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Nombre de la Actividad:

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

Salon de conferencias ler piso

[Presencial

Fecha:

21/7/2023

Hora:

9:00 a. m.

Nombre ;ﬁ;‘[’) ( AE:E;'; 5 Cargo Institucién/Direccion/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 sera necesario completar el campo de firma.

L0

i gy seart

I | Pagina




. ' ‘ Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040

Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el cbdigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacién.

Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de Ia accién 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 Ia accién formativa.

Fecha de Inicfo: 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

Horario: Se escribe el horario en que se ejecutard la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

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 ejecucion 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 tachard el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en Ia accién formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocaré 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 cormrespondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accién 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 marcaré 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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ik i REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION b
. Edicién 8

CERTIFICACION 150 9000

Cédifjo de la Accién de Capacitacién: 20230712079 Fecha de Inicio: 20/08/2023

Nombre de la Accién de Capacitacién: E Y CO L DE RIESG! S = ————Fecha de Término:—— '20/08/2023 ¥
Institucién / Empresa: NTRO DIO RO LMOLOGICO Y NSPLANTE Horario: Domingo

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

Facilitador(a):

ESTENIO CESPEDES ZABALA

Fecha 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 | MM/G C | NC
1 |10900080986 [MIGUEL ANGEL ANGOMAS ROMANO X % %
=1 [ o

2 |05401207054 |[GINETTE MARINA CAMILO FARA X X ] ;

3 [00103551131 |PASTOR MARINO CONCEPCION TAVERAS X | x 7;;

4 00118913920 |JUANA MERCEDES DE LA ROSA X X ;Q

5 (40224417101 |AIDA EDELMIRA DEL ORBE NOVAS X X -l’\« 0

6 |00114438658 |KEILLY FABIAN MERCEDES X X .

7 |40239044262 |EISTHER BRAYAN FELIZ MENDEZ o )i

8 40214693109 |JUANA LISBETH FRIAS PERDOMO X X £ -ualy.,ztu,gu_,

9 (04701328181 |MAGALIS HERNANDEZ DE REYES X X mnﬂ:}iz\' ﬁWZ ,

10 |40221113604 |FRANCHESKA CRISTABEL MEDINANUNEZ | X X Jeellelo g A

11 |22300093196 [JOAN ALESSANDRO MOQUETE TRINIDAD X | x Son

12 [00112674718 |ANA DOLORES MORENO X X i

13 00102883113 [LUISA EMILIA RADNEY FIGARO ] % e & Ol

14 22400686352 |MARIELY REINOSO CAPELLAN X X M(}-‘iﬁhif y)o

15 |22300823782 |YEIMY ELIZABETH REYES TEJADA X X ‘1[;}.,,5

16 |11800029586 |MARISOL SANCHEZ COSTE X X Macxf Metd,

17 |00105258826 |SOBEIDA DE JESUS SANTANA VARGAS X X Doloud sSalie

18 [22500001361 |CARLOS GERALDO SEGURA COLLADO X

Total| 13 | 5 18 Total

Observaciones: PRESENCIAL
Leyen ’ = Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM ?ﬁndos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

e - L his

PN
igapdi Faclhﬁdartaf Asesor(a) : Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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¢ Imstructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
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C6d|go de la Accién de Capacitacién: Se escribe el cédigo_de la. acc:énfonnanva.mLy_comnzparecemJa programacxén.

Nombre de la Accién de Capacitacién. Se escribe e! nombre de 1 laa acclén formatlva

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 Ia fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14

Horario: Se escribe el horario en que se ejecutard la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

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 tachard 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: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocaré 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 Ia 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.

