nap

Institucién:

Informe de Avances SISMAP Gestién Publica

INCART

Fecha: 27/08 /2024

Responsable: Mary Lenny Feliz

Correo Electronico: Maryfelizincart@gmail.com

e, f i % Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacion Mes de Ejecucion Estatus Observaciones
formativos contenidos en
1 Atencion al Ciudadane y Calidad en el Servicio, Julio Logrado 54
2 Induccion ala Administracion Publica Nivel Il Septiembre En Proceso
3 Induccién a la Administracion Pablica Nivel il Octubre En Proceso Programas Logrados
4 Etica, Deberes y Derechos del Servidor Publico Abril Legrade 33
5 Contabilidad Gubernamental Noviembre EnProceso
6 Desarrollo De Competencia Liderar Con El Ejemplo Junio Lograde %
7 Induccién a la Administracion Plblica Nivel | Septiembre En Proceso 5
8 Comprasy contrataciones publicas Agosto En Proceso
9 Interpretacién de la Norma SO 9001:2015 Agosto En Proceso AAER TS imn (P eoorama
de Capacitacién” después
10 Intreduccion a las Normas ISQ 9000 Agosto En Proceso de seleccionary copiar las
acciones formativas pegaran,
1 Manejo de cura de heridas Julio Lograde solo los eventos formativos
Anticuerpos Monoclonales en cancer de pulmén: M L 4 qEastals :on.lenidos 2l
12 Manejo de entorno hospitalarios. il SRy Plan de Capacitacion.
13 Power Bl Septiembre En Proceso 5. Enlacolumna “Estatus”
o s 7 eleccionara la opcion
a Hemovigilancia Enfocada en la Seccion de Donante Abril Logrado s ORR0p
1 logrado si es el caso.
1 Excel Intermedio Mayo Logrado
5
3- Enla columna
16 Excel Avanzado Marzo Logrado "observacién” explicar la
razén de la no ejecucion de
17 Sistema XHIS y XFARMAS. Febrero Lograde la accion.
18 Manejo Efectivo del Tiempo Mayo Logrado
19 Relaciones Humanas Septiembre En Proceso
20 Manejo de Conflictos Abril Legrado
21 Inteligencia Emocional Febrero Lograde
22 Gerencia de Impuestos. Abril Lograde
23 Primeros Auxilios Marzo Lograde
24 Supervision Efectiva Junio Logrado
Conectores de bajantes para alimentacion enteraly
25 Parental. Junio Logrado
El papel de las enfermedades en la Referencia M i
26 Temprana del Cancer. 2ye S5fee
27 Induccién al Céncer de Pulmén Febrero Lograda
28 Salud y Seguridad Ocupacional Junio Lograde
26 Trabajo en Equipo Mayo Logrado
30 Comunicacién Efectiva Julio EnProceso
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21 Humanizacién de los Servicios de Salud Enero Lograda
32 Bioseguridad Hospitalaria Febrero Logrado
Movilizacién de Pacientes Hosp\ta izados y/o Julio EnProceso
33 Ambulatorios
Programa de mejora de procesos en lz unidad de Mayo [wgrads
34 compras
= 7 eos de o
Manejo efectivo de prcdu'ctns quimicos de limpieza —— EnProceso
35 hospitalaria
36 Gestion Estratégica de Recursos Humanos Abril Lograde
37 Oratoria y Maestrfa de Ceremonias Abril Lograde
38 Induccién a la Quimioterapia Abril Lograde
39 Auditor Interno de calidad de la Norma IS0 9001 Agosto EnProceso
Generalidades de Inmunologia anticuerpos
v P Marzo Logrado
40 monoclonales innovadoras para hematologia
Gestores de Instrumental Quirdrgico y Re E L do
41 procesamiento de Dispositives Médico nero ogra
42 Manejo de Bembas Elastomeras Octubre EnProcesa
43 Colocacién de las Lineas de Ostomias Marzo Logrado
Administracion Segura de Medicamentos y 5
A N
44 Hemoderivados. oviembre EnProcesc
Sistema de analisis de puntos criticos de peligros
45 (HACCP) Octubre EnProceso
Buenas practicas de manipulacién de Alimentos .
46 @HP) Septiembre En Proceso
47 Administracion de Windaws Server Julio En Proceso
48 Procedimiento de Transmisién y Acto Transfusional Marzo Logrado
Introduccién a la Administracion Financiera del Agost Enp
49 Estado gosto n Proceso
50 Tanatologia Marzo Logrado
51 Reanimacién cardiopulmonar (RCP) Septiembre En Proceso
52 Administracién Nutricional Parental Octubre En Proceso
53 Ortografiay Redaccign Agosto Logrado
Higiene de manos y medidas de prevencién de
. 2 Marzo Logrado
54 infecciones
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BARNA

Management School

——

CERTIFICACION

Por medio de la presente certificamos que la Sra. Ana Maria Marte Guerrero Cédula de
identidad personal No. 001-1703037-9 cursa el PAMSP-Direccion de Contrataciones Publicas V-
DGCP en nuestra Institucién. Este programa inici6 el 14 de marzo del 2024 y finaliza el 05 de
junio del afio 2024, destacando que los participantes que exceden el 20% de ausencias no aplican

para poder obtener el certificado.

Esta certificacion se expide a solicitud de la parte interesada en Santo Domingo, Distrito Nacional,

a los diecisiete (17) dias del mes de mayo del afio 2024.




\

/
N 4

I\

BARNA

Management School

——

CERTIFICACION

Por medio de la presente certificamos que la Sra. Guillermina Lucas Cédula de identidad personal
No. 001-1291906-3 cursa el PAMSP-Direccion de Contrataciones Publicas V-DGCP en nuestra
Institucion. Este programa inicié el 14 de marzo del 2024 y finaliza el 05 de junio del afio 2024,
destacando que los participantes que exceden el 20% de ausencias no aplican para poder obtener

el certificado.

Esta certificacion se expide a solicitud de la parte interesada en Santo Domingo, Distrito Nacional,

a los diecisiete (17) dias del mes de mayo del afio 2024.
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BARNA

Management School

——

CERTIFICACION

Por medio de la presente certificamos que la Sra. Lisette Margarita Rodriguez Pérez Cédula de
identidad personal No. 001-0011872-8 cursa el PAMSP-Direccion de Contrataciones Publicas V-
DGCP en nuestra Institucién. Este programa inici6 el 14 de marzo del 2024 y finaliza el 05 de
junio del afio 2024, destacando que los participantes que exceden el 20% de ausencias no aplican

para poder obtener el certificado.

Esta certificacion se expide a solicitud de la parte interesada en Santo Domingo, Distrito Nacional,

a los diecisiete (17) dias del mes de mayo del afio 2024.
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BARNA

Management School

——

CERTIFICACION

Por medio de la presente certificamos que la Sra. Rosa Margarita Andujar Campillo Cédula de
identidad personal No. 001-0147791-9 cursa el PAMSP-Direccion de Contrataciones Publicas V-
DGCP en nuestra Institucién. Este programa inici6 el 14 de marzo del 2024 y finaliza el 05 de
junio del afio 2024, destacando que los participantes que exceden el 20% de ausencias no aplican

para poder obtener el certificado.

