Poim
Q . > : RT-07-PT-ONA-040
REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION icibn T
_Z—...Q.—-m—u Edicién

Codigo de la Accion Formativa: 20230500490 Fecha de Inicio: 25/01/2023
Nombre de la Accidn Formativa: PRINCIPIOS DE BIOSEGURIDAD Fecha de Término: 25/01/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL REGIONAL DR ALEJANDRO CABRAL Horario: Miércoles
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar: @
Facilitador(a):
JEFERSON ROMERO MARTINEZ
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Past _O. —NQWNV Resuitado
Ntmero de
Cédula o A Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G \ C | NC
1 40236228785 |DIANA LISBETH ARNO ESPINOSA X X zﬁﬂ«t?tb; 7
2 [01200319083 |CRISEYDA ALTAGRACIA BAEZ X X | (41080021 i
3 01200085809 [ANDREA CABRAL X X (udnad e
4 01200005369 |IRIS ALTAGRACIA CASSO GARCIA X X ?\V JifF mu\\ 1
5 [40215027851 |MERLYN DESIRE DE LOS SANTOS ADAMES | X X e-lun <
6 |40237184979 |KARLA ESMERALDA FERNANDEZ X X WOC%@(
7 40229685579 |MARLYN FLORENTINO AGRAMONTE X X 294 hn ;) 1
8 |12900032512 [JUAN ALBERTO MONTERO LORENZO X | x ML M. \\
9 |01201090626 |REAGAN ANTONIO MORILLO MENDEZ X | x /
10 (01200031068 |MARITZA PINEDA DEL ROSARIO X X D&WY @L@
11 |01200454096 |ANA JOSEFA RAMIREZ DE LOS SANTOS X X S
12 [01200164646 |RAFAELA ALTAGRACIA RAMIREZ LAPAIX X X Keﬁ\xg\\m\
13 |01200480158 |HILMA ROSARIO DE LA ROSA X X 2 s ~
14 |01200905329 |YANI ESTHER SANCHEZ ALCANTARA X X A\Q\S
15 |01201175666 [IVONNY ESTHER SANCHEZ SUERO X X Lfpway
16 |01200487856 |ROSALINA TEJEDA X X Hoap e /|
17 |40225906995 |RADAYSA TERRERO DUVAL X X Tt J |_\ i

Total| 15 | 2 | 13 4 T Total| [
Observaciones: A \
Leyenda: F= Femening, z_u Masculino, OP = Operario, MM z_ms s Medips, G erente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica ificaglo: Fisico Web N\

R o

Contraparte de _.N.m M:D .Mlyf o / _umn__;mn_o_. /
¥ %\\W%

Coordinadoy{a) o Encargado(a) del Depto.
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Lista de Participacion para Actividades

GC-FO-001 Version: 04
Fecha de aprobacién: 16/01/2023 -

Nombre de la Actividad:

HRDAC 3.2.1.2.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2023 (Bioseguridad)

Area Responsable:

Modalidad de la reunion: Virtual

Lugar/Plataforma:

Hv..mD cial

Recursos Humanos

M|

Fecha:

Hora:

25/1/2023

09:00AM a 04:00 PM

Hospital Regional Dr. Alejandro Cabral (Salon de Reuniones de la Direccion)

Nombre

Participantes

d:.ono.o.Su%»:»n.aion:&::n_os

Firma

Correo Electronico/Teléfono
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m SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

GC-FO-001 Version: 04
Fecha de aprobacion: 16/01/2023

Participantes

Nombre Cargo Direccion/Departamento/Institucion

Correo Electronico/Teléfono

Motz Viceday Joc €

ci& Taana 0 (SAL)

