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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
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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
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| : Nombre ; (F/VI) | -
[indoraia M EITe Curde F | 031058331-3 Lhe e
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*Instrucciones de llenado: - 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.
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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
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H02-/97Y 63
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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.
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*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 ;
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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.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

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
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*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.
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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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RT-07-PT-ONA-040
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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
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Area Responsable: Division De Recursos H

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

HRUJMCB 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Humanizacion de los servicios)

Modalidad de la Reunién:

Virtual [J] Presencial

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

Fecha: 21/6/2024

Hora: 10:00 A.M. Hasta 12:00. P.M.

Part1c1pantes
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de llenado: - Col d

que su cédula solo si el

e

uuuuu

lo requiere, en caso

io colocar N/A.

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

1 | Pagina




Participantes

.Mﬂm‘

‘mum-wummddmhmnmmwwu

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




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

Edicion 8
Codigo de la Accién de Capacitacion: O 4/00 ?39_5‘ Fecha de inicio: b/ zozut”
INFOTEP oo il Clgucucte: 3 trs Lin eparigsly el Fechn de ermine v
CERTIFICACION ISC 9001 F’:dubd“(l)ﬂﬂ: hpresa: : 2o COldee Lol Sl S Programedis o (
] T M FECHA FECHA FECHA FECHA o
“Nmero de Cédula f//p Cjzees
° . s
No ‘m‘;:npoth Nombre(s) y Apellido(s) F | M| or | MM/G N Fiomashalifiatio 86 dos grotipnios c | NnC
1 Yo kit ' p VoY z X 3
2 125 |} Y X
3 § 2 4 P T
s 03igyps 7792 | p: X X
5 ' . X = &
7 . ¢ ¥ X
8 g - r g K X
9 2pMsr2sZ |7 A gz X X
10 1 20003955 “ . Ix| IX x
1 Wz JOl4y /785 Ay IR N ’ X o, 3
... - -l Wilmes x
.. Z. X A x
= - l!nl:“ahba X
15 6 L X1 X (loza X
16 |03/0/59//.7Z e |X| X fa i X
D et n 7 AT T edhn LA -
18 103, Z, s Xl X nehe X
19 1Q02/0045 2066 " X By >
C.. ! 4 b ¢ oSt .
2
2
2
24
25
Leyendas: - i d 2\ Towlesl |5 120 20
F= Femenino, M= Masculino, OPe ’ Gerente, Resultado. C= Califica  N/C = No califica
omv.?c?bu%‘ 3 = //

: Toaulo By 2" ==

e
Contraparte de la Emp Facilitador(a) Asesor(a) ;n\rgtdo(-) de Divisién o Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2023

Codigo de la Accién de Capacitaci6n: Se escribe ¢l codigo de 1a accion formativa tal y como aparece en la programacion. INFOTEP
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe ¢l nombre de la accién formativa. :
hnﬂmdéwﬂmpm&wlbeelmmbmdehhmimddnoﬁmpnsaqm recibe la acci6n formativa.
Facilitador: Se escribe ¢l nombre del facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
. Fecha de Término: Se escribe Ia fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se cjecutard la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
ToulHmhognmda&&obﬁmde‘hmmtuiadelaslwmh\stmcdénciecuudasporelhdlihdadunnudhrbdo.
Hmlmsmm@suounwﬁoawmnmwmmdpugu.Delomn!nriomaplia,N/A
Participantes: Se escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se marca con una X 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 conspmdamhcolumOP,desuandomdioo Germtt.um)(enelncudmhm/c. .
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucién de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

HmaMw&mﬂmmelmmm-h&d\ademmEnasodzamumdhdllhdorhdﬂﬁdaplmdeh
firma que corresponda.

‘l'ouleuSecolocadNo.mtaldeOpaaﬂoq.MmdaMedioooGea\uquepnmdp.mmhmdmtomﬁu

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

Totales: Se coloca la cantidad total de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: Se escriben informaciones que se estimen relevantes.

Empresa: Se escribe la firma de la contraparte de la empresa.
Fadﬁudwﬁlfxmudwquehnpumhmmﬂnﬁnmmdupndompmdh\m
memmahmmﬂnﬁmmdmm

Encargado de Divisién o Depto.: megadoruponnbhdehdwhmodepnmmﬁmmdapadompaﬂenu. -

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