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_‘ REGiQNAL
& JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Lunes, 22 de enero del 2024.

A: Todo el personal
Asunto: Integridad Y Transparencia En El Area Laboral

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la
Capacitaciéon de Integridad Y Transparencia En El Area Laboral, que serd
impartida este miércoles 24 De enero del afio en curso, de 2:00 a 4:30 PM, se
llevard a cabo de manera presencial en el Salén De Capacitacion Area
Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracion;

Se despide, __ ,}

ia/Diaz Garcia.
e Récursos Humanos

Encda. DthSlon
"op

ID/rc

NORCENTRAL /.




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:

Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Integridad y Transparencia En El Area Laboral)

Area Responsable: Division De Recursos Humanos

Fecha: 24/01/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [resencial

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa

Hora: 02:00 P.M. Hasta 04:30. P.M.

Participantes

Cédula

(F/IM) (A solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
03/-05950 % - & %M% Y9-8 - 2%
331-0427033- & ;‘W K2 -£22F-1006
a31-035356 R4 ()end zL_%faL{ﬁfL
031-0190(7- ﬂ'uma Urfa 09-975 ?8?‘?
020335050 010 7, x5 534 |

n'SM 1eN M 122~ 900 N9 ¢ 425"1&%

Ana

204-95- "1'7 13

'149 h(wuri

(02- niz'bl‘isich.Lm N
H02-2 365040 '

hwrbeds Hunin [
ulinb y

809-874- 242¢C
&29-80C -93[2

» .
1'\1-\“‘\1'\1\5 ‘P\‘h"\:z'ﬁ*ﬁ N ™

4 G- 02931909

—

5&@' F@a e

X TVl ) 31- O304 fw«x o7 1829618 - 62¢0
& 905 00%%5 (43 ; s .
\oe\ U G200k D 225-00R038L-S| Quyilian | Fou clwnafion ﬁac/wm Blid 4% - 266 7885
W Ho222004-09C(cetmid(Teb dix atoncisnol WM Yol vm 549 497 4%
dyn 0. OQ/QOZ%LMS LK.",mi'C( flditria Med, MArdun M K79 870 1{2 vy
f{ \’l 1’1](1(111 ¥r’ a4 *Lﬂ]*(tﬁ's C'33 0036/56'?8‘71 /g'u(,‘t"}‘o‘i"!'uf MUOYLC{ Mf’_ﬂb (
Brndo Yo \pdura 031 0511360-3 _ |pec. de '

*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.




w.

SNS

SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

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

Participantes
Nombre (:;;:) & S::::; a) Cargo Direccién/Departamento/Institucion Firma Correo Electrénico/Teléfono

X RRconyeld Y Lo Posn| ¥ |40 -110,2901-0 | Elenien EBnNPY0S BN A 200~ 893 <SBY(,
Y Heidu Doy £ | 4024051 026-5] pumilion € Loy, H Q29 -457- 39 (6.
o Slotre QUIR = e ustoYovdion | dlongon alusverd o pry, | §85:209:47 53
| Genny €@efeon  |§ poamEi-z Eecelonn| Socretarna Crke] B29-8bL-YB 67

1 Eloc, ' Yaneo T (08554300~ 2 | secen  Carctiologie oo | P2G-93-57105

L Mo Tng, benoding |6 ol (7699 Jowb.oadm [ Foduwns,, fig g | PO-80C-00%

N w8, fichby D F 192439 510 -3 | Boansliste] @ﬁm%ﬁh Vi) CAPRIYUHEp) gy PPl 0
%Wﬂm M ISY-pops720 8 M| & ety efid | Sz | 529-269 7857
¥ ErankKlnAadr9ues| /M [H02 22476049 Computn| T e Eranks Py | & 29 c/fs [-H(Py

W Prandilen IZ. | F 440083994 |asoeo B | Emtrstrecoligan K Cuullsd ‘ iy

™ KQn‘:\N\ Te_r‘nm&i‘_\ PeAc T Yot 25t t4-3 Aaw-\‘v\p 6}5,. HVA2oe SN )44%&

*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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; REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023
W . Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 5" - /
Nombre de la Accién de Capacitacién: .
INFOTEP  ioisiien -3
Facilitador{a): Apagar _ O
— PARTICIPANTES T Y it
Ntimero de Cédula o T
o Pasaporte : //' Nombre(s) v Apellido(s) F | M| oF | MM/G ok B lod Pt c | ne
1 pssesefsote & (Dahooung rrawdodalx X % X
m 2 & “/;a..:/a__azflz/x X Wienla X
3 : M“ P creeha VX X |z X
4 WA, Gl < ¢ X X s X
5 y X | Pl X
6 X i X
7 X ul Li /
8 /16 o
9 X Z X
10 X %
1 X ) X
R X 1 (Ol 5
B X 63 X
14 X | y x
15 2| X X 1B A X
16 X X iy #o0) A X
17 |¢ % ) X, X A
8 |piinsns) 332 X X | X
19 na 4 x X | ﬂh H.q rros y_
2 : o ' A
LA VAR /22 g 2 e 1X A X
2ssror82i03 | [ X X X
B l/oi DIEXLETO ’ % Xl | X el X
2
5 Z AE o\ ]
Leyendas. // Totales|/4 | 23
= Femenino, M= Masculing, N/C = No califica

Certificado Fisica  |__Web
OBSERVACIONES:

WAL

Operario, JRi= '%mT Gerente, Resuktada.. C = Calilica

s e

4 2

(7

Facilitador{a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.




