onep:?c;f;:? Nean
N/A \\ /
N/A 9 =
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 [ Pagina
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad: |Manejo de Estres

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

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

Fecha: 11/2/2026

Hora: 9:00am/4:00pm

Participantes 7

]

Nombre /) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Cyitha Feliz F Anglista -4 |Hd Lol Elgie $09-237-Y#(3
Rosonny odliguez. | E At HHI s/ (M. |[Rbanny |G97-90 9 6g 72
Vo fmedon = s o HMmMIsllim oo, | R0G- 907-Sbyse
Anacky Dot |F Pt K Sty |Hm S (L ABtntoins | @25 - 70 030
Jeici Mad! Wonn WA R~ JLa SCL s Db | 29 675 STSY
Cemh Logrer LA wa 2 G-o it Pengunls | fo7-463-9250
Sos A b Haverad] m WA Ly o [ ls2L A S AL N qua-Yo) jexs
e ATl e |G i YU - =0 WA 7Y L oMot BR- 730 Yy
Wowpho, O tholer F. | 7 bk F. Cplraped], | Mot foy LUl ppy-soe Te
jEU A M%Mhm_ + A s é-(‘yxlc(/neﬂy ‘ﬁ-L{J 5&%’14‘ o5~ S?f—f-&?a
3/:1/7/;(% s DF s ; o Toes I Loy K09-+7 ~<4/0 3
Vosico, (pshlle  —"  |E R didiutbnt HMES =0 m Yosiig Cashlly | $20-721-3)9/
Tl t Dless F W Ry pediebiy | 1112300 1 Defesisys, |Bor-l5 Yau
W Z F 22 fohea o | HHISIM g Ak 9 247G
f Mﬁ&h"’f. Ubrlig 2V F b ¥ rlor 1oL HMua M L U ARG b S5
T it b B e 4 b

s SN ) y amf}{.m/

tf—ﬂ;} 0N in 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.

: g
L= t >
: rﬁ% i Y-
e 5 1
G S o
HOSPITAL MATERNO INFANTIL
SAMLO.




~I g N S Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
nE SALUD ACKC Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre (:",;:) {!Sf;:; i Cargo  Institucion/Direccién/ Area Firma Correo E}actxé:icoo'l'enn
Soyahiia /ﬁ@@&“;@& £ i Dpall LS (o~ | b ,/’ My 10 2
%‘ e = adern fuor ot 9/ Ayt L L ik Y. %w?/
O/%')////é‘c.{/ (%%; pZ | AN b @ gwq/ §72ado) 7{// A ./ IFA 4 (AN ” / 5\, @(5 7 37@2
Adcigre Tiwewr | £ e MA_G-o Zong £ A Luteer | Sir0-o ?'4«-6-?
1 e R (1w i oo JMESIOIH  Bokoweelse) 555 F50

N/A

s

s

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A O ?‘EGIONA( D

N/A G IR
HOSPlTAL Ma
N/A TERNO INFANT
\\ SAN LORENZO DE | 3 amnss
s
i N T
e
N/A
N/A
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pédgina

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




e
oo d REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA 04D-2023
INEQTEP o
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20261600111 / Fecha de Inicio: 11/02/2026 ‘/‘ é v
Nombre de la Accién de Capacitacion: MANEJO DEL ESTRES ‘/ . Fecha de Término: 11/02/2026 7 F -
Institucién / Empresa: TAL O INFANTIL SAN 1 ORENZO DE MINA / Total Horas Programadas: 8 A Pagar: ? H 7
Facilitador(a): BELKY MEL ANIA ROBLES THEN . . w-
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo nvel (74 /n2/24 Resultado|
Nuamero de .