Esta certificacion se expide a solicitud de la parte interesada en Santo Domingo, Distrito Nacional,

a los diecisiete (17) dias del mes de mayo del afio 2024.
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BARNA

Management School

——

CERTIFICACION

Por medio de la presente certificamos que la Sra. Sandra Ciprian Cédula de identidad personal
No. 010-0004557-3 cursa el PAMSP-Direccion de Contrataciones Publicas V-DGCP en nuestra
Institucion. Este programa inicié el 14 de marzo del 2024 y finaliza el 05 de junio del afio 2024,
destacando que los participantes que exceden el 20% de ausencias no aplican para poder obtener

el certificado.

Esta certificacion se expide a solicitud de la parte interesada en Santo Domingo, Distrito Nacional,

a los diecisiete (17) dias del mes de mayo del afio 2024.
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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:

Capacitacion sobre: Conenctore de Bajantes de Alimentaciones Parenteral y Enterales.

Areca Responsable:

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[resencial

Fecha: 05/06/2024

Hora: 10:00AM

Nombre
3.

Cédula
(A solicitud)

Institucion/Direccion/Area

Cor

reo Electrdnico o Teléfono

.ﬁ\\. v&\u

00 2= 0145 42~ Cnnf.

[ m\o&\\

%

g - 295 o2,

%k\\\?\.\s

-~

T
Diana. bﬁxw NMoeco |F |104-00z5293¢ ﬁS.n " 4t \\mmi {7 S L o %mm 588-26 m@n
£ looaolozyz {Gul_. | COp pididlac? | Yl |$HT- 977 25209
o| £ 0oz poyy bl n\s( D P $29-90/ 5%9 m
@Q\% \ﬁ\ “ @w@&% F_|wzavzeony | £, |4 = Pl Sl G \B28us GG FE
= T ) /202279 Coie.- h\\, Wprlo _@\% w&;mmww
Wi 2ubne Do dnlE Coramzang-A ead Qv oo

\@xu?o;bﬁcr w8 e (€ . Iy EP@@ S LT ner rk N Duces @cé,ﬁ.ﬁa % ﬁ&@@ Nﬁw@
9 ,i\s L didfeuds J§ | |00¢0/c00m2 s ver | U Cz Consalo-| 709 90> 5o A0
)/ Wp o R 1 |F (0570552 \0nif ) | ()C 4 A i lins [Ger-93 ey
[ o fe BN AT 0020067670 [ ol Joglbl_Y /A /N \\? ;\:\\ $29 72 7YyY
MarS UALpez (| F |0lbooisgszlFodr | | ret g ¢85S 305 52
m%«ws% Ak po Josgnd | F o vpopsy-6 | e, ("vad LD b&%ﬁ L i (9) 8- 05 S
N\ A5 ¢

V1ot Ol f

K07 — 2 2bezy3| &2

LAt e s8>

A9~ 284 -24S/

[/ r ; o § e | . T - 7T
c\a\ﬁ?i V. Pz, b\ ¥ ol -aooir7ig \P% ure gz Dby b | 525 ¢ 1o -H Y Y
2 p ‘.. ..w.._l.\._.hl‘.. L Ir‘r,.‘....a ~ B
77 R
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. y .\u.u \. A»AW m__..., 1 _ Pagina
iones virtuales no sera necesario completar ¢l campo de firma \ m..\ﬁ.p \ s /\ f_w
A\ L\ pecontolh
,,, ® /, _Q__Mﬂ - ; .
DIRECCION \ ~ /7 ’
GESTIONHUMANA | o / " p C/ \\ g‘lp




. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

Capacitacion sobre: Conenctore de Bajantes de Alimentaciones Parenteral y Enterales.

Area Responsable:

Fecha:

Modalidad de la Reunion: Virtual

Lugar/Plataforma:

Oresencial

Hora:

05/06/2024

10:00AM

Zaamn/

Cédula
(A solicitud)

Institucién/Dircccion/Area
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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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LEDOCO

ESCUELA DOMINICANA DE COMUNICACION ORAL

Otorga el siguiente

Diploma

Mary Lenny Feliz Vargas

s horas y el programa de estudios requeridos del:

Por haber aprobado satisfactoriamente la

DIPLOMADO EN ORATORIA'Y
MATZSTR{A DE CEREMONIAS

105 el presente documento, firmado y sellado por la

Por lo
mano dei )r para que en virtud de este, sea reconocido como tal.
Dado en Santo Domingo, a los trece (13) dias del mes

de abril del afno dos mil veinticuatro (2024).

094@&@

L|c Anthony Pérez
Director

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

s, CAD

SACADEMY

TU ACADEMIA DE CAPACITACION ESPECIALIZADA

OTORGA EL PRESENTE:

CERTIFICADO

A: Sandra Maribel Ciprian

Por haber terminado y cumplido exitosamente con el plan de estudio de nuestra
institucidn para el programa:

Diplomado en Gerencia de Impuestos

Habiendo culminado con éxito en la fecha:
17 abril 2024

4

L|'_-.| PRI ':.('I'rﬂﬂ_r.l,lf_

Vanessa Lorenzo
Directora Académica

Nelson M. Rodriguez G.
CEO & Founder

Caes Academy un marca certificada en:

L]
ORGANIZACIONES - GESTION
-

Cédigo Certificado: EDUCATIVAS :IQNET DE LA CALIDAD
3536-8296-8232-2799 UNE-1S0 21001 B 150 9001
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SACADEMY

TU ACADEMIA DE CAPACITACION ESPECIALIZADA

OTORGA EL PRESENTE:

CERTIFICADO

A: Sandra Maribel Ciprian

Por haber terminado y cumplido exitosamente con el plan de estudio de nuestra
institucidn para el programa:

Diplomado en Gerencia de Impuestos

Habiendo culminado con éxito en la fecha:
17 abril 2024

4
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Vanessa Lorenzo
Directora Académica

Nelson M. Rodriguez G.
CEO & Founder

Caes Academy un marca certificada en:

L]
ORGANIZACIONES - GESTION
-

Cédigo Certificado: EDUCATIVAS :IQNET DE LA CALIDAD
3536-8296-8232-2799 UNE-1S0 21001 B 150 9001