7 RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION B
CCRTIFECAZION 180 Wl
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241000512 Fecha de Inicio: 24/01/2024
Nombre de la Accién de Capacitacién: NTEGRIDAD Y TRANSPARENCIA EN EL AREA LABORAL Facha de Término: 2410112024
Institucién /| Empresa: OSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JO MARIA CABR BA| Total Horas Programadas: B8 /APagar:
T Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédulao : Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MMG c | nc
1 103102931700 |YANET CECILIA ACOSTA ACOSTA X X X
2 |40210510265 |HEIDY BAEZ SANCHEZ 4 _ X X X
3 03104276336 |VIENELA DE LOURDES CABRERA VENTURA /]| X X X
@ |03103850800 |MIGUELINA MERCEDES CRUZ LUNA / X X X
5 |40223165040 |ANA ORLINA DE JESUS GARCIA /' X X X
5 |40211689910 |BIENYELI ALTAGRACIA DE LA ROSA YNOA v X X
7 [01201031372 |GENNY ELIZABETH DE LEONMEDINA /7 | X X X
5 (03103066142 |MAYORIX DE JESUS MARTE MERCADO /| X X X
o [03105450948 |DAHIANA MARIEL MARTINEZ FERNANDEZ 7 | X X X
10 115500042203 |JOSE RAFAEL MARTINEZ TORRES /. ] e X
11 09700254445 |MARILYN MINAYA PEROZO A X X
12 (03105543007 |ELBAMARIAPARRACASTILLO _ / X X X
13 (03105113603 |BRENDAPERAVENTURA 7/ X X X
14 [03300363887 |MARILEIDY PERALTA FRIAS P s X X X
15 |#0222573046 |YULISSA MARIAPEREZ TORIBIO /" X X X
16 |#0227123243 |HUMBERTO YUNIOR PICHARDO MENDOZA / Sl X
17 [sozaarasior [SLARIBEL ALTAGRAGIA PICHARDO / ; X X X
76 |12200043480 |ANA CRISTINARAMOS GARCIA /. X X X
19 |40227876899 |[FRANKLIN RODRIGUEZ BRITO 7 A X
20 103101960171 |JUANA JUSTINA UCETAVALERIO 7 X X X
21 [40211132549 |[ROSE URENA GONZALEZ / | x X X
22 |40222014140 |YORLIN DEL CARMEN VARGAS ALMONTE /| X X X
23 |22500803865 |JOEL VELOZ BELLIARD / % X
Total| 19 | 4 | 21 | 2 Total| 22
Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculina, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

Contraparte de la Empresa Facllitador({a) Asesor(a) Coordinador(a) o Enca.rgldO(lI del Depto.




ANEXOS CAPACITACION INTEGRIDAD Y TRANSPARENCIA EN EL AREA LABORAL




: HOSPITAL

REGIONAL ,
JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Viernes, 02 de febrero del 2024.

A: Todo el personal

Asunto: Capacitacion Cultura Organizacional

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la
Capacitacion Cultura Organizacional, que serd impartida este miércoles 07 de
febrero del afio en curso, de 2:00 a 4:30 PM, se llevara a cabo de manera
presencial en el Salén De Capacitacion Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracion;

Se despide,. @

Licda. Isabe[Aqtoy{ia Diaz Garcia.
Encda. Divisidn De Recursos Humanos

ID/rc

=INC

NORCENTRAL




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Cultura Organizacional)

Area Responsable:

Division De Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[Hresencial

Salon De Capacitaciones Area Administrativa

Fecha: 07/02/2024

Hora: 02:00 P.M. Hasta 04:30. P.M.

Sexo

Cédula
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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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@ SERVICIO NACIONAL
E SALUD

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023
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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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m?.i:' E : v Edicion 8
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ANEXOS DE CAPACITACION CULTURA ORGANIIZACIONAL




: HOSPITAL

'REGIONAL
JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Viernes, 12 de enero del 2024.

A: Todo el personal
Asunto: Capacitacion Inteligencia emocional

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la
Capacitacién De Inteligencia Emocional, que serd impartida este jueves 18 De
enero del afio en curso, de 2:00 a 4:00 PM, se llevard a cabo de manera
presencial en el Salén De Capacitacion Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracion;

Encda. Division De Recursos Humanos
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Inteligencia Emocional)

Area Responsable:

Division De Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[tresencial

Salon De Capacitaciones Area Administrativa

Fecha: 18/01/2024

Hora: 02:00 P.M. Hasta 04:00. P.M.
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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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Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023
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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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INFO1 ME“P Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Fecha de Inicio: mmm /
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ANEXOS CAPACITACION INTELIGENIA EMOCIONAL




: HOSPITAL

REGIONAL
JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Lunes, 12 de febrero del 2024.

A: Todo el personal
Asunto: Capacitacion Seguridad Fisica

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la
Capacitacién Seguridad Fisica, que serd impartida este viernes 16 de febrero
del aflo en curso, de 2:00 a 4:30 PM, la cual se llevara a cabo de manera
presencial en el Salén De Capacitacién Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracion;

Se despide,

-ATtonia Piaz Garcia.
Encda. Division DE(/‘RQ rsos Humanos
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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:

Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Seguridad Fisica)

bl Division D¢ Recursos Humanos

Area Respo

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[Cresencial

Salon De Capacitaciones Area Administrativa

Fecha: 16/02/2024

Hora: 02:00 P.M. Hasta 04:30. P.M.