J Cédula o ’ Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G C | NC

1 [22301003657 [YANEIRY AMADOR SANTANA X X - »6

2 00117868554 |YAJAHIRA BATISTA SALCEDO X X £

3 imm 5418022 SEAUrZ:ms ELIZABETH BENCOSME DE LA M X "

4 |[00800360984 |YOHANNY BERAS PEREZ X X <

5 40226871560 |YESICA CASTILLO GERONIMO X X ~

6 [00100328863 |RAMONA CUELLO DIAZ X X A

7 40224360343 |ARLET DE JESUS ABREU X X ’ o

8 [22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ x| —+ X r

9 00109175877 |ZULEICA DE LOS SANTOS KING X X —~— - rd

10 40213291442 [LUZ HILDA DELGADO NUREZ X | x 5L

11 40224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X T x <

12 40223069341 |MADELYN FELIZ MARIA X X 7~

13 40222853323 |LEIRI MAVEL FERMIN SIERRA X x |- o<

14 40220996793 [JOSEFINA GERMOSEN FRIAS . X X" g pome i 2

15 [11000015062 [CELESTINA HERNANDEZ ENCARNACION X X |e 7

16 40224868063 |JOSE ANIBAL HERRERA OSORIA X X [, N g r4

17 (07300162984 |ADALGIZA RAMONA JIMENEZ JIMENEZ X X | —— A

18 40221083138 |YESSICA YOKASTA MARTINEZ VALENZUELA | X X . 1 74 - 2

19 [00107962417-=|FRANCISCA PANIAGUA X x “Manwn <

20 |00116549791,,{SLAUDIO ALBERTO RAMOS POCHE X X | MV A v T K

21 |40225386073 * {{RUTH.ESTHER RODRIGUEZ DE LA CRUZ X X : ' AN AN <.

22 [2230121404" nggTAgsWALTéGRACM ROPRIGUEZDELOS | x X "y 24 Estadu l'svt::‘,lau .F‘Re‘v?s.a\ ';L\‘/;Iijdado ?C

23 40237622333 ;|YENDRI NOELIA TAVAREZ ROBLES X X Ferndi taynyed 1 ¢ , A— 2

24 [40223985603 {'[MARYOLIN'CORAL VIOLA FRUCTUOSO X X |"0 e Ol Firma: 4 i o

25 [40221857887 , ; [EURYS'WAGNER GOMEZ x| x Al /| ‘Eacha: 4 | 4 — —lﬁ%b—_ X

26 [40200559603~~{EOISAAURELINA ZABALA JIMENEZ x| 1 x NLehndr 1A V] 3 [— { X

Total| B F| 4 | 27 ’ / ' ' - Totall254/ .
[ L] / [ . * /

Observacipnes: Modalidad presencial. o
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica NJC = No califica Certificado: Fisico D Web D
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LOricko relie.

Contraparte de la Empresa

HOSATAL MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA
DEPARTAMENTO
DE RECURSOS
HUMARNOS

Facilitadop(a)

//ww\ “H 2287,

S NN NN N~ VT vsq/\

" Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién Depto,



e

Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe el cédigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacién.
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 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 accién formativa; Ejemplo 13-12-14

Total Horas Instruccién: Se obtiene de 1a sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador dmanté 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 Ntimero 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 Operano marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medxo o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucién de la sesién de entrenamiento o accién formativa. €7

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro coxrespondxente 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.
Resultade: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, 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 se;an 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 correspondienté.\

Asesor: El Asesor responsable de la accién formativa firma en el e'spacio correspondiente. h

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de 1a divisién 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 marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web. :



: g N s . Lista de Participacién para Actividades
S DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL

i Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |Asma, Rinitis, Neumologia

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 16/02/2026

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial
Hora: 9:00am

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

?aiticipan‘tes

g

Cédula Cares
(& solicitud) arg

AN N1 HMTSLL M N Oy e cankefior,
L\ wen s /m  Cleany G ety J«JM\
R EX "T&JA UM 4,LLM ‘%’w(ﬁm}am/f’ v (l
N/A "41 H l"‘LL = /L/‘f "%‘11’;1“9 @GM (

wa A3 /u@m [ d/ UmTS Ll J—=zt=" ooty 72 ﬂ%«é
s Aa 0ed Hmtsclim L’ff ) AQ0L Qrb’r?’éf

