'EI:! Documento No.: INAP-FOF-029
in a Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emisién: 03/07/2024
P Fecha de revisién: N/A
Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas Version: 01

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Min:

Institucion: Fecha: 24/6/2026
Responsable: RECURSOS HUMANOS Correo Electrénico: rrhhmaternidadsanlorenzo@gmail.com
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
1 Comportamiento Organizacional Abril Logrado 7
2 Codigo Rojo Abril Lograde
3 Calidad y Productividad Abril Legrado Programas Logrados
4 Laparoscopia Abril Logrado 7
s Indicadores de Gestion Humana Abril Logrado
& Induccion a la Administracion Publica Mayo Logrado % de avance
7 Diplomado en Gestion Humana por Competencia Mayo Logrado 100
8

Ertko, FEliz

Responsable Recursos Humanos
Firma y Sello

O




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Comportamiento Organizacional

Krea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

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

Fecha: 24/04/2026

Hora: 9:00am

J Participantes
Cédula

Nombre (m (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Cricko. Feliz B WA Anplista RR-ty BT S L S C BOT-230- 9713
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Yol Opoiel Dedhodo| F Lo Toweidn | LU ESLIM sieowe |40 (18- 5509
Riansl Hennguetw, |7 N/A  Sacluanun | S s (Y i 25| 329~ 7 259/
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*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.
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s N s Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023

DE SALUD
l Participantes

Sexo Cédula B 8
Co
Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma rreo Electrénico o Teléfono

2 'ﬂ/m/z ff'i T/,; 2, ~ R S Factotaless, ol m £ S Y. cHbns. BA.§52- G//3
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N/A

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Péagina

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




‘ T-07-PT-ONA-040:2025
- wj) REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION § Edicion 9 -

T ey

INFOTEP
Codig de I7 Accion de Capacitacion: 20261601505 [/ ’ Fecha de Inicio: 24/04/2026
Nombre de la Accion de Capacitacion: COMPORTAMIENTO ORGANIZACIONAL v/ Fecha de Término: 24/04/2026 °
Institucién / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA - Total Horas Programadas: 8 A Pagar _X_
Facilitador(a): JOSE MIGUEL DIAZ CABRERA .
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m|or |[mme C [NC
1 [00105091227 |DALILA ALVAREZ PEREZ X X
2 loo115418022 é};ﬁgEus ELIZABETH BENCOSME DE LA X X ﬁ.' sl Bt
3 40233121132 [KEVIN ANDRES CALDERON TAVAREZ X X
4 40213628171 [LEONELA JOELY J.W CARVAJAL VILORIO X X
5 |40200469050 |PAOLA DE JESUS DE LEON X X | Faols 0 S psuA
6 00115114506 |LIDIA MARIA DE JESUS FLETE X X | ;,‘,, Do dors s
7 |40224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X L Nl
8 00103996823 |LUZ DEL CARMEN GUTIERREZ COLON X X
9 [40220197939 |EVARISTA HENRIQUEZ TORIBIO X X |tk j; :;j; ':{; \
10 (00111507117  [RAFAEL ANTONIO LIRIANO GUERRERO X X ¢ | X
11 |00116564717 [VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ X X A .
12 (02200328405 |EDGAR JOEL MENDEZ HERNANDEZ X X )& o i ,1\)
13 |04800579718 |ELBA IRIS NUNEZ GARCIA X X &7 g P 11, 1
14 40241433529 [FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO X X RN Mu’ I
15 [22300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X X | elonhens Susa
16 22300392614 |KARINA LISBETH PEREZ CUELLO X i i Qrientall |
17 [00116549791 |CLAUDIO ALBERTO RAMOS POCHE X X . o poomll v
18 [00115822363 |EDELINA RODRIGUEZ DE LOS SANTOS X X %g, llrsad) o “ I" sz | \alidade
18 (e2a0tigeass: [LEREENDRYDANEIRY RODRICUEZ X x Yo }%ﬁt%()% | Jf /“” N L 2 d |
20 (00116821075 [NAIFY ANNABELL RODRIGUEZ X X t Firm f/U i 7“/’:"/ M/D twi
21 |22300437112 |MARLENY SANTOS ALVAREZ X X \ (.2 3. I hol | |
22 |40230439990 |THERBI OSMAR SENA FAMILIA X X NZ Atk Brng it ' e
23 |22300193665.._|YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X géw,-([fm, /mf,*«
24 22;95;{7435% M‘R@\LIZA UBALDO SENA X X _Wierelhet
Total| 18 | 6 /24 Total|[75 | ¢
Masé lino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Cahllca N/C = No califica Certificado: FisuZiI:I Web l:l
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Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cddig; de la Accién de Capacitacidn: Se escribe el c6digo 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 el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion 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 Nimero 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 ejecucion 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 tacharé 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 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 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 1a 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 marcara con una X 1a 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.




'MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA

Nombre del Curso: CODIGO ROJO
Fecha: 29 de abril de 2026
Impartido por: Dra. Erika Esteve Saint Hilarie

Lugar: Auditorio del Hospital Materno Infantil San

Lorenzo de los Mina

Av. San Vicente de Paul #84 Esq. Presidente Estrella Urefia, Santo Domingo Este.
Tel 809-699-6666 Email: infohslm@hospitalsanlorenzo.gob.do RNC: 4-30-04237-4




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de

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

Nombre de la Actividad: |Codigo Rojo

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial

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

Fecha: 29/04/2026

Hora: 9:00am

S5

! Participantes
) fNomhren > (m (.Eg:l‘::ihﬁd) Cargo quﬂtuclén/Direcciéanrea .i"irma Correo Electrénico o Teléfono
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cciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contraric colocar N/A.

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

Nombre

Sexo
(F/IVI)

Cédula
(A solicitud)

Participantes

Cargo

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades

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

Correo Electrénico o Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

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

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

Nombre de la Actividad:

Calidad y Productividad

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial

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

Fecha: 17/04/2026

Hora: 9:00am

’ Participantes
i Nombre (:,‘;"N‘;) (A‘:::::ih i Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
CuiCka Felin & i Anglisto. RA-H) | HH T ¢ <& WI-230-4213
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Hoitin R oming, LA /A Aus oo Extonkidey HmE S0 M L Bl
Aoy datio long ) f J fatmonsn” | PHESULIS OA- Y3 5030
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*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.
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S SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

(E/M)

(A solicitud)

Participantes

Cargo

Institucién/Direccién/Area

F

Lista de Participacién para Actividades

irma

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

y Nombre o Cédula

Correo Electrénico o Teléfono
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*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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INFOTEP

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION .~

Codigo de la Accion <e Capacitacion: 20261601513
Nombre de la Accién de Capacitacion: CALIDAD Y PRODUCTIVIDAD

“Institucion / Empresa

Facilitador(a):

HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA

WALDIS JOSE PORTES

e

Fecha de Inicio:

Fecha de Término:

RT-07-PT-ONA-040:2025
Edicion 9

1710412026 7
17/04/2026 . P

Total Horas Programadas: 8

. A Pagar: ?

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

Modalidad presencial,

3

]

T
’