Lwoxm.ﬂ_u REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPAGITACION mq.S._:.._w_ﬁ%n“
Cédlgo de la Accidn de Gapacitacién: 20240706091 V\.\.. ) Fecha de Iniclo: 0610512024
Nombre de la Accién de Capacitacién: MICROSOFT EXCEL INTERMEDIQ Fecha de Término: 200512024
Instituclén | Emprosa: INSTITUTO NACIONAL DEL GANGER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Total Horas Programadas: 30 APagar: 20D
AR FD Croren nliTind .
Fecha Facha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivai Resultado
Niimero de IR _
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes i
No.| Pasaporte Nombra(s) y Apellido(s) F|M[or MG C | NC _
1 |40239787290 |ALEJANDRA ELENIELA ALCANTARA FELZ | X X X
2 (40227008121 [YAHIRELIN ARAUJO TAPIA X X X
3 [00103195533 [YOSANDRIS AZCONA DOMINICI X X X
4 |00117482018  |JUANA CONCEPCION CONTRERAS ALMONTE | X X X
5 [00116545294 |JOHAN MANUEL CUEVAS POLANCO x| x X
6 [40227438211 |CRISTOPHER JUNIOR ESPERTIN CRUZ X X X
7 [01000724987 |MARLENDY CESARINA FELIZ PINEDA X X X
8 |00110905668 |YANET TERESA FORTUNATO RIVERA X % X
19 |08700153896  [SILVESTRE GARGIA CRUZ x| x ’ X
10 (00201355690 |NANCY GERMAN JIMENEZ X X X
11 (05300176240 | MARIA CATALINA INFANTE X X , ; X
12_[01100304805 [HELSON SALVADOR LEBRON GUZMAN X | X 7 X
13 [00116221417 |[BRIGIDA MARTE HEREDIA X X // X
14 40210149874 |GEORGINA NAYDELIS MATEQ DIAZ X X / /. P X
15 [40212044016 |ANTONELLA MEDINA CASTILLO X % Lo PTG, X
16 [40210104089 |[CHANTAL MENDOZA VILLA X X Ar -
17 22000008391 |GLORYS LIBERTAD PEREZ SANTOS X X ot ff
18 [01200957775  |LETICIA RAMIREZ NUREZ X X :
19 [08700176467 [DULCE ESPERANZA SALCEDO FRIAS X X
20 Jozsomosss |LISBETH RAGIEL SURELLY SALGEDO 3 x
21 40222033124 [NATALIA ROGIO SANTANA RODRIGUEZ X X
22 [10230150381  [JEAN CARLOS SANTOS ROSARIO x| x
23 [0010810:365 |ANA LUCIA UBRI BAEZ DE JAMES X X
24 22500221084 [RODOLFO ANTONIO URERA JIMENEZ x| x
25 40227027303 |JULIO ANDRES VOLQUEZ FELIZ x|x | | :
Total[ 18 | 77 213 4+ Towl| 227 37

o__mm:&n_c:mm"

Leyenda: m

Facilitador(a)

, M= Masculipo, 01 = Qporarlo, MM = Mandos Medios, G = Gerents, Resultado.. C = Califica

NIC = No califica

ﬂ/fmﬂ/ ™A mLynﬁ

Asesor(a)

eptificado: m.n“n& @

Coordinador{a) o Encargado(a) del Depto.
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20240706091

r@o. Nombre Apellido(s) Usuario For Tar|For| TanFor| Tar{For| Tar|Pad Total del curso (Real)
1JALEJANDRA ELENIELA ALCANTARA FELIZ 40239787290 5/20f 5] 10] 5/20| 5|25] 5 100
2| YAHIRELIN ARAUJO TAPIA 40227008121 5| O} 5| 8] 4| 0]- |- 5 27~
3|YOSANDRIS AZCONA DE SANCHEZ 00103195533 5| 0}- 0 15|~ | 25]- 450
4| JUANA CONCEPCION CONTRERAS ALMONTE 00117482018 5| 18] 5| 6| 5]|20| 5|25(- 89
5|JOHAN MANUEL CUEVAS POLANCO 00116545294 5| 18] 5/ 10] 5/20| 5(20| 5 93
B|CRISTOPHER JUNIOR ESPERTIN CRUZ 40227438211 5[18] 5/10] 5]20| 5|25 5 98
7IMARLENDY CESARINA FELIZ PINEDA 01000724987 5(17] 4] 9| 5|20| 5|22| 5 92
8|YANET TERESA FORTUNATO RIVERA 00110905668 5|20 4110 5|20| 5/25| & 89
9|SILVESTRE GARCIA CRUZ 08700153896 | 5| 17|- 8 16]- | 25|- 70

10|NANCY GERMAN JIMENEZ 00201355690 5|20] 5| 8| 520 5/25] 5 98
|_11|MARIA CATALINA INFANTE DE CRUZ 05300178240 | 5|20| 5{ 10| 4|20| 5|25 1 95
12|NELSON SALVADOR LEBRON GUZMAN 01100304805 5(15] 5[ 7| 5]19] 5]|19|- 80
13|BRIGIDA MARTE HEREDIA 00116221417 5/ 20 5[10] 5| 16| 5| 24|- o0
14|GEORGINA NAYDELIS MATEO DIAZ 40210149874 5/17] 4| 0| 5| o] 5|23 2 &1
15]ANTONELLA MEDINA CASTILLO 40212044016 5120] 5/ 10f{ 5|20}- |- 5 70
16|CHANTAL MENDOZA VILLA 40210104069 5| 20| 4|10 5)20| 5/25| 5 09
17|GLORYS LIBERTAD PEREZ SANTOS 22800006391 51 0}- 0 f- |- 5 10(
18|LETICIA RAMIREZ NUNEZ 01200957775 |- 0|- |10] 4|17 5|24|- 60
19|DULCE ESPERANZA SALCEDO FRIAS DE ABREU 08700176467 | 5| 20| 5| 10| 5| 20| 5| 25| 5 100
20|LISBETH RAQUEL SURELLY [SALCEDO VENTURA 22300306432 | 5| 20| 5|10| 5|/20| 5|25( 5 100
21|NATALIA ROCIO SANTANA RODRIGUEZ 40222033124 5120] 5] 9| 4|{17]- |23] 5 88
22|JEAN CARLOS SANTOS ROSARIO 40230150381 | 5|20| 5/10| 5{20| 5|25| 5 100
23|ANA LUCIA UBRI BAEZ 00108104365 5/17] 5] 10| 5|19 5[/18| 5 89
24|RODOLFO ANTONIO URENA JIMENEZ 225600221084 | 5| 20|- 8 20] 5/23] 5 86
25|JULIO ANDRES VOLQUEZ FELIZ 40227027303 5/20] 3|10| 5[/20]- |15/ 5 83
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

TEMA: “Anticuerpos Monoclonales en Cancer de Pulmén: Manejo en el Entorno Hospitalario™ a cargo de la Dra. Ivetle Rodriguez. Encargada del Division de Oncologia médica.
6ta jornada clentifica de enfermeria.