Nombre Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

NN O m@@’w

E

S %)21. /,QMJ )
b s
M\&W)'\'L\_k

6\*b\Qéuu\\L .P\Oduub ’}5. s Po ed. UKinFsivn - S lEsthogang s Gy e
. s | N A Z, .- W%ﬁfﬁ.
Md‘} ) A Ry P HiIscl H %_@;&&ML
boksnrpo U8 BT Rl - LS WL i 050 -Y9%>
AleL Ddles, ,) K4 Doef HtU s/ & - M3 Yoye
R/U)CSJJIL‘J N %1‘ O,J)d MMA/%(,Q M %_“{4 LHC« ‘D(fd'
7 L7 e b ZSL -

(gl /m/,/ /i’/,
Wb o0k foe dalesc
Inwfﬁ// Mﬁa,

NA Ly ey WAt s (L it
N/A A oo HE e M

e\
Kﬂﬁ}ﬂﬂ“%ﬁﬁﬂﬁ“ﬂﬁﬂ

| y L I} . P [
Vadidi) Moo /A Ky ‘pod lieiza L A
| T
*Inst i de llenado: - 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.




|SNS

SERVICIO NACIONAL
d| DESALUD

Cédula

' Participantes

Lista de Participacién para Actividades

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

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

Nombre &/ (& solicitud) Calrgo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénicon'l'eléfono
Yad, L;. Ll o | F (2] HMISI Pmdqfuakﬁ WM‘A&) .
Lol (odiaa® E A A3 Ko 1 M S g P ooy € g dmmoe N
rTDtnnrg l‘Ig') \.'SO\CZO‘O = s 2 ﬁ/j] | l%f'.{f“')”m ﬁ(/ L...(ﬁ(ﬁ(/)vnmaél_l)lu)/\a/ 4
[ O/Ol [Ny Rocfﬁ@'.k; A < ki W lf-\ MT 4 [ M / L G "L)Z/‘SZ g}@_QN/J 7y
Aguun o A v K1 Hinisl/ Gk Aotz o0 o
Ty /m&ﬁ @[L;/:Ma 2 o G oo ,H/v_;/ éé( /.«1 :,ﬁ@LLZe; e st
[CSiEfupny caRbsco ¥ T e % Qod WS LA M ECy WA ot 28R el
Luth 5 2ol & N/A £ pel =1 rLL kb ’}Zm- ru[-ﬂlnﬁ——@}h.\ﬂ ~
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
ZOONALIN
N/A A'Z}O 5 E
- e
N/A ‘ uosPﬁ MATE V tg;‘\;m“ ]
N/A \\| sAN 1O o
N/A 3 \ @//
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Auxiliar de atencion al usuario

HKrea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

[J Presencial

Lugar/Plataforma: Salon de Pediatria - Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina

Fecha:

Hora:

18/2/2026

9:00 a. m.

Participantes

Nombre (:,‘;’;:’ % f:;:;a) Cargo Institucién/Direccién/firea Firma Correo Electrénico o Teléforo
T, /MQ 50 r | w/A il U 475/] M It \Sosontl, Loty i
Manlons) Cpdridid) =0 il penslovk  pF pof 1 SLeit W thw 849354~ 293
'l’hlblﬁfﬁ% Mslp ¢ awy | £ ik thﬂ& M ST M il e 5% 94
L Brani Al w4 Teenindld . HMIscH dondlo o |(01) BS 7 62 36
“o(a0Sey VSenes E NW CONRSIN H e psitm cotonder P | QLG - A7 Q 13 4
Anacle lomd | E£_| p]A Cuy | Hmrsis pm A Bepcomu |827 -5 Fo-7030
Unieandul fodiousy £ WS W Mgl HmToll om Uniudy €_1929—53%- 7650
T‘l'/ogﬁ,m) oy {1grs f 0/ A : H T (L5 %M) §49-8R- D6
fasronu mu/a D, - e Ol Bl | H LS 4d odonss /o5 1) (529105 7004
Folicin, Oumin) Oikannlp | F V/a bty HAES L L st WBluin e | 50 079 3533
Uoowsse C mst‘uqam-& L ~n Wcreaot |  FAHMES (i forpefh | YL RET/2 2T
é’m/@w//}q{ il E | p Jwrigloniol  HMESLL Xmﬂé RS)—742-927)3
AoaadMasol Raeg s K | a//A [MATUMED | LT Sl A Quq- {34 -4¢g5
Maé‘zﬁm n o Kgguwer| | /A Aiduaid BMLISLLY WZZZ@C 5496356795
Broabel Fraxs e E Moz finsie-1 | gadonas Hmzsloan . |829-629 ~B6*4