Nombre Clouls Cargo Direccién!Depanamehlullnsﬂtucién Firma ~ Correo Electrénico/Teléfono

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

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma,
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S s N s Lista de Participaciéon para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Participantes

P Sexo Cédula
Nomb ! Direccién/Departamento/Institucié; Firma Correo Electronico/Teléf
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*Instrucci de 11 d

- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023

@ Edicién 8
Fecha de inicio: 20 z

Codigo dela Accién de Capacitacion:  ZD7Y /mffé}"/ 3

|NFOTEP Nombre de la Acci6n de Capacitacior: _. o bunl e

CERTIFICACION ISQ 9001 Institucién/ Empresa:

b o

Facilitador(a): otal Horas Programadas: ¢ Apagar @
" ] FEE:HA T FECHA FECHA FECHA FECHA B
A 2ifc2jzozy |~

Niimero ula 0 GBI 5 < =2
No Pasad;om Nombre(s) y Apellidofs) o O P Firmas asistencias de los participantes e
1 bsta0/4.3/0- 7 AX X |[Yoawt P, X
2 paf- 29+ y A X A X
3 Wpz-t143 (29 Ao 09X X |Rose cA %
s koz-2 %0 bl AX K |Am Juds X
5 Plz-01033F-L | el ua X X 12 X
6 l031-05193%12 |Verad ; G1X X |YtlleceIz X
7 9500209/ 3-¥ | 41X | X Yot X
8 HpZ-26%6 523-2 | Jave z X X |facss A X
9 Wa-pZ7eT57-2 yes| | X X | Jpam pvieq X
10 1~ 202415 ; el X | X [Felixt X
11 lypz-2090 60675 | Fees DA, Jeesiows 1X X Loz fexvi X
12 b zied 751-9 | ialia . % X £
13 p31-pa 1t 360-3 z | X X 2 /2 Ao X
14 |gn-0¢03697-2 | Jpse” A x| x e ELE, X
15 ?oz-t%ﬂﬁiﬁ&%ﬂ Vot X X ‘?rfn_/&"fuee. X
16 ypz-ilz200(© | Taw A, o] |X X ¥
7 [33i-0(2601F-1 | Jppame S, Ut ie] X X “h X
18 lypnz-111 325%- v X X i"half.uwa %
19 3 -n55 2422/ | Meres. A A ;x X | Marin V. X
20
21
2
23
24 2 B AN
L /4 N\ :

Leyendas: o u%”lr Totalesfj 2] | ) (9

" te, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

F= Femenino, M= Masculino, OP=

Ao Gn /] Py

Asesor(a) Encargado(a) de Divisién o Depto.

Certificadw Fisico Dr.h
OBSERVACIONES:

Contraparte de la Emp&m Facilitador(a)




ANEXOS CAPACITACION SEGURIDAD FISICA




1 HOSPITAL

REGIONAL

U JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Lunes, 26 de febrero del 2024.

A: Seccion De Mayordomia,

Cc: Seccion de lavanderia y roperia

Cc: Seccion de alimentacion y nutricion.
Asunto: Capacitacion técnicas de hotelerias

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la
Capacitacion técnicas de hotelerias, que serd impartida este miércoles 28 de
febrero del afio en curso, de 2:00 a 5:00 PM, la cual se llevara a cabo de manera
presencial en el Salén De Capacitacién Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracion;

Se despide,

H

HOSPITAL
REGIONAL
JOSE maria CABRA

Encda. Dwusmn .-- Rec sos Humanos
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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:

Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Tecnicas De Hotelerias)

Area Responsable:

Division De Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:
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Salon De Capacitaciones Area Administrativa
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si ¢l convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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




Lista de Participacién para Actividades
s Ns DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Fecha de aprobacion: 27/04/2023

b Participantes
Nombre Soxo s Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
; E/M) (& solicitud)
N
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- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no seri necesario completar el campo de firma.
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o REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION ./ RT07-PT-ONA-040
INFOTEP i
. Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20241001709 Fecha de Inicia: 2310212024 .
Nombre de la Accién de Capacitacién: HOSTELERIA HOSPITALARIA Fecha de Término: 23/02/2024
Instituclén / Empresa: Total Horas Programadas:: 8 A Pagar: 3
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 2)2] 2824 Seetiiado
Nimero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1 |01500040882 |WILIAN AQUINO AQUINO X x | Litheaor N\
2 [03105075982 |ANA YUDELKA CAPELLAN X X {\ \J4 )
3 (03101219826 |MONICA ANTONIA CEFEDA X X ) g \p
4 03102251505 |[PORFIRIA JACQUELIN CEPIN X X P Yo
5 (03102222530 |MARIA MIREYA CORONADO JEREZ X X mavid
|6 03100102031 |DULCE MILAGROS DE LA CRUZ MESON X X Nlce, '
‘[z 40219775372 |SCARLETT MARIA DEL ROSARIO RODRIGUEZ | X X <radit 7
8 |05300384540 |JUAN EURY ESTEVEZ ABREU X x Quwi~ €3 o
9 [03104218635 [ISAURA MARTINEZ TEJADA X X 15aura i E
10 [03100274962 |BRIGIDA MERCEDES MEDINA ESPINAL X X M ¥
11 |03102371022 |DOLORES AMELIA PEPALTA PENALO X X | Dalonio 2
12 [00105667703 |MARIA FELIPA REYES X X Mo
13 [03104927649 [KATY RODRIGUEZ DIAZ X X Wt e
14 |o3103743591 [YURELIS EgEL CARMEN RODRIGUEZ X X Ve e o A Y“
15 03105457943 |YASMIN DEL CARMEN ULLOA GERMOSEN | X X 1%
z Total| | 5|
% wen []
=3
B,
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ANEXOS CAPACITACION TECNICAS DE HOSTELERIAS




B HOsPITAL
i REGIONAL )
JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Lunes, 11 de marzo del 2024.

A: Todo el personal

Asunto: Capacitacion Manejo de quejas y conflictos

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la
Capacitacion Manejo de quejas y conflictos, que serd impartida este
miércoles 13 de Marzo del afio en curso, de 2:00 a 4:30 PM, la cual se llevara
a cabo de manera presencial en el Salén De Capacitacién Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracién;

Antonia Diaz Garcia.
cursos Humanos

ID/rc
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Lista de Participacién para Actividades
s Ns DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad:  |Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Manejo de Quejas y Conflictos)

Area Responsable: Division De Recursos Humanos Fecha: 13/3/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial . Hora: 02:00 P.M. Hasta 04:30. P.M.

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa
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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.