Area Responsable:

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[Cresencial

Hora:

10/05/2024

10:00am

Cédula

Institucion/Direccion/Arca

Correo m_mnua:.nc [ .ﬂn.&.o:c
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iones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
Cﬂo - Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

TEMA: “Anticuerpos Monoclonales en Cancer de Pulmén: Manejo en el Entorno Hospitalario” a cargo de la Dra. Ivette Rodriguez.
cientifica de enfermeria.

6ta jornada

Area Responsable:

Fecha:

10/05/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

Oresencial

Hora:

10:00am

Sexo

Cédula

Correo Electronico o Teléfono

& s 0. dondNP

225 Qo

g&:t@o 9

S\(C

Nombre (M) (A sollcitud) Cargo _za_ﬁswamaaaa?s Firma
Aculyes_De o | F | 722000 352) fecn & Selolivap | 295948 $33¢
YTV AR 1 I lgorolsuzzd| bl Ak Lifa Mdaen glast (173
E ter Biry |7 09052309 Loy R&m&n\\\@ﬂ&m\ y o i | Lo Moer” | —
viE leaa-oleoio Call |0Cud- a4 (Zovm A/ .wm\m.wwo..uoew
ary Ll " oron (W |F WD2-2058 0% | fonf Enleiuria Hory Ban
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[@e Wity Ll ]~ (01757074 Erfa-]  (puaelti) Nﬁgﬁ%&wg% K292 -3l
Tenelun ld. )~ [F |eowunossts el €+ {1k |60y 353-6920
Noddio™Riao) Wy [F W09-0259948 0 *itper | Uraeneig) neov | #4650 -3657/
(A, & Ve ot | £ fpol-00 6o %& L UG Dee e 8¢9 273 (5 20
Qéﬂ@sm fnissa wavenzo | ¥ 002-01990732 ErE- UCE lovewp - |309-9 9 w-0Z &/
Yell s C éfitf T Lo~ AU Q/«. @@.c Bpesbiny dliorih c:? 990 = L0

|

*Instrucciones de :m:mnm Coloque su cédula wo_o si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

=

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

Nombre de la Actividad:

Taller: Induccion a la Quimioterapia

Area Responsable: Divicion de Enfermeria

Modalidad de la Reunién: Virtual

Salon Cine del 6to piso.

Lugar/Plataforma:

[resencial

Fecha: 25/04/2024

Hora: 10:00am a 1:00pm.

Participantes

Q\Qh\uﬁ\u\(ﬁ\r\ W“N@V&a A

2L -0 LSS -F

. Qv Goﬂe&xxmgt

Nombre %Nw ; >mme_ﬁ 3 Tnstitucion/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono 1
CHvie camceds [ |zes-coscbts LeE odyisgarien | Qs soades obbegudle
Thohacelis PelOke Moreno| T | 22500861407 UCT- GerenccoEne. | B [PO9uds eony
Vi fuslls Cueh. | v BoI-in00565-0 47 gy ls” ol Dl wifp e |9z .?,NE 5925
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|=dedu Yol badanm0 ¥ o0 (220l Cine | O Mo O Valan®  [§0% 5373 O4-FX
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*Instrucciones de __m=maofxm

‘oloque su cédula ma_o siel NA?/wE. lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

.8
X \\ Para las 3::6:&. cE:Wﬂ no mﬂwbnnnmmzc completar el campo de firma.




RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACGION Eecian

Codigo de la Accion de Capacitacion: 20240705706 Fecha de Inicio: 17/05/2024

Nombre de la Accién de Capacitacién: GESTION EFICAZ DEL TIEMPO Fecha de Término: 17/05/2024

Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencla de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1 |o0112895248  [CLARA IVELISSE BELTRAN DE LOS SANTOS | X X |2 Ao lbat, s

2 [10400164777 |ELISA CASTILLO X X | frsaltiity

3 40200641526 RAMON ALBERTO DE VARGAS ALONSO X X \\. s&_w\\\ \\

4 |22301547380 |JOSE YGNACIO ESPINOSA ROSARIO X X JNM.@W &. 0

5 |01000724987 |MARLENDY CESARINA FELIZ PINEDA X X Wty Bl

6 40224397287 |ROSELINES MERCEDES MARTE ROSARIO X x |U /7" ¥

7 |22500466622 |MARIANNY MATEO OROZCO X X —

8 |00115906505 |SHAKIEL MARIA NOLASCO BALBI X X ‘nﬁ . VN

9 |40230987378 |KARLA NICOLE NOVAS FRANCO X X __ﬂ

10 |40221167972 |EVA CRISMELY RAMIREZ POZO X X ﬁ\r. 5?& 1

11 |40208790325 |JENISER DESIREE REYES MARINEZ X X Hn niser Ry

12 |00800188773 |JACINTA RODRIGUEZ BAUTISTA X X ; —

13 |00116245374 |BIANKA ROJAS BALBUENA X X \\N&w.. 1 N "

14 22300022070 |ALEJANDRO VASQUEZ X X - .\

Total] 11 | 3 3 11 Total
Observaciones:
NIC = No califica Certificado: Fisico _lll_ Web D

Leyenda:

e O
ca;ﬁo o

Asesor(a)

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.



Instructivo de llenado de] RT-07-PT-ONA-040
. Cédigo de la Accion de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacién.
ZcEv.n\n.m.n _m- Accién %..Owuw.mﬁ&m:" Se eseribe ¢l nombre de la accién formativa.
qHEn_EG.wu / Eﬁnﬂ»m ..Wn;.wmmﬂ,g el pombre de la Institacién o Empresa que recibe la acci6n formativa.
H.amwymmﬂ.mfnmﬁ mammmﬁ_&n 12 fecha en que fnicia la acci6n formariva; Ejemplo 09-12-14
Fechade M.MMM._MQ” 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 durznte el Periodo.
Horas a pagar: Sj este registro es reportado 2 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 1ma marca de cotejo en la columna de Ia F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si ¢l E&n,m_umhﬁ es un Operario marcara con una X ¢l recuadro que corresponda en Ta columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en ¢l 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 comrespondiente  la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. totzl de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa

Resultado: Segin camplimiento de asistenciz de los participantes, se colocard X en Ta columna que corresponda.

Tetales: s coloca Ja 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: F facilitador que fmparte la accién formativa firma en ¢l espacio correspondiente.
Asesor: Bl Asesor responsable de la accién formativa firma en el espacio correspondiente.
Coordinader / Encargado del Dpto.: El coordinador o ¢l encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opci6n deseada por Ia empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, v si lo quiere descargar de Ja Web mar
con uma X en el recuadro Web.