Sa- 838~ 4865

ronde. Al Baer. Mo | Ao wcoa»o

809-415- 2029

?mofoxfxﬁbc i Dol D pm e £«

925 - 885 - 3604

sxx& e celr) §m\&§ k-&ﬁ F23:58c-6375
émﬂ i aleo m:.&\wsm& Em ebgencia _ W larl B29- B4¢ 5312
g &g Efoma %,\srf;b.\%\a%“ g&v T2q - 305 - 73 f _

#Nota: para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

2 | Pagina




CERTIFICACION IS0 9001

Certificado de Participacion

Otorgado a:
RADAYSA TERRERO DUVAL

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

PRINCIPIOS DE BIOSEGURIDAD

Con una duracion de 8 horas

Impartido en HOSPITAL REGIONAL DR ALEJANDRO CABRAL

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Azua de Composte|a Republica Dominicana
el dia 25 del mes enero del afio 2023
y registrado en el libro 108 folio 208 con el Niimero 17
< e AR W
Gerente Regional Encargado de Registro,

Estadisticas y Certificados

Para validar, visite: danc
http://www.infotep.qgov.do grin:




INFOTEP

Cédigo de la Accion Formativa:
Nombre de la Accién Formativa:
Institucion / Empresa:

Facilitador(a):
MAVELIN NADIWISKA RAMIREZ MATOS

20230501199
MANEJO EFECTIVO DEL TIEMPO

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

HOSPITAL REGIONAL DR ALEJANDRO CABRAL

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:
Horario:

RT-07-PT-ONA-040
Edicién 7

17/02/2023
17/02/2023
Viernes

08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar: mV

Observaciones:

Fecha, Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 17102 [Z2043 Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M|OP [MMIG| , ~ /) C | NC
1 |01200880506 |ERICKA JOHANNA ARIAS PINALES X X el (Wbt A
2 |01200781423 |ANA ROSA BAEZ FAMILIA X X e Lo Boed. A
3 40212706036 |JOSIAS CALDERON RAMIREZ x| x 2 e Coldess
4 [01200012282 |LORENZA CUEVAS TEJEDA X X Horgwa (. A
5 |40230563740 |YIRANDY ELIZABETH DE LEON BELLO X X Vieand & A
6 01200042123 |LUCY DENNY DE LEON X X Enss dr Yo 7
7 01200950838  [JOAN ERNESTO DUVAL MORETA x | x Al Mol
8 [40219840317 |DARIHANNY ECHAVARRIA MATEO X X 1y hanmy A
o 101201202643 |ERNESTINA ENCARNACION X X P 4 AL ot -
10 (01201209259 |EUNICE GALVA MENDEZ X X Tt [ #
11 [01201136957 |JEISON RAFAEL GUZMAN ALCANTARA X * ‘%ﬂx -
12 40239902766 |LUISA ANTONIA JAVIER MONTERO X X J i e T
13 |40214824670 |MILEISY LOPEZ TURBI X X leisy Lo®ez T. g
14 |40214943322 |WILMER JOEL MATOS MATEO x| x &m0 7
15 [01200157301 |MILEDYS MELO MATOS X -
16 |01200852356 [LUCIA YAJAIRA MORA DE OLEO % X Ay
17 [01201090626 |REAGAN ANTONIO MORILLO MENDEZ X | X Rasan, 2l /|
18 40227557978 |LUIS HANIEL OGANDO GUZMAN x| x Yemew/ -~
19 [01201052261 |FRANCISCO JAVIER RAMIREZ ANGOMAS X | X FrANcscop o
20 [15500023104 |ANA MARIA RODRIGUEZ CACERES X X A Pe pd
21 |40239754555 |PERLA MASSIEL ROSADO PORTES X X erla Buose.do A
22 (01201175666 |IVONNY ESTHER SANCHEZ SUERO X X  Lvovw Senekeg] —1
23 |40239927037 |FRANKELLY SANTOS ALCANTARA X | x Crumisils/ ]
24 40244066656 |BRAYAN TEJEDA x| x [ —1
25 40220066027 |RAMON ALEXIS VICTORIANO ENCARNACION X | x iyl o