ONAT 0[

A
/A

2\

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

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

&
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REFURIE VE CUDLULIVN D ALLIUVIY UL WA AL ML

T Edici
INFOTEP
Codigo de la Accién de Capacitacion: 20261600112 / Fecha de Inicio: 13:‘02/202_6_
Nombre de la Accién de Capacitacion: AUXILIAR DE ATENClON AL USUARl / . Fecha de Término: M = /
Institucion / Empresa: OSPITA '/ Total Horas Programadas: 2 A Pagar: _é_
Facilitador(a): W \/
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel e loz iz 5 Result:
Numero de x
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) FIM|OP |MMIG| c |t
00115801037 |FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO X X [Vl raa) /- ~
2 [22301540088 |VANESSA CRISTINA BARETT % X | VarenaD-v] .
E ARACELIS ELIZABETH BENCOSME DE LA : i [
3 00115418022 [oR )7 X X | Aeagely fontoi] g
4 [11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION X x it v v,
5 |13700007753 |NATALIA CUEVAS RODRIGUEZ X X _\Ubtadien R o
6 [22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ X X | vl ]‘"M 1§ X
7 [40224442224 [ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X x | ovhtelizd = X
8 |40214715761 |ANABEL FRANCO CUEVAS X X .p.ha,lg&_ — — s 5
9 |40241433529 |FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO X X Ylisiw (\}m@’ ﬁ— =N o : X
10 [40226887889 |JOSIAN MANUEL OVALLES SUAREZ X X [T TR Diteccion Regionfal Oriental v
11 |00117232587 |NELSAURI PANIAGUA HERNANDEZ R %X Fo Ootaind. ivicion de Registro v ~
12 |22300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X X |5 b,y EstaHistica. Revisago ﬂJaI:daac e
7 : : [ ;
13 [00115822363 |EDELINA'RODRIGUEZ DE LOS SANTOS X . X \|ELr ; ; ; ( ; b 14{“ 7 v
YORKENDRY DANEIRY RODRIGUEZ o ] irmla: :XL > T
14 [22301186353 |YQRKENDR X X ‘fm W, i =T 8
15 (40234402374 |RICARDO MANUEL ROSARIO MATOS X X ety . \JFeche. LY — 1o H S o
16 |22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X M Ao Szl ' . AL
17 |22301708933 [SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO | %.| - X Bxgagle v 2o K’y
Total| 15 | /2 17 Total| /-
7 7 P
Observaciones: Modalidad presencial. L~ .
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM >#andos Mediog/ ¢ erente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fls:ﬂ‘lveb [
2 / «/ toted Vi), - ; o Q,
“—""Facilitadof(a) Asesor(a) Encargado(a) de Division Depfo.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

=

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Tecnica de Motivacion del Empleado

Krea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

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

Fecha: 25/02/2026

Hora: 9:00am

Cédula

Participantes

Institucién/Direccién/Area

Correo Electrénico o Teléfono

*Instrucciones de llenado: -

Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Paralas réumones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