Lista de Participacién para Actividades

s N s DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Participantes
Soxo Coduis Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electronico/Teléfono

Borpre (E/M) (& solicitud)

2 /ij/’j Y/%%} M 5000225 -9 gﬁ@ : st

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

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




RT-07-PT-ONA-040

e REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 8
INFOTEP
CERTIFICALIEN IS0 901
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241001362 Fecha de Inicio: 13/03/2024
Nombre ae la Accién de Capacitacion: MANEJO DE CONFLICTOS Fecha de Término: 13/03/2024
Institucién / Empresa: HOSPITAL REG RSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Total Horas Programadas: 8 A Pager:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Ngé";rl: ge Firma Asistencia de los Participantes c | ne

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP |MM/G
1 |03104727817 |YNYELISA ANTONIA BRETON BORBOM X X Vn ARYS
2 (03104276336 [VIENELA DE LOURDES CABRERA VENTURA | X X ibwd.D
3 |03105046282 [ANA LORENZA CASADO CARABALLO X X nm
4 (01201031372 |GENNY ELIZABETH DE LEON MEDINA X X %{
5 140213099191 |LISBETH MIGUELINA FERMIN URENA X X
6 |11500013898 [ALBERTO FELIX GOMEZ PENA X | X l&i
7 |40224357083 |EILYN LAURA LANTIGUA INOA X X 5-’ =
8 40220906065 |LUZ DEL ALBA LUCIANO BELTRES X Yl AP
9 |40223725967 |FRANCISCO ANEUDYS ORTEGA RIVAS x| X g =4
10 [03105543007 |ELBA MARIA PARRA CASTILLO % X Zlhe Porrdd
11 40211210527 [SILVIA CORNELIA PENA GOMEZ X X G G
12 [03105113603 |BRENDA PENA VENTURA X X Bt
13 03101960171 |JUANA JUSTINA UCETA VALERIO X X
14 03105534287 |DIANA MARIA VASQUEZ BRITO X X i
15 05401429963 |DOMINGA ELIZABETH VERAS ESTEVEZ X X o

Total| 13] 2 | 15

Observaciones:

Certificado: Fisico D Web D

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

wicde L

Facilitador(a)

ik

N/C = No califica

Asesor(a)

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




5 REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023
Edicion 8
Codigo de la Accién de Capacitacién: Fecha de inicio:
'NFOTEP Nombre de la Accién de Capacitacion: Fecha de término:
CERTIFICACION 15O 9001 Institucién/ Empresa: Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: Apagar
| FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
N de Cédulao s
No ume;:sa po rt: Nombre(s) y Apellido(s) ¢ | m| o | mmsc Firmas asistencias de los participantes e |ne
1|02l05/93327 | Jlnbmee M FM X Vineee:
2 |jzaptuzise | ott Cpulenios £2ane> K| X ;
3 lozipziy 624 | 7/elsone H- tenzezeo A1x 2L =
' I : £ /
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Totales

Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

St

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.




ANEXOS DE CAPACITACION MANEJO DE QUEJAS Y CONFLICTOS




¢ HOSPITAL

REGIONAL ,
JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Lunes, 11 de marzo del 2024.

A: Todo el personal

Asunto: Capacitacién Inteligencia emocional

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la
Capacitacion De Inteligencia Emocional, que serd impartida este viernes 15
De marzo del aflo en curso, de 01:00 a 2:30 PM, se llevara a cabo de manera
presencial en el Salén De Capacitacién Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracidn;

Se despide,

Encda. Divisidn De Recursos Humanos

ID/rc

NORCENTRAL
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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:  |Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Inteligencia Emocional)
- Area Responsable: Division De R Hu Fecha: 15/3/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 01:00 P.M. H 02:30. P. M.

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa

. Participantes

Nombre _ ;.",’;;) (l:’:;:-’; 5 Cargo... | ¢ Direccisn/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédulz 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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g™ E & ; :
!mFEQouTmE‘g REPORTE JECUCION DE ACCION DE CAPACITAC.ON ot
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241002346 Fecha de Inicio: 20/03/2024

Nombre de la Accién de Capacitacion: INTELIGENCIA EMOCIONAL Fecha de Término: 20/03/2024

Institucion / Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ 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| OP | MM/G c | NC
1 |40213253384 |VIANNELLY AMARO LUNA X % ecanelly R

2 03104727817 |YNYELISA ANTONIA BRETON BORBON X X

3 03102251505 |PORFIRIA JACQUELIN CEPIN X X

4 [03102413121 |DENNIA YOLANDA CHALAS RODRIGUEZ X X Wh%dﬁ’/l

5 |03100102031 |DULCE MILAGROS DE LA CRUZ MESON X X

6 (10200058393 |MARIA ESTRELLA REYES X X

7 |40210441388 |CRISTINA MARIA HILARIO NUNEZ X X AP

8 [03101081838 |MARGARITA MARIA LANTIGUA MERCADO X X Wit el

9 03104218635 |ISAURA MARTINEZ TEJADA X X 5 T

10 |03100473135 |YRIS ANTONIA MORONTA X X F= 2

11 |40223725967 |FRANCISCO ANEUDYS ORTEGA RIVAS X X e i

12 [40211210527 |SILVIA CORNELIA PENA GOMEZ X X Ao Vo

13 |031 04781442 |DEYANIRIS EDUVIGIS PEREZ ADAMES X X JWO//%

14 (03104927649 [KATY RODRIGUEZ DIAZ X X 150444~

15 (03105457943 |YASMIN DEL CARMEN ULLOA GERMOSEN X X ‘ﬁl’) i

Totall 14| 1 | 15 Total

Observaciones:
Leyenda: F= Fen

A

rente, Resultado.. C = Califica
J

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web D

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

F= Femenino, M= Masculino, ‘__

Certificado Fisico  |_WVeb
OBSERVACIONES:

Totales

G= Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

S = D)
e la Empresa Facilitador(a) Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.