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel / f}/ﬁ 4 /@@g Resultado
Niimero de ’
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m| or |mwe C | NC
P P e égﬁ%ELlS ELIZABETH BENCOSME DE LA ar P o W
2 |40233217856 |EVELYN MARIA CIRIACO BRUNO X X |G ueh b e
3 13700007753 |MATALIA CUEVAS RODRIGUEZ K X i p [ [
4 00115114506 [LIDIA MARIA DE JESUS FLETE X X — X
5 |22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ X X i areev x
6 [01001097151 |LEIDY NAIROBY DE LA CRUZ MONTILLA X X e~ ¢ X
7 |22301450056 |MELISA DE OLEO SANCHEZ X X ot (). ol
8 40224442224 | ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS g % 1Z eiaks X
9 |00116916867 |YESENIA FELIZ | X X, ik A
10 [00102406733 |ELCIRA GARCIA FELIZ X X | EBerd Y
11 |11000015062 |CELESTINA HERNANDEZ ENCARNACION X X [€eleding A
12 |00117695270 |CAROLINA ALTAGRACIA LIRANZO NUREZ X X |Cikin. Lonis, X
13 |22400484485 |SOLANGEL MANCEBO NIN X, X _ X
14 [22301368381 [ANABEL MATEO LARA X X Hiyodediiliclon, X
15 |40215508433 |YAMILETTE NICOLE MENA MARTINEZ %X X (Mg ﬂ% M. e
16 [40242876676 | TANIA CAROLINA NUNEZ PERA X X [‘m /I:JM/V—) X
17 |40226887889 |JOSIAN MANUEL OVALLES SUAREZ X X X
18 |22300243387 |OLINDA PAYANO LEONARDO X X X
19 |22301642850 |HECTOR JOHN LENOR RAMIREZ RAMIREZ |/ . X ¥
20 [00104488622 |ANALUZ BETHANIAREYESPEREZ 1 | X X X
21 |40237887381 |ARANZA NICOLE REYNOSO MENDEZ TRl e 4 ¥
i D :gﬂgg%%v DANEIRY RODRIGUEZ [ x ' X / K
23 |00104939509 |ISABEL MARIA SIRIS ALVAREZ V| x X : X
24 40227305162 |WISTER MIGUEL SUERO X il l'i—zf;r ] [ad
25 |22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X [ iora M deaad x|
26 [00104810619 |FRANCIA MARIA TAVERAS GARCIA £ 1 X X = wai N
Total| 22 | 4 26 i Total| /=7 3

NIC = No califica

y,
Certificado: Fisico D Web | I
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' Contrapartede la Empresa
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Asesor(a)
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Encargado(a) de Divisién Depto.
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'MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA

Nombre del Curso: LAPAROSCOPIA
Fecha: 17 de abril de 2026
Impartido por: Dra. Virginia Jimenez

Lugar: Auditorio del Hospital Materno Infantil San
Lorenzo de los Mina

Av. San Vicente de Paul #84 Esq. Presidente Estrella Urefia, Santo Domingo Este.
Tel 809-699-6666 Email: infohsim@hospitalsanlorenzo.gob.do RNC: 4-30-04237-4




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Area Responsable:

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

Laparoscopia

Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

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

Fecha: 17/04/2026

Hora: 9:00am

! 7 Participantes :

Cédula

*Instrucciones de llenado: &

1& Lo

Lo 5. L=

éloque 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.

Nombre (:%:) it Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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S SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Participantes

Lista de Participacién para Actividades

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

JES:::::::!] Cargo 'Institucién/l)irecciénfﬁxea 2 l"ir,ma Correo Electrénico o Teléfono
i Ly (o Wyzs/ll o1 Dt 80G-2/7— 55/7
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*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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S SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Lista de

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

INDICADORES DE GESTION HUMANA

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

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

Fecha: 30/04/2026

Hora: 9:00am

&
8

! Participantes
Nombre Sedula Cargo Institucién/Direccisn/Avea Firma Correo Electrénico o Teléfono
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*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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E SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

[ Participantes
s (:;;:) (& S:l‘::iltzd} Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
sy Rebnieust b = ke Rollande, [ Mp@oOL LN Mol 024-780 1B (¢
Crikio £oliv = i Aopisla RR-HR 1S el r4 g C | P-230-9715
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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 necesaric completar el campo de firma.
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Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica Certificado: Fisico D

G- REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONAQa0:2028 -~
. INFOTEP V4
T gazinn oo - ‘ c I
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20261601508 f Fecha de Inicio: 30/04/2026 / @ y;
Nombre de la Acclén de Capacitacién: [NDICADORES DE GESTION HUMANA v Fecha de Término: 30/04/2, “ f J
Institucion / Empresa: HOSPITA TERNO |NF, L. SAN LORENZO DE LOS MINA ¥ Total Horas Programadas: 8 A Pagar: _&__ //
Facilitador(a): JOSE MIGUEL DIAZ CABRERA ¢ /i
Fecha / Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes sexo | Nwel | 20/p:/ e Resultado
Nuamero de
Cédulao Firma Asistencia de los Particlpantes
No.! Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MM/G C | NC
1 ]22301003657 |YANEIRY AMADOR SANTANA X X P
2 |22300529892 |YOMAIRA ELIZABETH CASTILLO JIMENEZ X X |Uemeiee. g X
3 |40237069196 |KEMBERLY CONSTANT LAGUERRE X X -—. . X
4 |11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X ’:, X
§ |13700007753 |NATALIA CUEVAS RODRIGUEZ X X r X
6 |22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ X X | X
7 |22301450056 |NELISA DE OLEO SANCHEZ X X 3
8 140224442224 |[ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X b8
9 00103956579 |ALEXANDRA ELENA GARCIA X X Y
10 |00111507117 |RAFAEL ANTONIO LIRIANO GUERRERO X X A"
11 |00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ X X X
12 140221083138 |YESSICA YOKASTA MARTINEZ VALENZUELA | X X %
13 140226887889 |[JOSIAN MANUEL OVALLES SUAREZ X X X
14 122300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X X 1%
15 40220603142 |HAROLD DARIL PAULINO WHITE X X . 1 >
16 |22300243387 |OLINDA PAYANO LEONARDO X X 4§ 4
17 [22500286384 |EMELY EVANGELISTA PERA DURAN X X DM(,‘M Regional Oriental ¥
18 22301642850 |HECTOR JOHN LENOR RAMIREZ RAMIREZ X X Division d e Hegistro y X
19 |40223882866 |[YOHELY RODRIGUEZ DEL ORBE X X v dAicts ,{jo v Validadlo X
20 |22301186353 iZgAR:‘(gg%%Y DANEIRY RODRIGUEZ X X | ) e // %, & )(
21 |00116821075 |NAIFY ANNABELL RODRIGUEZ X X T g, P %
22 |22300437112 [MARLENY SANTOS ALVAREZ X X Fecha . =<tk X
23 (07300164758 |DIOCELINA FELICIA SANTOS DE LOS SANTOS | X X R T 1A
24 |40230439890 |THERBI OSMAR SENA FAMILIA X X 3
25 122300840372 |NALLIL TAVAREZ X X X
26 |22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES x| , X; S
Total] 20 | £ 26 Total ug ]
7 W
Observaciones: Modalidad presencial.
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o

Contraparte de la Empresa

Ehokra Feliz 7

Z

Asesor(a)

Lol LA

Encargado(a) de Division Depfo.







Instructive de Menado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo 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 accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion 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 Namero 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 ejecucion 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 tachar 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 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 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 accion formativa firma en el espacio correspondiente.

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 opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcaré recuadro comespondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.







SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 08
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Induccion a la Administracion Publica

Krea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Fecha: 5/5/2026

Hora: 8:00am
Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo De Los Mina/Auditorio
,‘ Participantes
Nombre (:‘e /;:;) & S:l‘.iiculhmd) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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*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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SvalorCurso = 8369

Listado de asistencia del Participante.