Nombre (:;:) (& solicitud) Cargo
Crigha Feliz = A anlisdr RRun |HHA T S C Tl | ¥09-2%0-HF1 73
Naodalia Coeugs | Bleoncion aluswerib Jh i T. &L L M N oHula |529.C3%- €795
q 5 [ F A AR e Fanpmein, L = ¢ e\ 7 ot 293224309
Zael oo Quez. | E ich Secieesethiday HMTS L L B~ M9333
alpauda 9. Tole Yo | H Canl Coun, | HMIShEM BoF-719-1500
Unitomdw) Qocors” | € . Aligpa ol | Homis LL W %Lwﬂx/!i £29-59% -
P iglna 113020 s Caltnonl e | L/ A0S [ ( fU @aa/ (B 22/ S
Ll Zitns F B 14 2SI/ 2/ 4 - 255 /55y
Ddios e fosds LT, | F ol rpitis = e @M%,mfm Sy
N, hmaden F B¢, ATV HMmILsSi m %04 Yo7 ~S6Yx
Olinolo- Porgor 1O E N/A ol (peicdes HH T S/11Y Elendle Pogoy 2994793026
Wologesy dolo Cougy | § tokowngn NI Silagdiobe | 249 \8% (0 ~q4H
Po0tnny Pdugrz | . .~ kAT 51 A Rodmn4i6 1899- 969~ 66 17
Soculavn tafalm @ | B WA Analde Conanede HWIE v 35559 R29-R49-26ER
= ‘ 2 naes | i Awtibinn ol exbolotil HAMTs11 m 52 Pos |8294-3%9-3045
g V. Aecpdt 1 e Seerplmiew HMZSL N — ~fhua) €2G-8B-0ci
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SERVICIO NACIONAL
‘ DE SALUD

Nombre

Sexo Cédula
(E/M) (A solicitud)

Participantes

Cargo

Institucién/Direccién/Area

Firma

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

Correo Electrénico o Teléfono

| FranG (S % N/A Fﬂrc«{wmum

Hon 25l

froabel £.] §79-637-8c1Y

H T3 (Lt

Uomoe=d. | 3Y924:8/ 79

f/
Vanesso (25t .m g W 9\ €10 QU Y, \Ucw
r A Aoes )

HmZeL L

SCT-349-07T3

Aifc [l

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

- 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.




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION
INFOTEP :

CLRrtr:CACION $$3 At

Cédigo de ta Accién de Capacitacién; 20261600114 <

Nombre de la Accién de Capacitacion: TECNICA DE MOTIVAGION DEL EMPLEADO
Institucién / Empresa: HOSP NFANTIL SAN LORENZO DE LOS MI
Facilitador{a): BELKY MELANIA ROBLES THEN /

/ Fecha de Inicio:
Fecha de Término:
Total Horas Programadas: 8

RT-07-PT-ONA-040:202%

B
2500212026

A Pagar:

Edicion 9
c". .
& .

//l'

7

$ e

A Fecha Fecha Fecha

Fecha

Fecha
zg_Zaz,Lé

Participantes ) Sexo Nivel

Resultado

Nimero de
Cédulao

Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s)

=
o
-
£
(1}

NC

|00115801037  |FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO

22301003657 - | YANEIRY AMADOR SANTANA

13700007753 - |NATALIA CUEVAS RODRIGUEZ

[c0115114506  [LIDIA MARIA DE JESUS FLETE

M‘& »1 a

22301083683 IM[LAGROS DE LA CRUZ

wg@mﬁw‘

X|X|XIX|X]X|n

40224442224  [ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS WA

500102582699 SALVADOR DAVID FELIZ FERNANDEZ X

A ad|

00104577671 |RUTH NOEMI FORTUNA OZUNA

x

wlo|~Njaj]|d|W]IN]=

22300243387 IOL!NDA PAYANO LEONARDO

b

ﬁMélMﬂf- . :

Py
(-]

22301642850 |HECTOR JOHN LENOR RAMIREZ RAMIREZ X
11 |00115622363 |EDELINA RODRIGUEZ DE LOS SANTOS

Dirqcc&on eg!

12 |22301261404 ROSANNY ALTAGRACIA RODRIGUEZ DE LOS

i w;sion de r(e
SANTOS

Rosan /)
M o

'YORKENDRY DANEIRY RODRIGUEZ
13 122301186383 |cpanCISCO

15 |22300574369 |MARIOLIZA UBALDO SENA

16 22301708933 |{SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO

X
X
X
14 [22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X
X
X
X

17 [40223323524 |LUZ MARIA ZAPATA BENZO

1R <<% X | X | XIX|X]X]XIX]|X][X]X]X]X

Observaciones: Modalidad presencial.

pte, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

> ¥

Ll

Hopez Y

Totall

o X | XXX X | X IXIX[IXIXXIx|>]|*]x]|x|0
B

EA TV
- H

it

icadoFisico . Web D

o

o v

Contraparte de la Empresa

Asesor(a)

Encargado(a) de Division | Depto.



Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el cédigo de la accién 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 €l 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 formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién 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 Niimero 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 ejecucién de la sesién 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 accién formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, 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 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 Divisién o Depto.: El encargado responsable de la divisién o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcar4 con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marc
con una X en el recuadro Web.



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: |Auxiliar De Facturacion

Krea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 13/03/2026

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 9:00EM

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

Participantes ‘_
Nombre (;a ,;‘;) & ?:::llamd) Cargo Institucién/Direccién/firea Firma Correo Electrénico o Teléfono
V= = i AralshaRZ-the [HMrsce ] X, o0 |949%-2%0-4%13
Condliméy Sunne, 3 4. foctanalie] A (s M Lo | BL9350530¢
Ay Polami,s ¢ A ot Eodmeesa| M a6 Tl A7 308- 210 -13570
N udlige. Falely | ¢ Voctonacse | M H 1SS LY oreloa |88 77/-2233
Tdibnsg A2 Doy | - (2 Lppnzress | H il 55 24 or g, [0 | Se9-205-00L
F._Hova retl | F A faclieqOces. ) H (SS 27 bl pE|29- 320 -t £,
g‘-‘L&’Vl Mouwid CiviavP P)Y‘\HJD T il ¥a TPy R 19924« Zﬂuf%mk( 0361 Sl 7 o s Gl v U
Senaber Cenens wed a8 ¢ e Q(‘A(J.uwr (\af\ ELAE (Llva -\F . 1X09.437 -Gt 55
TooiAn MawglOalles Suared ™ 7 Mafeuitiesto | Hw (S LL M A=) [949-834-4&RS
VJA“ Lo WAL M) 21 4 ke (b\ppu AAL A/JG WM T" </ [1'74.4 Uiﬂ‘n/\t Pk, cyqg ([?’9
2522 QZ% ég > 1 N/A '#mg ,)(.\k 1B H‘ BVZ q Y G92-0 k66
_%4%& R WA va(/l»ﬂ W/‘%/L e | S etz 409, -%r'ﬁ/mn-
akentiy  ModiZpks  |F N it ot Jaé Hem 5Ll om Qe i b 1555 s#x— 2554 ]
)it ol (Tl | = il /1S e T Hilecis) (995 - -35%- 75
Wﬁﬁ )/ (s fonal F A A G iwacta | HMTslM AT oA,
J Loy, sy | =F ok Taodmien | $litto il WESHI™ fbg«.
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. o, .f';j’-
- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma. S‘c”);r_' o 3



PV W/ 1 e S de mnf e S S S g p = e

Edicion Y

INFUITEP
Codigo do la Accién do Capacitacion: 20261600949 1/ Focha do Inicio: 13/03/2026
Nombra de la Accion do Capacitaclon: AUXILIAR DE FACTURACION)” Focha do Término: 13/03/2026 ¢
Institucién / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINAY/ Total Horas Programadas: 8 APagar: L
Facilitador(a): MIGUEL ANGEL MERCEDES LEYBA y
Focha ] Focha Fecha Focha Focha
Participantos Soxo Nivel | 42/03/257] newdlindo
Niamero do
Cédulao Firma Asistencla de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m|op |mwe o |l C | NC
1 |40232656138 [CRHISBETH ALCANTARA DIAZ X X |/ lualallill. Y
2 (22301540088 |VANESSA CRISTINA BARETT X X |Vamen (§ ¥-
P . ggﬁgeus ELIZABETH BENCOSME DE LA % X alie X
440213356211  |WILDANIA CARRASCO SENA X X Nzt &2 1
5 [40233217856  [EVELYN MARIA CIRIACO BRUNO X X lopp e, A
6 |11000040201 [MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X | Jiflicter s Wi
7 |00115579047 [GLORIA DE JESUS ROSARIO X X |glov & 14l e
B [40224442224  [ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X |Yeupue,” 5
9 [40231252087 |JENIFER FERRERAS MATOS X X 1 Yaker : : X
10 (40214715761 |ANABEL FRANCO CUEVAS X % Incadadl o SRE-H] | e B £
11 [11000015062 |CELESTINA HERNANDEZ ENCARNACION X X 0 ¢S nnc e ek Pk 4
12 (00109341115 |VICENTA MOTA X o [ N | : i Al X
13 40241433529 |FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO X X [T o2 O PR il | Loy P S ¥
14 (40226867089 |JOSIAN MANUEL OVALLES SUAREZ X X [Sostan) O il s | I | [ X
15 (22300683954 [YESSENIA PAULA DIAZ X X [t i LBk Ve M ¥
16 |00115822363 |EDELINA RODRIGUEZ DE LOS SANTOS 5 X |t a)P ] Ay, ) ¥
17 22301188353 |YORKENORY DANEIRY RODRIGUEZ " 2 ,qm Rondiaf Q", T R e e :—1:0'2,37_2: W, "
16 [00110780186 |JOSSY IVELISSE ROSARIO MATEO X x eq.te, € y
19 [22300574369 [MARIOLIZA UBALDO SENA %l X, IManiddeng? ~ Ay
Total 1;7 2 19 i Total| /(]
Observaciones: Modalidad presencial,
N/C = No califica : Fislco Web D