Manejo Efectivo del Tiempo.
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Lisiado de asistencia

Nomenclaruta: INAP-FGC-001 Tipo Documento: Formulario Version:
1 Fecha de Vigencia: 28/01/2019

Cédigo: 03-96-4980-24-01-P Horario: 09:00 AM/ 11:00 AM /14111
Derachos del Servidor Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Curso: Pdblico Salon: Tavarez (INCART)
Fecha
Inicio: 16/04/2024 Facilitador: Teodoro Ruiz
Fecha Fin:  |16/04/2024 Coordinador: |Rixi Melo
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Dias: Mares / [/ | [ Institucion: Tavarez (INCART)
Total de
Modalidad: |Presencial Horas: 2
No. Nombres y Apeliidos No.Gédula Cargo Grupo Institucién Tetéfono Genero Firma ”,_M ”._M Calificacién
Inslituto Nacional del Cancer
Eder Rodorfo Matos Rosa Emilia Sanchez Pérez de
1|Gonzales "22400471391" |Medico general "Grupo 3" Tavarez (INCART) 8493538623 |M
Insliluto Nacional del Cancer . 2 y
Ircania Gloribel Clase Rosa Emilia S&nchez Pérez de " 5
2|Ramirez "40221413814" |Medico general "Grupo 3" Tavarez (INCART) 8098682075|F Hkﬁgs g
Instilulo Nacional dei Cancer
Karimarien Monlano Rosa Emilia Sanchez Pérez de A
3| simenez 400201274016" [Medico general "Grupo 3" Tavarez (INCART) 8095282283 |F .&b\:\s@ N \(\ v
Inslilulo Nacional del Céncer
Jose Armando Garcia Rosa Emilia Sanchez Pérez de \ 14 N\ \
4|Delgado "40222995363" |Medico general “Grupo 3" Tavarez (INCART) 8094081938 [M A0 Bl clal),
Inslituto Nacional de! Cancer 4 !
Jose Armando Garcia Rosa Emilia Sanchez Pérez de
5|Delgado "40222995363" [Medico general "Grupo 3" Tavarez (INCART) 8094081938|M
[Instituto Nacional dej Cancer
Jose Armande Garcia Rosa Emilia Sanchez Pérez de
6|Delgado "40222995363" [Medico general "Grupo 3" Tavarez (INCART) 8094081938 |M o
Inslitulo Nacionat del Cancer / v
Kiabel Didania Soriano Rosa Emilia Sanchez Pérez de 4
7 |Estepan "01001114766" [Medico general "Grupo 4" Tavarez {INCART) 8295241989 |F h\n‘ y
Institulo Nacional del Cancer e
Rosa Emilia Sanchez Pérez de .
8|lsaura Paulino Vargas "40223365459" r de fimpleza "Grupo 2" Tavarez (INCART) 8097035156|M ) Hﬂw@kg r,,ﬂ._frv/wﬂ»o
Instituto Nacional det Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de Y N
9|Glenis Q da Paulino  ['09300540011" r de lavanderia "Grupo 2" Tavarez (INCART) 8093326301 |F ﬁ N\ﬁ‘»ﬁu mtn&mw; Lo
Insiiluto Nacional del Cancer
Yassiel Allagracia Moya Roza Emilia Sanchez Pérez de
10|Wirmon "00118853712" r de limpleza "Grupo 2" Tavarez (INCART) 8496296899 (F
Inslituta Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de 2 \ﬂ ‘,\\
14 |Carina Morillo Valenzuela |"22301161471" |auxiliar de servicio a la habitacion |"Grupo 2" Tavarez (INCART) 8496577277 |F ?Q\S\m._a\ J LV
Insfiluto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
12|Ruth Esther Valdez "40209449095" |Recepcionisia "Grupo 2" Tavarez {INCART) 8205590831 |F
{institute Nacional det Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez do el f 7
13|Geobanny Mora Soriano  |"04800542061" Recepcionista "Grupo 2" Tavarez (INCART) 8292818169(F } Oxmvu(\«ur\r\ Qrﬁv« N
|Insfilulo Nacional def Cancer > !
Kissairis Pamela Garcia Rosa Emilia Sénchez Pérez de
14 [Medina "40224363024" [SECRETARIA "Grupo 2" Tavarez (INCART) 8293573176|F \\\
Inslifuto Naciona! del Cancer
Alexandra Belen De Los Resa Emilia Sanchez Pérez de NAW. I
15|Santos "00143103279" |enfermera de atencion directa "Grupo 2" Tavarez (INCART) 8099633638 |F w i T
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Viclor Peralla Cuevas

"00117008680"

enfermera de alencion

“Grupo 2"

Instituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8297875978

dff . ¢

-
~

Ananyelis Paola
Rodriguez Sanchez

"40222187201"

enfermera de alencion

"Grupo 2"

Instituto Nacional det Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8296045420

=

&.En&w\ £

-
@

Ladi Roselyn Mariano
Moreno

"00117858548"

"Grupo 2"

inslituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8093670478

=

Mery Willany Gomez Ruiz

'22301636837"

r de enfermeria

"Grupo

institulo Nacional de! Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8092892700

Byl \Q&

20

Armando Robinson Moya

"40222880334"

"Grupo 2"

Institulo Nacional det Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8297730250

baﬁ\z{%@ H

21

Carlos Espinosa

"402158299756"

"Grupo 3"

Instituio Nacional def Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8294922000,

?&9 mvx\s&ﬁ

22

Paola Miosofis Boyer De
Leon

"00114430820"

Encargado de Desarrollo
Instilucional

"Grupo 4"

Instiluto Nacional def Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8099168821

Vsl Gt

23

Yanet Teresa Forlunalo
Rivera

"00110900566"

Técnico de Plan

"Grupo 3"

instituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8293311618,

24

Tomas Baez Ferreiras

"00119276624"

encargado de proyecto

“Grupo 4"

Instiluto Nacional de] Cancer
Rosa Emilia Sénchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8097618433,

25

Massiel Alcantara

"40233238175"

Recepcionista

"Grupo 2"

Instituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8092892700

26

Elian Familia Terrero

"40237008749"

r de enfermeria

"Grupo 2"

Inslituto Nacional dei Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8293172325

Mayelin Gonzalez

"40225821905"

Secrelaria

"Grupo 2"

Instituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8492206794

Q{ DKI«\M.

Jeannetie Montilfa

“00101736270"

r de farmacia

"Grupo 2"

Institulo Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez {INCART)

8097126096

29

Fiorella Abigail Rosario
Dipre

"40228631863"

|Secrelaria

"Grupo 2"

Instituto Nacional del Céncer
Rosa Emilia Sénchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8097622892

{irdhoiy. Ve

30

Rachelle Elianny Presinal
Mejia

"40229945874"

Secrelaria

"Grupoe 2"

Insliluto Nacional del Céncer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8097682577

31

Domingo Antonio Matos
Fel

"00117580712"

supervisor de facluracion y caja

*Grupo 2"

Instiluto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8493983825

32

Roselyn Santana Marte

"40219888852"

auxiliar de facturacion

*Grupo 2"

uto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8492576679

sl Scirtaie

33

Efiany Esther Rached
Baez

"40211758236"

Secretaria

"Grupo 2"

Instiluto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8295228465,

Martina Solis

"00118475656"

supervisora de reclamaciones

"Grupo 2"

Instituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
Tavarez (INCART)

8293832917

.Srkwr\ _hm

Hombres

Mujeres

Discapacitado
s

Carrera

Contratado

Fijos

Carrera
Municipal

Contratado
Municipai

Publico General

Ap
rob
ad

Re
pro|Tot
baj al
do

12

22

34

Firma
Facliitador

m_::m 0903_339‘
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Charla ética, deberes y derechos del servidor

publico.