Nomenclaruta: INAP-FGC-001 Tipo

Documento: Formulario Version: 1 Fecha de

Vigencia: 28/01/2019

Cddigo: I

04-110-8312-26-32-P

!Cursu:

Induccion a la Administracion Pablica

[Horario:

08:00 AM /03:00PM //////

Fecha
Inicio:

2026-05-05

iSalnn:

A definir

IFacilitadur:

Einstein Diaz Paulino

|F|.'cha Fin:

2026-05-05

]Cnordinador:

[Mario Crusset

|Dias:

Lunes / " [ [

|lnsﬁmci(m:

"!!()spiml Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

.'\rlndalidad:"?rcsencial

[Total de Horas:

Jlo

No. Nombres y Apellidos No.Cédula Cargo Grupo || Institucion Teléfono “Generu Firma||[Firma||[Firma||[Firma||[Firmal(Calificacion
Hospital Materno
ADAWIN MELISSA i g Lo "Grupo [l 0P 95 : y
1 RAMIREZ AMADOR 40214365369"[[ENFERMERA 3 Inidnn! San Lorenzo de||8096996666|[F Si 90
Los Mina
3 Hospital Materno
ol [LAIAEOR ABALISTA "00117869855" [ENFERMERA Grupo I fantil San Lorenzo de [[8096996666{[F No 10
SALCEDO ;
Los Mina
- Hospital Materno
IYOSKAIRA DANIELA I A IR "Grupo oy T o 3
3 DANIEL MOIICA 40234070288"[ENFERMERA 3 !nfaml! San Lorenzo de||8096996666 [ No 10
Los Mina
G Hospital Materno
4 |MEFFREY RUDECINDO "40206344539"||[ENFERMERA 3 PO (Iinfantil San Lorenzo de [[8096996666|[F No 10
Los Mina
Hospital Materno
. |FAVIER ALEXANDER 1 ,, e "Grupo : - . &
S ROSARIO COLON 40231864907"|[ENFERMERA 3 :nfnntl! San Lorenzo de [|8096996666|(1 Si 90
_os Mina
% Hospital Materno
EN ) 1
6 [[WENDOLY MERCEDES  fh40723660743|ENFERMERA Grupo I fantil San Lorenzo de [8096996666([F No 10
GOMEZ BRITO 3 :
Los Mina
KEITY RACHEL "G Hospital Materno
7 [[ALTAGRACIA ACOSTA "40233282520"||ENFERMERA 3 TUPO Il fantil San Lorenzo de [[8096996666(|F Si 90
LORENZO Los Mina
ST Hospital Materno
MICHEL YANEIRY I - L, "Grupo : , g 5
8 |GARCIA CASTILLO 40223759099"|[ENFERMERA i ]nfam:! San Lorenzo de [[8096996666||F Si 88
Los Mina
Tt . e Hospital Materno
9 é?\ii(i‘i;l?N((r)ASBf??é]ﬁ}SZ "22300730987"[[ENFERMERA 3%1rupo ]nfan!i! San Lorenzo de ||8096996666||F Si 88
Los Mina
YASMIR ESMERALDA DE ~Grupo fLspi Bl Malemo
10 | A ROSA SEVERINO 02301574469"||ENFERMERA i Infanu! San Lorenzo de |8096996666|F Si 90
Los Mina
g Hospital Materno
MARCIA ARIELA SRk 5 "Grupo ! 2 :
"4()22 " IR : : k 5 "
11 ROMERO AQUINO 402206238 19"||[ENFERMERA i ln[}mh_l San Lorenzo de [[8096996666((F St 90
Los Mina
. - k Hospital Materno
YOMAIRA ELIZABETH = "Grupo 2 ~ .
” H i
12 ASTILLO JIMENEZ 22300529892"([ENC ACTIVO FLIO 4 lnfnnu_l San Lorenzo de [[8096996666|F St 94
Los Mina
MARIOLIZA UBALDO Auxiliar de Atencion[['Grupo [[F1osPital Materno |
1351 M53s & "22300574369" : o P lInfantil San Lorenzo de [[8096996666(|F St 88
SENA al Ciudadano 2 =
B Los Mina
G Hospital Materno
14 MILAGROS DE LA CRUZ  |['22301083683"[FOTOGRAFA 3 UPO linfantil San Lorenzo de [[8096996666[F Si 04
Los Mina
SR . s Hospital Materno
15 e DERLEO "22301450056"|[ENFERMERA Grupo i fantil San Lorenzo de [8096996666([F Si 00
SANCHEZ 3 =
Los Mina
iy Hospital Materno
ANDREYNALDO L | o "Gru e
16 HERNANDEZ MOSQUEA 22301405704"[ENFERMERA 30 lnf}mll.] San Lorenzo de [[8096996666((F INo 10
Los Mina
O 4 Y Hospital Materno
< < J n
17 e AR CRACh "40233217856"||ENFERMERA S‘Jmpu Infantil San Lorenzo de [[8096996666{(F No 10
BRUNO 2 2
Los Mina
Tty 1 Bali T ik Hospital Materno
g/ e DavifiFeliz "00102582699"|[R clacionador Grupo I eantil San Lorenzo de [[8299270832{M Si 100
IFernandez Pablico .
Los Mina
e Grina Hospital Materno
19 ||BELKIS JIMENEZ "00110748506"|COSTURERA I PO flinfantil San Lorenzo de |[8096996666|F Si 88
Los Mina
G Hospital Materno
200 ||WISTER MIGUEL SUERO  |['40227305162"|(Chofer I1 1 PO i fantil San Lorenzo de [[8096996666((M No 10
Los Mina
ERIC { 7] liats e | Hospital Materno
21 L,RRT'KA,ALEMA L "40224442224" foil flc e f,Jm 9 liinfantil San Lorenzo de [[8092304713{F Si 88
UEVAS Humanos e