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado..C = Calmca

?‘J'\(‘Hm FelWz v

Contraparte de la Empresa

WM'«—, Hoaror

Asesor(a)

/(:171"&::;.!r

[

e b

Encargado(a) de Divisién Doplo.‘



S SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad: Ayudando al Bebe a Respirar
Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 9/3/2026
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 9:00am

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

Paﬁi&ip antes:

*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.

.. Adata. ¢ e “&B

1 | Pagina

Nombre (:_en";) = :’:1‘:::;‘) Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
wookh Goreqlez P ¥4 NCO BNTAUN  Hidadh 6eo)G2G- =i R
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oo Do (e Sacdmy | € T ok B eTs LA X mo:0e b0, Ca mﬂw 8. 903 (2
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Ao T HB pHC | pPSiey  Pldaond ST 307455 52p
01 s lorsmrs T0ad F & . Ync HMTE LM 4 $2 - 940 2479
N/A ‘/n‘;'-'_la\-:\\
N/A /K\(J\O “ 4( CN
N/A / & d i d';’t
\N V4
Q/Z/




Lista de Participacion para Actividades
s Ns DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: Tecnico en Asistencia de Recursos Humanos (Planeacion y Organizacion De Recursos Humanos)

Krea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 17/03/2026

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial O Hora: 7:00PM

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

| Participantes
S

Nombre (;;;;;) & g:;:::l d) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

YANEIRY AMADOR SANTANA F N/A ENC. ANTECION AL USUARIO HMISLLM 809-407-5648

RABEL ARIAS MORA M N/A ENC. DE PLANIFICACION HMISLLM 820-814-1741

VANESSA CRISTINA BARETT F N/A ANTECION AL USUARIO I'MS[J:M_“ - N 849-261-4178

ANNES FRANCHESCABATISTA ARIAS F N/A ANTECION AL USUARIO HMISLLM 829-805-0490

ARACELIS ELIZABRTH BENCOSME DE LA CRUZ F N/A AUXILIAR DE RECURSOS HUMANOS |HMISLLM 829-970-7030
EVELYN MARIA CIRIACOBRUNO F N/A |AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 820-5787556

MARTINA CONTRRA ENCARNACION F N/A SECRETARIA HMISLLM 849-354-7913

NATALIA CUEVAS RODRIGUEZ F N/A SECRETARIA HMISLLM 849-638-6798

GIANNA MARIELLE DURAN MINYETY F N/A SECRETARIA EJECUTIVA HMISLLM 848-850-0385

ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS F N/A ANALISTA RECURSOS HUHANOS HMISLLM 809-230-4713
ARILENNY FERRERAS FERRERAS F N/A ATENCION AL USUARIO HMISLLM 829-886-7477

JENIFER FERRERAS MATOS F N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 829-952-0768