Total| 15 | 10 | 22 Total 25




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién Formativa: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Acciéon Formativa: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitader: 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
Horario: Se escribe el horario en que se ejecutara la accion formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccién: 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 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 sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: E! 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: Seglin 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 accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Coordinader / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del 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.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

GC-FO-001 Version: 04
Fecha de aprobacién: 16/01/2023

Nombre de la Actividad:

HRDAC 3.2.1.2.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2023 (Manejo Efectivo del Tiempo)

Area Responsable:

Modalidad de la reunion: Virtual

Lugar/Plataforma:

[Tesencial

[

Hospital Regional Dr. Alejandro Cabral (Salon de Reuniones de la Direccion)

Fecha:

Hora:

17/2/2023
09:00AM a 04:00PM

Participantes

Nombre Cargo Direccién/Departamento/Institucion Firma Correo Electrénico/Teléfono
Aho%c\ ol |Neregede— SAa Mo ts A@nguﬁ@awﬁﬁ
Mileew 180z Tih( [Digidados i fw%ﬁwi T ey i
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~iNota: para 1as reuniones virtuales no s€ra necesario complerar €1 campo ae nrma.
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Participantes

Lista de Participacién para Actividades

GC-FO-001 Version: 04
Fecha de aprobacion: 16/01/2023

QNRQ& H%@LQ

b:_%.m\ﬁladc

\Eﬁ\&& Nelal @A BN = 5e)

Nombre Cargo Direccién/Departamento/Institucion Firma Correo Electrénico/Teléfono
Wilwee ). Malos Mo d k] Alencirs al (huaro | a3 | gog- 724453
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*Nota: para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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&

CERTIFICACION 150 %001

Certificado de Participacion

Otorgado a:
JEISON RAFAEL GUZMAN ALCANTARA

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

MANEJO EFECTIVO DEL TIEMPO

Con una duracion de 8 horas

Impartido en HOSPITAL REGIONAL DR ALEJANDRO CABRAL

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Azua de Compostela Repliblica Doiiinicana
el dia 17 del mes febrero del afio 2023
y registrado en el libro 109 folio 238 con el Niimero 11
Gerente Regional Encargado de Registro,

Estadisticas y Certificados

Para validar, visite:
http.//www.infotep.gov.do




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicion 7
Cédigo de la Accién Formativa: 20230501237 Fecha de Inicio: 02/03/2023
Nombre de la Accién Formativa: GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTOS Fecha de Término: 02/03/2023
Institucién / Empresa: HOSPITAL REGIONAL DR ALEJANDRO CABRAL Horario: Jueves
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar: @
Facilitador(a):
GREMELDA RAMIREZ SANTANA
- Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo ( Resultado
Niimero de
Cédula o sistencia de los Participantes
No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M]| OP = - C | NC
1 |01200970760 |LUCITANIA ALCANTARA PEREZ X X JueTowe-Al.
> (01200041562 |DANNY MARIA BATISTA SANCHEZ X X D ot
3 01200161303 |MARINA CABRAL CABRAL X X oy #
4 01200782009 |MABEL COLON MONTERO X X 4 ol
5 [01200045986 |FELIX MANUEL DURAN MONTERO X | X . 2
6 |01200058160 |EMILIA ASUNCION DUVAL X X 2 e
7 101200046405 |MELANIA ENCARNACION DE RAMIREZ X X AL -
8 |01200781407 |KENIA GERARDINA GARCIA X X Ko ancivy -1
9 |01200009743 [SULEYCA GUERRERO CUEVAS ¥ X Louleyia s 4
10 [01200188330 |REYNA ANGELA HERNANDEZ GENAO X X Ce\na A . 7
11 |01200478558 |COLOMBINA ALTAGRACIA HERRERA MATEO | X X ,ND@wEu@R ; 1
12 [01201140876 |IRALIA JAVIER DEL CARMEN X X TY 2\ o 5 "
13 40238261560 |CRISTOBALINA LOPEZ TURBI X X% Pk daaliAn
14 |01201061007 |MARLENNY ALEJANDRA MARTE TERRERO X X ALE %
15 |01200708681 [JOSE LUIS MATEO RAMIREZ X -
16 |01200387767 |MAGNOLIA MELO JAVIER X -
17 101201033253 |ESTHEFANY NICAHURY MONTERO RAMIREZ | X X -
18 |01200872214 |YARILY MAGDELIN RAMIREZ DE LEON ® X A
19 |03105710226 |ANA DILEIDY RAMIREZ NIN X X 7
20 (01200035549 |ESPERANZA RAMIREZ PENA X X
21 |01200088985 |ARTEMIA RODRIGUEZ DE LA CRUZ X X
22 |01200480117 |JACQUELINE ROSADO CASTILLO X ¥ Yot line. 7
23 (01200040523 |FRANCISCA SANCHEZ X X . /]
24 101200527016 |BERKIS MARIA SANGHEZ ROMERO X X B icis Sancy A
25 01200123832 |ROSA ISABEL VALDEZ DE LOS SANTOS X X RYv 5 A
Total| 23| 2 | 23 Total