ANEXOS CAPACITACION INTELIGENIA EMOCIONAL




DE SALUD

SNS @ SERVICIO REGIONAL DE SALUD
' SERVICIO NACIONAL Reporte NORCENTRAL

ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRALY BAEZ
Direccion O Departamento: Division De Recursos Humanos

18 de marzo 2024

Seguimiento al desarrollo del plan de capacitaciéon CEAS 2024
HRJMCB 3.2.1.1.01

manera mas
organizacién,

e & o © o o o o

La capacitacion continua de personal permite a los empleados planear, mejorar y realizar de

una labor profesional con los mejores estandares de calidad.

Nuestros objetivos con el plan de capacitacién anual son los siguientes:

eficiente sus actividades, en colaboracién con los demas integrantes de la
por lo tanto, es relevante constituir un equipo de trabajo de alto rendimiento y realizar

Aumentar |la productividad y la calidad del trabajo.

Disminuir la rotacion de personal.

Mejorar los estandares de reclutamiento y seleccion de personal.
Levantar la moral de los trabajadores.

Ayudar a resolver problemas concretos en el dia a dia.

Disminuir la necesidad de supervision.

Prevenir accidentes de trabajo.

Mejorar la estabilidad de la organizacion y su flexibilidad.

Lograr que el personal se sienta identificado con la empresa.

necesidades

" R R

En fecha 26 de septiembre 2023 el departamento de Recursos Humanos realizo la detencioén de

colaboradores de este centro de salud, dentro de los cuales se determind que se deben impartir
los siguientes talleres:

Inteligencia emocional (2)

Integridad y transparencia en el area laboral
Cultura organizacional

Seguridad fisica

Tecnicas de hotelerias

Manejo de quejas y conflictos

Etiqueta e imagen personal

Humanizacion de los servicios (2)

Manejo de almacén

Manejo de inventario

Hallazgos

donde se logré comprobar las principales necesidades de capacitacion de los

Paginalde3




gf&é@m& é SERVICIO REGIONAL DE SALUD
DE SALUD Rep orte NORCENTRAL

Reuniones efectivas

Camarita de piso

Supervision efectiva

Prevencion de accidentes

Violencia de genero

Induccion a la administracion publica
Manejo efectivo del tiempo

Etica profesional

Actualizacién ortografica

Prevencidn de incendios

SRRSO S S

Las capacitaciones impartidas durante este primer semestre fueron:

» Inteligencia emocional se llevaron a cabo 2 capacitaciones con la participacion de
44 colaboradores de los departamentos (Atencion al Usuario, Emergencia,
Imagenes Clinicas, Secretarias Especializadas, Soporte Técnico, Contabilidad
Laboratorios y Mayordomia).

» Integridad y transparencia en el area laboral se llevo a cabo 1 capacitacion con la
participacion de 27 colaboradores de los departamentos (Secretarias
Especializadas, Contabilidad, Auditoria Medica, Facturacién, Estadisticas, Sub-

n direccién, Planificacién, Emergencia, Atencién Al Usuario, Compras, Soporte

Técnico y Laboratorio).

» Cultura organizacional se llevo a cabo 1 capacitacion con la participacion de 19
colaboradores de los departamentos (Secretarias Especializadas, Seguridad,
Farmacia Central, Emergencia, Soporte Técnico, Archivo, y Atencién Al Usuario).

» Seguridad fisica se llevo a cabo 1 capacitacion con la participacion de 18
colaboradores de los departamentos (Soporte Técnico, Farmacia Central, Atencion
Al Usuario, Secretarias Especializadas, Contabilidad, Emergencia, Seguridad).

Técnicas de hotelerias se llevé a cabo 1 capacitacion con la participacion de 17
colaboradores de los departamentos (Mayordomia y Cocina).

Y

» Manejo de quejas y conflictos se llevo a cabo 1 capacitacion con la participacion
de 15 colaboradores de los departamentos (Farmacia Central, Atencion Al Usuario,
Contabilidad, Secretarias Especialistas y Emergencia).

Adjunto listado de asistencia de los diferentes talleres.

Les recordamos a nuestros colaboradores la importancia de capacitarse para mejorar y realizar de manera
mas eficiente sus actividades, en colaboracion con los demas integrantes de la organizacion.

Pagina2de 3




SERVICIO NACIONAL Reporte ﬁgla%RéC&C).;i_ﬁiRLlDAEEALuo

DE SALUD

Recursos Humanos se compromete a continuar con el plan de capacitacion anual, asi como darles
seguimiento a las necesidades de capacitacion de los colaboradores de este centro de salud.

Pagina3de3




gf&é@[\}}\i_ i £ . . . . @ SERVICIO REGIONAL DE SALUD
BE BALLE - ' Repo rte | NORCENTRAL

Establecimiento: Hospital Regional José Maria Cabral Y Baez
Direccion O Departamento: Division Medicina Ocupacional

26/04/2024

Tema actividad:

Ejecucion del plan de capacitaciéon SRS-2024
HRIMCB 3.2.1.1.01

Direccion General

. Ty
Dr. Bernardo An@%s
Director Geneéra

HRIMCB.

Anexos: Se Adjunta El Listado De Asistencia De La Capacitacion.. Asi Como Los Documentos
Correspondientes.