ANABEL FRANCO CUEVAS F N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 829-639-8674
EVARISTA HENRIQUEZ TORIBIO M N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 828-698-7581

VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ M N/A ENC. CALIDAD DE LOS SERVICIOS  (HMISLLM 809-093-3349

ANABEL MATEO LARA F N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 829-463-6632

*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.




s N s Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
E)EER;,LCL[SDNAGONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
Nombre (:,‘;"n;) & ‘:fl‘::; " Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Gorreo Electrénico o Teléfono
TANIA CAROLINA NUNEZ PENA F N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM B809-9-699-6666
FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO F N/A AUXIAL DE FACTURACION HMISLLM 809-672-3529
JOSIAN MANUEL OVALLES SUAREZ M N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 809-343-9354
YESSENIA PAULA DIAZ F N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 829-708-1006
HEIDY PILAR PEGUERO JIMENEZ F N/A AUXILIAR DE FARMACIA HMISLLM 829-754-5006
ASHLEY DANELLE POLANCO VANDERPOOL F N/A AUXILIAR DE FACTURACION HMISLLM 829-801-2344
YENIFER RODRIGUEZ JAVIER P N/A ATENCION AL USUARIO HMISLLM 829-335-8414
NALLIL TAVAREZ 3] N/A AUXILIAR DE RECURSOS HUMANOS |HMISLLM 829-341-9872
YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES P N/A ENC. DE FACTURACION HMISLLM 809-255-1554
SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO P N/A AUXILIAR DE RECURSOS HUMANOS |HMISLLM 849-379-5171
N/A
N/A
N/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.
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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solicitud empresa

entrada de solicitud para empresas

Click Aqui para ver participantes inscritos. Ocultar

Matricula Cédula Nombres Apellidos

3632381 22301003657 Yaneiry Amador Santana Borrar
458000 07400045727 RABEL ARIAS MORA Borrar
2973947 22301540088 VANESSA CRISTINA  BARETT Borrar
1367973 40220276394 ANNES FRANCHESCA BATISTA ARIAS Borrar
3572945 00115418022 ARACELIS ELIZABETH BENCOSME DE LA CRUZ  Borrar
1870623 40233217856 EVELYN MARIA CIRIACO BRUNO Borrar
3441691 11000040201 MARTINA CONTRERA ENCARNACION Borrar
2673492 13700007753 NATALIA CUEVAS RODRIGUEZ Borrar
2965585 40213291442 LUZ HILDA DELGADO NUNEZ Borrar
2205532 40215013380 GIANNA MARIELLE ~ DURAN MINYETY Borrar
3280168 40224442224 ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS Borrar
3477834 40227645369 Arilenny Ferreras Ferreras Borrar
3477469 40231252087 Jenifer Ferreras Matos Borrar
2989329 40214715761 ANABEL FRANCO CUEVAS Borrar
2168954 40220197939 EVARISTA HENRIQUEZ TORIBIO Borrar
2589554 00116564717 VICTOR ENERCIDO  MARTINEZ NUNEZ Borrar
670371 22301368381 ANABEL MATEO LARA Borrar
2556963 40242876676 TANIA CAROLINA NUNEZ PENA Borrar
2259905 40241433529 FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO Borrar
1455067 40226887889 JOSIAN MANUEL OVALLES SUAREZ Borrar
1631475 22300683954 YESSENIA PAULA DIAZ Borrar
2006600 40211820820 HEIDY PILAR PEGUERO JIMENEZ Borrar
2966945 40215219383 ASHLEY DANELLE POLANCO VANDERPOOL  Borrar
3605865 40214222610 Yenifer Rodriguez Javier Borrar
186999 22301402545 LAURY CAROLINA SANTOS AVILA Borrar
1887875 22300840372 NALLIL TAVAREZ Borrar
693790 22300193665 YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES Borrar
1271066 22301708933 SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO Borrar
RNC 430042374

Curso 20261600948

Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA

No. Documento CEDULA v

Descripcion

de Puesto

Nivel

Educacional

Agregar

https://app.infotep.gob.do/solicitudenlinea/Forms/SNFP_SOLICITUD/solicitudempresa.aspx
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