([Hombres|[Mujeres|[Discapacitados][Carrera|[Contratado|[Fijos|[Carrera Municipal][Contratado Municipal][Publico General][Aprobadol|[Reprobado][Total]|
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad: |DIPLOMADO EN GESTION HUMANA POR COMPETENCIAS

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha: 8/5/2026

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial ] Hora: 7:00PM
Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo De Los Mina/Auditorio
Participantes
Nombre (:,‘;’;:} & S::::cl; 4 Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
PEDRO RAMON LEONARDOC ALCALA CEDANO M N/A ENC.ADOLECENTE HMISLLM 829-707-3707
ERICKA ALEXIAFELIZ CUEVAS F N/A ANALISTA RRHH HMISLLM 809-230-4713
RAFAEL ANTONIO LIRIANO GUERRERO M N/A ENC. ACESO A LA INFORMACION  [HMISLLM 809-960-6666
ANNELLY YESSENIA CERDA POLANCO F N/A AUX. DE FACTURACION HMISLLM 829-605-0490
YOMAIRA ELIZABETH CASTILLO JIMENEZ F N/A ENC. ACTIVO FIJO HMISLLM 849-394-0995
ARACELIS ELIZABETH BENCOSME DE LA CRUZ F N/A AUX. DE RRHH HMISLLM 828-970-7030
ANNES FRANCHESCA BATISTA ARIAS F N/A AUX. FECTURAGION HMISLLM 829-801-2344
VANESSA CRISTINA BARETT F N/A AUX.FACTURACION HMISLLM 849-869-1229
RABEL ARIAS MORA F N/A ENC. PLANIFICACION HMISLLM 829-814-1741
MARTINA CONTRERA ENCARNACION F N/A SECRETARIA HMISLLM 809-874-6371
NATALIA CUEVAS RODRIGUEZ F N/A AUX. ATENCION AL USUARIO HMISLLM 849-638-6795
PAOLA DE JESUS DE LEON F N/A LIC. ENFERMERIA HMISLLM 849-366-4737
MILAGROS DE LA CRUZ F N/A COMUNICACION HMISLLM 840-886-9471
GIANNA MARIELLE DURAN MINYETY F N/A ASISTENTE EJECUTIVA HMISLLM 840-850-0385
ERIKA BIENVENIDA ESTEVEZ SAINT HILAIRE F N/A ENC. CONSULTAS HMISLLM 829-764-0630
VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ M N/A PLANIFICACION HMISLLM 809-993-3349

*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.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Participantes