Lislado de asistencia
del Pariicipante.

Nomenclaruta: INAP-FGC-001 Tipo Documenlo: Fermulario Version: 1 Fecha de Vigencia:
28/01/2019

Cddigo: 04-263-5453-24-01-P Horario: 09:00 AM/01:00 PM
Instituto Nacional det Céncer
Desarrollo de Compelencias Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
Curso; Liderar con el Ejemplo Salon: Tavarez (INCART)
Fecha
Inicio: 25/06/2024 Facllitador: Denis Altagracia Solano Cueva
Fecha Fin: |27/06/2024 Cocrdinador:  |Rixi Melo
Inslituto Nacional def Cancer
Rosa Emilia Snchez Pérez de
Dias: Marles / Jueves / [ 1 |Institucién: Tavarez (INCART)
Modalidad: [Presencial Total de Horas: |8
No, Nombres y Apellidos No.Cédula Cargo Grupo Institucién Firma Firma Calificacién
A
Institute Nacienal del Céncer .ﬁ p , b
Rosa Emilia Sinchez Pérez da o (T .‘Pu\ fss o g = £
1|Ana Marte "00117030379" |Encargada Juridica "Grupo 5" Tavarez (INCART) N e Z) _,u\
Instituto Nacional def Céncer,
Betzy Omary Suazo Rosa Emilia Sanchez Pérez{de
2|Langrange "00116552118" |Finanza "Grupo 5" Tavarez (INCART)
Inslitulo Nacional del Cancer
Encargada de hoslelerfa Rosa Emilia Sanchez Pérez de
3|Bianka Roja "00116245374" [hospitalaria "Grupa 5" Tavarez (INCART)
Instilulo Nacional del Cancer
BIANNY ROSARIO
4]RODRIGUEZ VALDEZ "00101345577" |SUBDIRECTORA MEDICA "Grupo 5" Tavarez (INCART)
Instituto Macional del Cancer
Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
5|Haydee Acevedo "00100373836" [Encargada de planificacion “Grupo 5" Tavarez (INCART)
Instituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
6{Henerolisa Sanlana "01300489604" |Encargada "Grupo 5" Tavarez (INCART)
Insliluto Nacional del Céncer
Rosa Emilia Sdnchez Pérez de,
7|Lisetle Rodriguez "00100118728" |Encargada admi "Grupo 5" Tavarez (INCART) .
Inslituto Nacional del nuahmr\\. ‘
Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
B|MARIBEL FELIZ "00111192548" |ENCARGADA DE TESORERIA  |"Grupo §* Tavarez {INCART)
Insfituto Nacional del Cdncer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
9|Mariel Pacheco "00113300354" |Encargada de palologia "Grupo 5" Tavarez (INCART)




Encargada de reclamaciones

Inslituto Nacional del Céncer
Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
Tavarez (INCART)

10|Marlina Solis "00118475656" |medicas "Grupo 5"
Institulo Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de
11{Nicola Almonte "00101968261" |Encargado de Operaciones "Grupo 5" Tavarez (INCART)
Instituto Nacional del Céncer
ROSA MARGARITA ENCARGADA DE COMPRAS Y Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
12|ANDUJAR CAMPILLO "0010§479194" |CONTRATACICNES "Grupo 5" Tavarez (INCART)
Institulo Nacional def Cancer
Sénchez Pérez de
13|Rosangie Del Caslillo "00111907564" |Encargada de Medicina Nuclear |"Grupo 5" Tavarez {INCART)
Institute Nacional del Cancer
COORDINADORA DE TRABAJO Rosa Emilia Sanchez Pérez de
14|SHAKIEL NOLASCO "00115906505" |SOCIAL "Grupo 4" Tavarez (INCART)
Inslitulo Nacional del Cancer
- Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
15|Yosandris Azcona "00103195533" |Encargada de logislica "Grupo 5" Tavarez (INCART) A
|
i . Aprob| Repro |To
Hombres Mujeres Discapacitados Carrera Contratado Fijes Carrera Municipal Conlratado Municipal Publico General ado | bado |tal
0 15 0 13 0 0 [1] 0

Firma Coordinador




Desarrollo de Competencias Liderar con el Ejemplo.
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Lista de Participacion par:

DGC-FO-Q(
SERVICIO NACIONAL Fecha de apro)
DE SALUD
Nombre de la Actividad: |Taller de Hemovigilancia Enfocada en Donantes
Area Responsable: Departament de Gestién Humana /Banco de Sangre Fecha: 25/04/2024
Modalidad de la Reuni6én: Virtual [] Presencial = Hora: 2:00PM

Lugar/Plataforma: Aula Docente, 6to piso, INCART.

Participantes

Cédula

Loy §§J, ‘,HQHS B, gerilil s

QpLo3p10y-0

n = L
Bencoe GG (orired) t%

(& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o
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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.




Hemovigilancia Enfocada en Donantes.




ONA-
RTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION E.,S.Emﬂ__,_hnawam

- REPO
INFOTEP §
Fecha de lniclo: 20/06/2024

PRt DH TS EL RS |
Fecha de Término: 20/06/202:

Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Institucién / Empresa:
Fecha Fecha Fecha ﬁl
Participantes Sexo Nivel \|\|\|\_\“ Resultado
z%w_du_ﬂq_w Mm . Firma Aslstencla de los Paricipantes .
No.| Pasaporie Nombra{s) y Apellido(s) F| M| OP |MMG C | NC
7 lo0113084348 |VENECIA ALTAGRACIA ALBA GOMEZ X X |eccachs R
> |00111147948 | DIOGENES RAFAEL ANDUJAR MENDEZ X X
3 |00114273089 |ROSA MARIA BATISTA ROSARIO X x | .
4 [00112026530 |LIDIA JOSEFINA BRITO JIMENEZ X X il R
5 102301631350 |NOEMI GUERRERO X X »
5 |00113008438 _ | YANIRA RAQUEL JIMENEZ ALMONTE X X Wi Se
= 100109740001 |ROSARIO ALTAGRACIA MARINE REYES X X |Behoiie A
5 100116076029 |GLENNY ALTAGRACIA MIRABAL ALVAREZ X x |&lenr !
o loolo08e7746 |FRANCELIA NUREZ GUTIERREZ X X INCEN
70 |00200120970 |JOSE ENRIQUE RODRIGUEZ ALMONTE X X
11 |o0113505672 |MERCEDES RODRIGUEZ MOLINA X X
12 |00116245374 |BIANKA ROJAS BALBUENA X X
13 |10400163647 |YEIMI VINICIA RUIZ RUIZ X X
12 |00118778307 |WINIFFER MASSIEL SOTO LORENZO X X
Total| 12| 2 1 13 Total

= Gerents, Resultado.. C = Callllca _Nic= Nocallica = . om.n_znmn_o“!m_ao _ ~ s_.mc _ _ .