Paginalde1l



SNS

SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06

Fecha de aprebacién: 27/04/2023

Nombze de la Actividad:

HRUJMCB3.2.1.1.01 Capacitacion Etiqueta e imagen personal

Area Responsable:

Division De Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa

Fecha: 9/4/2024

Hora: 02:00PM a 05:00PM

Particiﬁantes

Nombre (:;;:) o :::::; 4 Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
Y looi-0M13633 6 | dec Lapery LL Preipmctolecis et -| viewyziz @amiaik. com

vieoclasdsTosyli e
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16 Urwies Conaglins |F Noz- 1113264 -9 szl DLl f) e 12210 - (09X

w0y NN Al but B[40 oo d ol I00 jonond.  ENGAD ., 2 R49-e42-99d g

pine vl . | € lap-12i020 -3 Wuy Jd Coatabalidad @) 29- 401 - 2549,

\owdZo Rowcoe, € oz \srizpe ] dex Adm Cocdaeddod, Loidge) T 20 - Wbt
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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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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Correo Electrénico/Teléfono

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
Participantes
Cédula : i A
Cargo Direccién/Departamento/Institucion Firma
Ubreis TUs | Fet tirtrico il g Capn
Choc. '

(& solicitud)
{Mﬁiuk ol
RR HH- iy

Sexo
| : Nombre ; (F/VI) | -
[indoraia M EITe Curde F | 031058331-3 Lhe e

ERee-iHaus ) aelste

oSy Cl\g e

2 | Pagina]

*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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RT-07-PT-ONA-040

- REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION oo o

INFOTEP

Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20241003848 Fecha de Inicio: 09/04/2024

Nornbre de la Accién de Capacitacién: ETIQUETA £ IMAGEN PERSONAL Fecha de Término: 09/04/2024

Institucién / Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Ntmero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

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

1 [03102931700 |YANET CECILIA ACOSTA ACOSTA X X ‘;{W A MheaSh I '
2 |40222084069 |ANIBELKA ALCANTARA DIAZ ¥ X F bl

3 |01500040892 [WILIAN AQUINO AQUINO X1 % W i lifiif eoeved

4 (40209352687 |LIZ XABIER CABRERA x| % )

5 [03104276336 |VIENELA DE LOURDES CABRERA VENTURA | X X Vieyie La

6 [03105046282 [ANA LORENZA CASADO CARABALLO X X )

7 140211431297 |ROSY YAMILEX CHAVEZ SILVERIO X X Ensy @ o)

8 . (03103850800 |MIGUELINA MERCEDES CRUZ LUNA X X T

9 [40223858404 [KARINA ALTAGRACIA DIAZ RUBEN X X Yol v .7

10 04600325163 |ELSA ALTAGRACIA ESPINAL ESTEVEZ X X

11 |40225621743 |KAROLIN FERNANDEZ PERA X X

12 03105193373 |VERONICA MARIA FLETE GARCIA X X f/i'um.,‘z 7]

13 140226365282 |LAURA MASSIEL HOLGUIN BAUTISTA X x| i A,

14 40218043236 |CHARLINA MERCEDES JIMENEZ MONES X ¥ Tk o

15 |40211210527 |SILVIA CORNELIA PENA GOMEZ X X W ’

16 40722573046 |YULISSA MARIA PEREZ TORIBIO X X Yl et

17 [12200043490 |ANA CRISTINA RAMOS GARCIA X X ,&%}’

18 (40227876893 |FRANKLIN RODRIGUEZ BRITO x| x Ereklin 25

19 |03100187693 |ENRIQUETA TEJADA LIMA DE CABRERA X X € ok

20 (03101960171 |JUANA JUSTINA UCETA VALERIO X X s o]

21 140211132549 |ROSE URENA GONZALEZ X X e Tlnia,

' Towl| 18] 3 | 20 | 1 | Total]

Facilitador(a)

= Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Cédigo de la Accion de Capacitacién:

Fecha de inicio:

RT-07-PT-ONA-040:2023
Edicion 8

Nombre de la Accién de Capacitacion:

Fecha de término:

Institucién/ Empresa:

Horario:

Facilitador(a):

Total Horas Programadas:

A pagar

PARTICIPANTES

SEXO

NIVEL

FECHA

FECHA FECHA FECHA

FECHA
Resultado

Ntmero de Cédula o

Z
o

oP

MM/G

Firmas asistencias de los participantes

c | njc

Pasaporte

H02-/97Y 63

,_Nombre(s) y Apellido(s)

wiwlvlojulwlwln]m
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pary
N
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-t
He

=
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o
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ped
~3
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(<]

[y
\o

8

RIBIN|N

M
Ul

Leyendas:
F= Femenino, \-i= g

Certificado Fisico

OBSERVACIG]

Totales

Wpdos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica N/C= No califica

B

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.



ANEXO CAPACITACION ETIQUETA E IMAGEN PERSONAL




SNS

SERVICFO NACIONAL
DE SALUI

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

Nombre de la Actividad:

HRUJMCB3.2.1.1.01 Capacitacion Humanizacion De Los Servicios

Area Responsable: Division De Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial

. Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa "Hospital Cabral y Baez"

Fecha: 24/4/2024

Hora: 02:00PM a 04:00PM

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

M4
'r‘\"