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

Nombre e Cédnla Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
(F/M) (& solicitud)

ANA MARTINEZ RIVERA F N/A ENC. DE EPIDEMIOLOGIA HMISLLM B849-220-2306
YESSICA YOKASTA MARTINEZ VALENZUELA F N/A LIC. ENFERMERIA HMISLLM 809-960-6666
YESSENIA PAULA DIAZ F N/A AUX. DE FACTURACION HMISLLM 829-705-1006
YOHELY RODRIGUEZ DEL ORBE F N/A ENC. DE HOTELERIA HMISLLM B849-258-1630
YORKENDRY DANEIRY RODRIGUEZ FRANCISCO F N/A ENC. ALMACEN HMISLLM B829-578-7556
DENNIS MILAGROS RODRIGUEZ MONTERO F N/A ENC. RRHH HMISLLM B09-257-6293
NALLIL TAVAREZ F N/A TECNICO RRHH HMISLLM B29-341-9877
YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES F N/A ENC. FACTURACION HMISLLM 840-26B-1854
GLORYS CARMEN VARGAS DIAZ F N/A DRA. EPIDERMIOLOGA HMISLLM B829-367-2040
SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO F N/A AUX. RRHH HMISLLM 840-378-5171
YANEIDY AMADOR SANTANA F N/A ENC. ATENCION AL USUARIO HMISLLM B09-407-5648

-
AN oA\

y/Al

N

*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.

2 | Pagina




INFOTEP

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONATa0:2025
L ITCASHEN 0w v /
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 261601 Fecha de Inicio: 08/05/2026

Nombre de la Accién de Capacitacién: DIPLOMADO EN GESTION DEL TALENTO HUMANO POR COMPETENCIA Fecha de Término: 8/0 6 /‘{ -~
Institucién / Empresa: ﬂwﬂﬂmmmmm Total Horas Programadas: 90 A Pagar: | 35
Facilitador(a): . . N .

A MMMM@”‘ .
: 4 Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
NdGmero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F 1 M| OP | MMG C | NC

1 ]40222575587 |PEDRO RAMON LEONARDO ALCALA CEDANO X X

2 |22301003657 |YANEIRY AMADOR SANTANA X X

3 |07400049727 |RABEL ARIAS MORA X X

4 ]22301540088 |VANESSA CRISTINA BARETT X X

5 |40220276394 |ANNES FRANCHESCA BATISTA ARIAS X X

s |00115418022 gl;ﬁ(ziELlS ELIZABETH BENCOSME DE LA~ X X

7 122300529892 |YOMAIRA ELIZABETH CASTILLO JIMENEZ X X

8 140222723385 |ANNELLY YESSENIA CERDA POLANCO X X e

9 |11000040201 |MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X I ROV E R ;/

10 }137000077563 |NATALIA CUEVAS RODRIGUEZ X X ’

11 |40200468050 {PAOLA DE JESUS DE LEON X X L

12 122301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ X X ‘

13 [40215013380 |GIANNA MARIELLE DURAN MINYETY X X '

14 107300123564 |ERIKA BIENVENIDA ESTEVEZ SAINT HILAIRE | X X -

15 ]40224442224 |ERICKA ALEXIA FELIZ CUEVAS X X

16 100111507117 |RAFAEL ANTONIO LIRIANO GUERRERO X X

17 |00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ X X

18 |00114218837 |ANA MARTINEZ RIVERA X X

19 |40221083138 {YESSICA YOKASTA MARTINEZ VALENZUELA | X X

20 |22300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X X

21 140223882966 |YOHELY RODRIGUEZ DEL ORBE X X

22 |22301186353 :g}l\?&(g%%%Y DANEIRY RODRIGUEZ X X

23 |060112197009 |DENNIS MILAGROS RODRIGUEZ MONTERO X X

24 122300840372 |NALLIL TAVAREZ X X

25 122300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X

26 |22300581737 |GLORYS CARMEN VARGAS DIAZ X X

27 122301708933 |SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO X X

Total| 24 | 3 27 Total

Observaciones: Modalidad virtual. %J%A/Aj J (L Z
7 \a 7




Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = M

m&%= serente, Kesuitaao.. L = vannca NG = 18U Latiiva

W VM. s s ‘ l v

L

COntrébarte de la Empresa

Facilitador(a) Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién Depto.
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Diplomado En Gestion De Talento Humano por Competencia DGTHC 26-
04 - 20261601977