4 Mandos Medlos, G = b gsulfado., & S0 —

Observaclones:

Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




. ) Instructivo de Denado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo nm Ia ‘?nnueﬁ de Capacitacifn: Se escribe ¢l codigo de la accidn. formativa tal y como aparece en Iz programacion.

3 Aounwnn mn _N Kpnﬁeu mn Oww»n.gou Se escribe ¢l nombre de 2 accién formativa.
MH_..GnEE@h / HEMH%F mn @nu.aw ¢l nombre de la Institcién o Empresa que recibe la accién formativa,

H.@n.w» Qo HEE@%M« mmqhdm la fecha en que inicia la accién formarivas Ejemplo 09-12-14
it

Fechade H.ngﬁo. Se escribe la fecha que tenmina fa accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Yotal Horas Xustruccién: Se obtiene de Ia sumatoria de las horas instruccién ejeécutadas por el Facilitador durante el Periodo.

Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomioa se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A.
Partidpantes: Se escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.

Sexo: Se oouoﬂ_.uhm marca de ocnn._o en la columna de la F para el sexo femenine o en Ja de Ia M para el HmhnEEo

Nivel: Si ¢l participante es un Operario marcara con una X el recuzadro que corresponda en Ta colummna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de Ia sesién de entrenamiento o accidn formativa.

Firmna Asistencia Participantes: Fl participante firma en el recuadro correspondiente a 1a fecha de sn asistencia. En caso de ansencia ef facilitador tachard el espacio de Ia. firma

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

Resultado: Segim cumplimiento de asistenciz de los participantes, se colocard X en Ta columpa que cormresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican v No Califican.
.Ovmm..ﬁ.mauﬁn se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre v 1z firma de Ia contraparte de Ia empresa.

Facilitador: F] facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la aceién formativa firma en el espacto correspondiente.

Coordinador / Encargado del Dpto.- El coordinador o el encargado responszble del departamento firma en el espacio comrespondicnte.



Salud y Seguridad Ocupacional

PRIMEROS AUXILIOS

= OBJETIVOS
finalizar el curso de Principios Basicos de Primeros Auxilios, el
; i inante estara en capacidad de saber: Que son los primeros
: importancia de atender a un accidentado en caso de

te una emergencia

sy principios establecidos en Primeros Auxilios.
ra un accidentado o enfermo repentino
emaduras, fracturas, Forzaduras y

Hclone

que ponen en peligroa una victimay al

1de la aplicacién del ABC de primeros

'ﬂ johar lis
DELOEE

AVNaN,



RT-07-PT-ONA-040

; REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 8
Céddigo de la Accion de Capacitacién: 20240708458 Fecha de Inicio: 13/06/2024
Nombre de la Accién de Capacitacién: SUPERVISION EFECTIVA Fecha de Término: 13/06/2024
Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
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| orP |mwa Al / C | NC
1 [00118038694 |EDWIN BENJAMIN ALMONTE ALMONTE X X g /
2 00103195533 |YOSANDRIS AZCONA DOMINICI X X
3 |00114994247 (ROLANDO DE LOS SANTOS LORA X X
4 |22400148106 |RITA KARINA GOMEZ RODRIGUEZ X1 . X
5 loot13789713 Mmmummnu%_._w_»mqu GONZALEZ X X
6 100103280590 |FATIMA R DE LA ALTAGRACI HOLGUIN CRUZ | X X
7 100119397396 |THALIA ESTEJANY MINAYA X X
8 |00103871935 |FRANCISCO MORA ESTEVEZ X X
9 (00115906505 |SHAKIEL MARIA NOLASCO BALBI X X
10 (00113138945 |FREDDYS ALCANIER PEREZ FAMILIA X X x )
11 [00119370963 |PRISLIS PALOMA RIVAS ARISTY X X ey K T
12 (01000823342 |RONALD ANTONIO SANCHEZ DE LEON X X mh.mu ) 7@
Total| 7 | 5 12 , Total
Observaciones: P m ,
Leyenda: F= Femening, M= Magculipo, OP = Operario, a_ Mangdés Mediog,/G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico _H_ Web D

DY) o

Coordinador(a} o Encargado(a) del Depto.

Asesor(a)

| bmeccio
A sEsTIONHUmMANA |

s
el A



Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitacidn: 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 el nombre de la Institucién o Empresa que recibe 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 instrucci6n ejecutadas por el Facilitador durante el Perfodo.
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 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: 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 acci6n 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 marcard con una X la opci6n deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara

con una X en el recuadro Web.



Supervision efectiva




Lista de Participacion para Actividades
m z m DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

TEMA:"El Papel de las Enfermera en la Referencia Temprana del Cancer®. A cargo de. Dr. Carlos Guzman . 6ta jornada
cientifica de enfermeria.

Nombre de la Actividad:

Area Responsable: Fecha: 10/05/2024
Modalidad de Ia Reunidn: Virtual Cresencial &) ]

Hora: 111:00am
Lugar/Plataforma:

Participantes

\, Nombre 7 %MMV A.»MMMMHM_ a0 Cargo —nm:n:n_o:\c:ﬁn_?;qg Eu.__‘__u i Correo Electrénico o Teléfono
- . J A
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Salilrppap. = | — Sub | foud” §\%§x Lo by % efirfpoid O )
(osia ¢ vatgo | F | — edr,. | crugia Nl [etyube sy Ehofiro.-
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*Instrucciones de Il 0: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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a las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma. [T




NS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

00ty 0356 2

oA

Cosedlic Ctl—oe

A ZE__”E.M %.ww”u Abm.mmm_w__ﬂ& Cargo Institucion/Direccion/Area Firma : Correo Electronico o Teléfono
D oyl L F