LY 7a

I

Gener
.l c}or! €

Participantes
% Norlive : (:_‘*/;‘;) & ‘::l‘i‘:‘; 5 Fri Dirscoién/Departamento/Tastiticion ; Corven Electrénico/Teléfons
'\{’\“"\\/‘“c‘“i epmivin M |4®-2531050-D - Ltw\%\l:g%o. (23 A&r'\ﬁ\ w-f'o\ LL)»\QL I hv\esu\cuu (AA’\/?// _m“qc»wmw 3z H\hb(cugﬂlcm-
Laheth degninde=>  |F 402023350 [ Gndr. | Soeeel Claspa canig] 209 - WO - cag 4
Kxse sm‘\@\ﬂ\ Cuzoen| B 1Go2- 162123 -6 [Pt | Scl,l 06 facendl e 4% 33E-2352.
= F lboorbz-Y [onesar | fOVI N @@oa ¥y et | _Z |82 £ I ~A#F?
Yornani 6ﬁﬂc L £ [owmnay®e- & Sregue] Wrtied el 4 fote, [ DO I | 5 5GBS 034 /
rsnone (oA e [F [aarostcais|E cods L\Mnh\\ oknnty Bao | Sempon, | BOTHUE -5 (4Y
 LooS T |weaoi-s  |Mdeg Lo & M-B $HoY- 88309 °8
Awldn oo, | |0BriaFest |[ouf | o> K 2 Juldly | 57 65 /6-£5
/\ﬂ a,t;ic«lf Reako (-iu-f £ |omiong 02y s | BV 2t | W € [y bix it et ss o 09~ bz-Gh< (
Py “-/ F |Uoz 1etwaselS i g 31.14 38¢- ('/Z«Y_B
puns Maved DO Daver | M |03i-paazisy-0 €t gme | HRY SkcB , 29-39-85F(
Ana (anlia Rowes | T )122-0004349-0 | Seciliva| Conigia Pledlice [Vt > 909-975‘?17*2.?
_Ss/¢ /L Rauo S f_|031- 0497882 |SeCriTor £Ye ucion ol usonn B9-S2Y-DE2 R
AL Lol Rees odaady B |We-vreiqstp | Beattel HRPUT ach | 250, (630 -SAB0
"N N e a ik L\L& )% |05 -0092200-3| Sterilowd] Saluef v AaS 029299 (214
[lnérace) FUT T logrosiszaaeczd US| |547-802.20172
*Insts de llenado: - Coloque su eécula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina




RT-07-PT-ONA-040

P
= REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
INFOTEP
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20241004317 Fecha de Inicio: 24/04/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Fecha de Término: 24/04/2024
Institucién / Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Ndamero de I
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1 |40209352687 |LIZ XABIER CABRERA X X
2 |03104576248 |JANNERY YENIFER CASTILLO CASTILLO X X 'R("»"‘\:N\’-’\.
3 40221455898 |RAMON ANTONIO DE JESUS RODRIGUEZ X X e i
4 |03105193373 |VERONICA MARIA FLETE GARCIA X X T T
5 06600243890 |YORMANIA GARCIA GARCIA X X Mor mieaa (t
6 [40221421015 |BRIANDA CAROLINA GORIS ROJAS X % Brovd=
7 [40211471236 |ROUSE SMHALYN GUZMAN MUROZ X X Ko el
8 |40220437780 |LISBETH GAUDELIA HERNANDEZ PERA * X i bty o
9 |03100472103 |MARCELINA ALTAGRACIA HIDALGO ROQUE | X X it es fim g
10 03104989540 [JOAN MANUEL J.J. JAVIER GOMEZ x| X 1.
11 |03103396366 |AWILDA CARILUZ JIMENEZ BRUNO X X Jurtolp fere
12 (03104251925 |ALEXANDER DE JESUS MARTINEZ LUCIANO X X ' j
13 [40225310503 |ANTONIO RAMIREZ x| x Anlls —
14 (12200043490 |ANA CRISTINA RAMOS GARCIA X X ACRE
15 40210186058 |LISCAURY RAMOS HERNANDEZ X X Yo Laneny Rowdy
16 |03104738483 |SOLEIKA JULIANA REYES CRUZ X X e
17 |40222218840 |MICHEL ELIANNE REYES GAUTREAUX X X A 2 el b
Total| 12| 5 17 Total
Observaciones:
Leyenda: F= Feme = Operario, MM = Mar{dos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico I:l Web D
- x » §
D& w(-’é\/ ' E? Viilene
- Asssor(a) Coordinador{a) o Encargado(a) del Depto.

HUMANOS

Facilitador(a)




REPORTE DE EJECUCION DE ACCIUN DE CAPACITACIUN

K1-07-PI-UONA-U40:2025

Edicién 8§
Cédigo de L.aAccion de Capacitacion: Fecha de inicio:
INFOTEP Norfnbre_: de Ia Accién de Capacitacion: Fochis ‘de S
CERTIEICACION 150 9361 Institucion/” Empresa: Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANITES SEXO NIVEL Resultado
Nimero de

No Pasap(gf:ﬂa © Nemdivalsyy Apallilots] £ | m| o | e Firmas asistencias de los participantes & |
1 |0es026 5794 I LL-, 2] Kot s A X o g

2 |220095/5 349 3% lpicts Ar 88, Stiictr, ¥ X [ l bl e; 2

3 byp.252/0503  |Anlli it Kowerz X boilitney

4 i ;

= ~

6

7

8

9

10

i

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23
24

25

Leyendas: Totales

F= Femenino, M= Masculino, OP= Opffa8

Certificado Fisico I:lvleb
OBSERVACIONES:

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

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.




ANEXO CAPACITACION HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS




gg&ONAL @ SERVICIO REGIONAL DE SALUD
DE SALUD Reporte NORCENTRAL

Establecimiento: Hospital Cabral Y Baez
Departamento: Division De Recursos Humanos

24/05/2024

Tema actividad:

Ejecucion del plan de capacitacion srs-2024
HRJMCCB3.2.1.1.01

Anexos: Se adjunta el listado de asistencia de la capacitacion. Asi como los documentos
correspondientes.

Paginalde2




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:

HRUJMCB3.2.1.1.01 Capacitacion Manejo De Almacen

Division De Recursos Humanos

Area Responsable:

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa “Hospital Cabral y Baez”

Participantes

Fecha: 8/5/2024

Hora: 02:00PM a 04:30PM

DIMW

M ‘\mc}ﬂ\w\ (G s7i0en

U)-171 2

Pasende

((-f’t’.}l%s U:)W 3

§49- 39% 7852

o1~ 25021 2 ¢

f'}bzg

M .‘g/.(_/'-t/(d LU

05-F6S- 298¢

V\BV&W\T& A2

o

5570,

L2 S ®)

wloua

*Tastrucciones 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.