Coincidir con

Cualguiera

| Seleccionar

4+  Afadir condicién

28 participantes encontrados

Nombre ABBIEC DY ENE | 8 H | Ik M | N TN | O PR OuE RS T U [ MEWEXE X2
Apellido(s) | Todos A B € D E E G H | J K L M NN OPOQOQRSTUVYWXYZ
E 21>

Nombre
/ Apellido(s)
= Roles Grupos Ultimo acceso al curso
g - c = =
&) k’ Estudiante  No hay grupos 1 dia 22 horas
(J YA YANEIRY AMADOR SANTANA Estudiante  No hay grupos 2 horas 41 mins
4 ﬁ Estudiante  No hay grupos 1 dia 2 horas
(0 VB VANESSA CRISTINA BARETT Estudiante  No hay grupos 1 hora 41 mins
g ‘“ ANNES FRANCHESCA BATISTA ARIAS Estudiante  No hay grupos 1 dia 4 horas
(0 AB ARACELIS ELIZABETH BENCOSME DE LA CRUZ Estudiante  No hay grupos 1 hora 30 mins
a {J Estudiante  No hay grupos 2 dias 1 hora
] ‘5, Estudiante  No hay grupos 46 mins 2 segundos
0 b : RTINA ERA ENCARNACIO Estudiante Nohay grupos 1 hora 52 mins

Estudiante  No hay grupos 7 mins 59 segundos

all e

Estudiante  No hay grupos 1 dia 16 horas

https://plataformavirtual.infotepvirtual.com/user/index.php?id=43088
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Nombre

/ Apellido(s)

— Roles
O QMIJ.AEBD_S_QE_LA_QBLLZ Estudiante
O \& Profesor
0 @ GIANNA MARIELLE DURAN MINYETY Estudiante
O % ERIKA BIENVENIDA ESTEVEZ DE CUELLO Estudiante
00 ﬁER EXIA FELIZ CUEVA Estudiante
0 é MARIA ISABEL LOPEZ RODRIGUEZ Profezor
O g VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ Estudiante
O ? ANA MARTINEZ RIVERA Estudiante
(J DN DANIS MARGARITA NIVAR DE JIMENEZ Sin roles

IWZB

Seleccionar a todos los 28 usuarios Con los usuarios seleccionados...  Elegir

Grupos

No hay grupos
No hay grupos
No hay grupos
No hay grupos
No hay grupos
No hay grupos
No hay grupos
No hay grupos

No hay grupos

Contactenos
S LU =
Siganos
& Ponerse en contacto con sopoerte del sitio
Usted ha iniciado sesion como ERICKA ALEXIA FELIZ

Obtener la App Maobile

Obtener la App Mobile

Este tema fue desarrollado por

https://plataformavirtual.infotepvirtual.com/user/index.php?id=43088

CUEVAS (Salir)

Ultimo acceso al curso

1 dia 22 horas

1 hora 54 mins

1 hora 5 mins

1 dia 5 horas

24 segundos

3 dias 17 horas

49 mins 11 segundos
19 horas 29 mins

4 dias 4 horas

2/2



11:27Tp. m.

annelly cerda polanco @

Dennis Rodriguez
1121 p. m.

Erika Estevez Saint Hilaire @

Gianna Duran %
sL2ihorn

Maria Isabel Lopez Rodriguez @&

Ha empezado a grabar

martina Contreras o

11:21p. m.

Milagros de La Cruz ®

PAOLA DE JESUS DE LEON <@