7 <y

gop R 363.0

*Instrucciones de llenado: -

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

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

DIRECCION
GESTION HUMANA




il .
. RT-O7-PT-ONA-040

_Z—.IQ.—,.N_U REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
UEST LETIBN 150 ~a)
Cédligo de la Accion de Capacitacion: 20240704750 Fecha de Inicio: 11/04/2024
Nombre de la Accién de Capacifacion: MANEJO DE CONFLICTOS Fecha de Término: 11/04/2024
Institucién / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Aslstencia de los Participantes
No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG € | NC
1 ]40240296521 |RAISA DEL CARMEN BAEZ GIL X X
2 22301694216 |BRYAN CASTILLO SANCHEZ X X
3 |40209788450 |FREILYS NICOLE CEBALLO HERNANDEZ X X
4 |22500692300 |OSIRIS ALBERTO CORCINO LEON X X
5 loo104292588 Nw_.m_>mzmm_~mmws.>0m>0_> DE JESUS X X
6 |22400818690 |VIANESA DE LEON X X
7 22300519117 |ERIKA FRANCISGADE LOS SANTOS X %
8 |00104313846 |BRINEYA DE OLEO CUELLO X X e
9 ]40215829975 |CARLOS RAFAEL ESPINOSA CARABALLO X X ﬁ_ﬁw ‘
10 [40224363024 |KISSAIRIS PAMELA GARCIA MEDINA X X |G
11 ]00116920851 |WANDA JOSEFINA GERMAN ROJAS X X
12 |40234898944 |RONARDI GEOVANNY GUERRERO CASTILLO X X |Toosdi suaru
13 [22400619817 |[ROCIO LORA SUERO X X A ol
14 |00117629998 |JACQUELINE LUCIANO MONTERO X X %
156 |01001120516 |SURENY] ESTHER MARTINEZ BENZAN X X mgmm
16 00119480556 |SORIMERDA MERCEDES DE JESUS X X
17 (00200931285 |ARACELIS MARGARITA MILIANO GONZALEZ X X
18 |22300213729 [DIOMARCA MONTERO MORILLO X e
19 |40221809649 |ELAYNE MICHELLE PEREZ ARIAS X X
20 |40222149946 |SHAIRA JOSELYN PIDIET RODRIGUEZ X X ~ . §V.~K..»
21 109300540011 |GLENIS QUEZADA PAULINO X X e, w.’ .
22 |22500660877 |DAHIANNA CAROLIN REYNOSO GONZALEZ | X X wnivt DG,
23 |00117015644 |KATIA JOSEFINA RODRIGUEZ MALDONADO X X L\L\.ﬂ.&
24 140228350571 |ELIEZER ANTONIO RUIZ PAYANO X X |Gl zn
25 100101993566 |NANCY ELISABEHT SANTANA ESPINOLA X X \r\b\.\r@\\
26 140230379782 |LURDES MARCELINA SORIANO REYES X X ) /
27 40221519321 |DORELY MAYAEL SOTO BAEZ X X |Hglyqs
28 140222352938 |LESLY PAOLA SOTO CHALAS X X &
29 (07600099290 |LUZ MIOSOTI TEJEDA SANTANA X X Zoid)5
30 (00110544665 |YESENIA TERRERO SEGURA X X esenibtenty),




31 |00111331583 |ELENA TIBREY CASTILLO X X

32 [00104403563 |JOSELIN VELOZ DE LOS SANTOS X X N\ Honl, 11452
Total] 27| 5 | 6 26 |’ ‘ Total

Observaciones:
_.oz.w:nm = _&N‘EP M= Masculin = Otm_.m:n_ MM =M s Medios; G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

\ o atd® K@Nm\ﬁ.e

Facilitador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

incart’

DIRECCION
GESTION HUMANA




Instructive de lenado del RT-07-PT-ONA-~040
Cédigo de la Accion de Capacitacién: Se escribe el c6digo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Aceidn de Capacitacién: Sc cscribe ¢l nombre de la aceién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe Ia accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Términe: Se escribe Ia fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por ef 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.
Scxo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en Ja de la M para el masculino.

Nivel: Si el paricipante es un Operario marcara con una X ¢l recuadro que comespunda en Ta columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en ¢l recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa,

Firma Asistencia Participantes: Bl participante firma en ef recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. Bn 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 accion formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca Ia cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciohes: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes. ,

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de Ia contraparte de la empresa.

Facititador: Fl facilitador que imparte la accién 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 ¢l 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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RT-07-PT-ONA-040

o REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION s

INFOTEP
CLMIILETHIN 150 ")

Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20240704745 Fecha de Inicio: 03/04/2024

Nombre de {a Accitn de Capacitacién: TRABAJO EN EQUIPO Fecha de Término: 04/04/2024

Institucién / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Total Horas Pragramadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Particlpantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

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

1 |22500657303 |YAJAIRA CHARLENIS ALCANTARA X X

2 [22300519117 |ERKA FRANCISCA DE LOS SANTOS X X & ...\ hsr X

3 |00104313846 |BRINEYA DE OLEO CUELLO X X B e

4 |22500867407 |JHOHARDIS LORENA DEL ORBE MORENO X X AL O >

5 00114014541 |JACQUELINE DISHMEY JOSE X X fofomst <l fs A

6 08700186946 |ELEAZAR TOMAS DISLA MAY! x| x \._. ot 1 &

7 |40237008749 |ELIAN FAMILIA TERRERO x| x %@D\ S - x’

6 [40224363024 |KISSAIRIS PAMELA GARCIA MEDINA X X £ Gontde &’

9 00116604455 |ARLENIS BEATRIZ GIL SANCHEZ X X

10 [40226980957 [SHAYRA KRISTAL HERNANDEZ GARCIA X X “hires 0. Houmad] &

11 [10400124086 |CARMEN FANNY LORA TEJEDA X X (Vsen Snl, X

12 (00118759638 [YULENNI LUCIANO RODRIGUEZ X X Vo lewn 2 e

13 (01001120516 [SURENY! ESTHER MARTINEZ BENZAN X X & Padspa M- | o

14 00119480556 |SORIMERDA MERCEDES DE JESUS X X Fostn i s Rt X

15 [00106809460 |ELIAS ISABEL MINAYA DEL ORBE X X E Ciisn esls X

16 [00119397336 |THALIA ESTEJANY MINAYA X X hatio M X

17 (40223365459 |ISAURA PAULINO VARGAS X X .

18 |40222149946 |SHAIRA JOSELYN PIDIET RODRIGUEZ X X Nhavs- il 8 X

19 22500660877 |DAHIANNA CAROLIN REYNOSO GONZALEZ | X X e e X

20 |00112149778 [CRISEIDA SANCHEZ RODRIGUEZ X X YA A G 4

21 [00118084532 |JENNIFER SIERRA CARRION X X A4 X

22 [00104450093 |PETRA SUERO OGANDO X X = X

Total] 20 | 2 20 2 . Total|

Observaciones: ] P}

Leyenda: F= _qu o, _w_\u\m culino, OP = Opera o, M .ﬂ,!\_mm_.mom Medlog( = G orente, Resultado.. C = Califica N/C = No callfica Certificado: Fisico _.||\_ Web _H_

Sontraparte’de _sﬁ..__ ...N_.” ﬁng acllitador{a) ! ) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe el c6digo de la accidn formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accion de O»vnannawﬁ Sc cscribe ¢l nombre dc a accién formativa,
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe 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 instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para €l pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Scxo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en Ja de la M para el masculino.
Nivel: Si el participanie es un Operario marcara con una X ¢l recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe Ia fecha de ejecucion de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: L 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 aquetlas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de 1a contraparte de la empresa.

Facilitador: F] facilitador que imparte 1a 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 ¢l encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

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