DoMIN,

Nombre (:"N';’ (ﬂgf;::il:; 2 oo Direccion/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono |
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ANEXO CAPACITACION MANEJO DE ALMACEN




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad: |HRUJMCB3.2.1.1.01 Capacitacion Manejo De Inventario
Area Responsable: Division De Recursos Humanos Fecha:
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Haza:

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa "Hospital Cabral y Baez”

23/5/2024

02:00PM a 05:00PM

Participantes

Cédula

Nom]:l‘re (:‘_;’;;) (& solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
NP1l Lidigmo | E |Yorrzsut o Aot | Gonftas il Lo L3P KF/ -8
: ; E_Blroamess [Ge - [ Mo St tes, [Cud by 1528 536-3008
7 T, 109-0519331-3 Deondioed  LOC L [fdhre LLET XY G-912-027Q
feng, Uteiia) F_1%02- 113764-9 Vash o U Sliilidod. loe fludp | H5- 0t -009K
200 doand £ |Moeir2eat-a A Covsl] Conksloidea 1P ds@ (| ST5- zan- UWR
Conc o fiMa frn] [ | 039 000y4575lue prod) F Co ) e ol §2.9. 356 /8 5
OL‘Y‘& /\’T\C«cﬁeﬁ.\ CaXtgnn F 6'51‘033"}07? ot I%h«m_ | 2 T (‘QAJ&[«Q L""["’fﬂlﬂn C ¥99 SLa S gc P
o larin e gdadin 505 T o102 79604 X Formed| Forrresic. G X0 wiowas{l|8298 2¢ 66 <2
Saroctrsy, CoMX o [ © |oai-dtacns Adalkuel  Fasscarn @liel Frcewy | RO He—4 44y
vwawd o v UReTa € |046-007 309 meSesond Baymacs CAakRa) |MWande v |D0G- 4T - 337
\J)( W/bk A Lot E 030055 eyz | o | Egurda crhil) Wguporgys | §27-91 G- 0zd?
o el Hedmann) ¥ |4o>-2208406-Y \aust ppam n | Farmacee, [ g ~Kle/-F %
K Darnge Fooye, fn‘ O05/-00 197255t L, @l in.  F Gipomtire| Kpgoome R 53’9"’- Y55 op 2o
f e fth 2 © £ |un-23asvoy et | £ K il Pus —25T o 2
ﬁr&n c.!oo /%WO\ M |03 1-0S; 49 bl M F ﬁ’of/r_(c_c,'c-, Capfr o | |Freqcisew §¢9 -378-6T )
G &n&ﬂ?—a Cazodo | € l03l-topmoe 2leocoleis = anonte ‘ d

*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.




s SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Participantes
Sexo Cédula 22 T o .
Nombre (E/M) (& solicitud) , Cargo Direccién/Departamento/Institucion Correo Electrénico/Teléfono
i ‘ ] - i \i
ood Aadre lesis, V. M loseond 9399 Jeedadec | Contahictd
: )

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

N

0= Q0266244

dééms,a \ere
7

Firma
it /ooy “Zi Mﬂ T
P ¥ ’ LV

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

- Para las reuniones virtuales no ser4 necesario completar el campo de firma.
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REP 8 5 icio

ENEQTEP ORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 8
Cadigo de la Accion de Capacitacion: 20241005080 Fecha de Inicio: 23/05/2024

Nombre de la Accién de Capacitacion: ASPECTOS GENERALES DE LOS INVENTARIOS Fecha de Término: 23/05/2024

Institucion / Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JGSE MARIA CABRAL Y BAEZ Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel : Resultado
Niamero de T
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

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

1 |40222084069 |ANIBELKA ALCANTARA DIAZ X X Lo lvlby

2 |03101761470 |GLADYS ALTAGRACIA ALONZO SANCHEZ X X

3 [03400425983 |YOHANNA MARIA BARE X X e

4 |03100256241 |AMIN ANTONIO CARVAJAL REYNOSO bl Gl & Do

5 |03105046282 |ANA LORENZA CASADO CARABALLO % X Qi in st ,;,,

6 |03104576248 [JANNERY YENIFER CASTILLO CASTILLO X X R

7 |04701505689 |ANA MARIA CEPEDA LOPEZ X X —

8 |05900142224 |JOSE ANGEL DE JESUS VELEZ x| x da_s_; Ootef thon.

9 40223858404 |KARINA ALTAGRACIA DIAZ RUBEN X X ’g@, i

10 03105193373 |VERONICA MARIA FLETE GARCIA X X bk Tl

11 |03103795674 |MARIA MAGDALENA FLETE PEREZ X X

12 40235062706 |ESMERALDA GARCIA X X R

13 103105590982 |ANA MADELIN GUTIERREZ X X YW\ Z Xl

14 140223284064 —|VERONICALIRIANO CEBALLOS X X AdlZEd 1t fihrn.

15 |03103149344 |EDUVIGES MARIA LOPEZ TAVAREZ X X -ﬁ LLULQ}‘#;A

16 140222231041 |ANNY ESTEFANY MENDOZA JIMENEZ X X —

17 |03105149615 [FRANCISCO ALFREDO MUNOZ ESPINAL X | X Kpon 5 7

18 |03900044896 [DIONICIA PARRA RODRIGUEZ X X e s

19 140218346399 |LARITZA ALTAGRACIA RAMOS RAMOS X X Sacio

20 |05100199255 |ROSANNA ALTAGRACIA REYES PENA % X H1erna

21 |04600230967 |WANDA UNICE URENA CABRERA X X A

22 4021148 URENA GONZALEZ X X Jl L vin

TAGRACIA VASQUEZ JIMENEZ X X A yoytied
%_ Total| 26 | 3 | 22 | 1 i Total|
= ,
M = lino, OP = Operario, MM —-mﬁ?:ga:}:’;i;s,g;f*:GEe}te, Resultado.. C = Califica NIC = No califica Certificado: Fisico D Web D
o C A / '
o
e P ot

3 Faa'h'iaaor(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

i

7/




ANEXOS DE CAPACITACION MANEJO DE INVENTARIO