Observaciones:




Instructivo de llenadoe del RT-07-PT-ONA-040
Cébdigo de la Accién Formativa: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién Formativa: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion 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 accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se ejecutara la accion formativa. Ej. 8:00 am. - 12:00 m.
Total Horas Instruccién: 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 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 ejecucién de la sesion de entrenamiento o accion 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 ¢l 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 accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcion 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 ¢l recuadro Web.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Participacion para Actividades

GC-FO-001 Version: 04
Fecha de aprobacién: 16/01/2023

Nombre de la Actividad:

HRDAC 3.2.1.2.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2023 (Gestion y Resolucion de Conflictos)

Area Responsable:

Modalidad de la reunién: Virtual [Jesencial M

Lugar/Plataforma:

Fecha:
Hora:

Hospital Regional Dr. Alejandro Cabral (Salon de Reuniones de Entrega de Guardia)

2/3/2023

09:00AM a 04:00PM

Participantes

Nombre Cargo Direccion/Departamento/Institucion Correo Electronico/Teléfono
k@b\« &\%\v&g , Y09 - 950- %57
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4 DR e ez BON- Nﬁ&y@m
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7_ ota: para las H@EOEQM viruaies HwO Sera necesario compietar €1 campo ac rmia.
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m z m Lista de Participacion para Actividades
GC-FO-001 Version: 04
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Fecha de aprobacién: 16/01/2023

Participantes

Nombre Cargo Direccion/Departamento/Institucién

Correo Electrénico/Teléfono
aopetio naslS Wieord| Fdonmeria = |821 3o -BECC
ug\.\\_\w&%\.ﬂy S wflec d N txfmrgv , § $eT <o 076
FEL/f Duwvan | segded = oyadad = [$04-4-93-5133
nonlenay vonbeloy 63 fuice CHCHANCe  |noflrsmd | Go9- P8 - 45 -

oo L Ao [ReReH]  Bowsts Tomans % 9780273 .

*Nota: para las reuniones virtuales no ser necesario completar el campo de firma.
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&

CERTIFICACION 150 %001

Certificado de Participacion

Otorgado a:
MABEL COLON MONTERO

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTOS

Con una duracion de 8 horas

Impartido en HOSPITAL REGIONAL DR ALEJANDRO CABRAL

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constarcias

Dado en Azua de Compostela Replblica Doininicana
el dia 2 del mes marzo delaio 2023
y registrado en el libro 109 folio 332 con el Nimero __2__
& ,://, o %
Gerente Regional Encargado de Registro,
Estadisticas y Certificados

Para validar, visite: ]
http://www.infotep.gov.do A¥:x8