Coordinador / 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 marcaré recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara

con una X en el recuadro Web,
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INFOTEP

CERTIFICACION 1SO 9001

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
Metropolitana

Nombre de la Empresa o Institucién:
Centro Cardio Neuro Oftalmologico y Trasplante

Nombre de la Capacitacion:
Prevencién y Control de Riesgos Laborales

Objetivo de la Capacitacién:
Identificar los peligros en su puesto de trabajo, valorarlos e implmentar medidas preventivas para evitar

darios a la salud, dafios a la propiedad y dafos al medio ambiente

Poblacién Enfocada:

Gerentes, Supervisores y Operadores

Contenido de la Capacitacién:
Introduccién, objetivos y conceptos basicos
Definiciones de peligros, riesgos, requisitos legales aplicables, condiciones inseguras y actos inseguros

Obligaciones del Empleador y el Trabajador de acuerdo al Reglamento 522-06 de SST

Factores de riesgos (fisicos, quimicos, locativos, ergonémicos, mecénicos y psicosociales)
Detalle de los 20 elementos del Reglamento 522-06 de SST

Carga Horaria: 08 horas

Perfil del Facilitador:

Profesional con experiencia laboral y docente en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST)

Recursos Didacticos y Logisticos:
Proyector, rotafolio, marcadores, cartulina, laptop, puntero laser, borrador, sillas, mesas, hojas en blanco

A7) _/
E o UOND

Firma Facilitador(est Fecha

entre otros.

Firma Asesor y Fecha
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CERTIFICACION IS0 9001

Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direcciéon Regional que presta el servicio.
Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucién.
Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacién.

Objetivo de la Capacitacion: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de
capacitacion.

Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacion.

Contenido de la Capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen los
modulos de la accién de capacitacién.

Carga Horaria: Se escribe ]a cantidad de horas que dura la accién de capacitacién.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accién de capacitacién.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién escribe
firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accién de capacitacién.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la
accion de capacitacién.
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; INE i REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Ediclon 8
< Tration 10 w1
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20230711858 Fecha de Inicio: 03/08/2023
Nombre de la Accién de Capacitacién: PREVENCION Y CONTROL DE RIESGO LABORALES T " ~ Fechade Término:  03/08/2023
Institucién / Empresa: CENTRO CARD|O NEURO OFTALMOLOGICO Y TRANSPLANTE Horarlo: Jueves
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
ESTENIO CESPEDES ZABALA
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G / C | NC
1 |00114688468 [BERNARDO ARIAS GONZALEZ x| x ey
2 00103710935 |TEODORA RAQUEL CORDERO NUNEZ X X ﬁégy( i)
3 40221530336 |YOJANY DE LEON ALCANTARA X X s 006 )
4 |22301787044 |LIBIA MARCEL DE LEON REYES X X v 1 i
5 [00118146042 |ALEXANDRA DEL TORO MEDINA X X Al i NEoT
6 |00103935037 |MARIA RAFAELA DISLA PEREZ X X ma,(,u_,/l [DC
7 22500390301 |EUNICE GONZALEZ BELEN X X
8 00117357152 |MARIA CECILIA HERNANDEZ SABA X X s ppcha U{i{a\
9 140220914267 |FRANCHESCA LUGO GONZALEZ X X r‘\mhu ol
10 00114099294  |RHINA YELENIA MALOON TURBI X X Bl an,
11 40226465165 |EMELIN MARTINEZ DE LA CRUZ X X Vs, fleky
12 [22300044389 |WALKIRIA AIMEE MONTERO PICHARDO X X i AL\&“\ENQ
13 |40218376941 |GILENNY NATHALY NUNEZ X X V7 cle g0l
14 |40220290890 |JORGE LUIS ORTIZ GUERRERO X% | Wlt M
15 (00103242327 |[INOSENCIA ROSARIO ROBLES X X
16 |02100099460 |ESTRELLA MARIA SAMBOY SANCHEZ X X Eve Wei N
17 |02700360619 |CLARA IVELISSE SOSA ASTACIO X X h\»
18 [40200696231 |ROSALBA TRONCOSO LEON X Peoiib T
Total| 16 | 2 11 7 Total
Observacignast BRESE 2
Leyenga -7.-; P= Operariof Mandosffﬂed[os, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web ':'
(NY)

Facilitador{a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
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articipantes

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

*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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