msmmu.

Institucion:

CODIGO- 3.3.2.1.02

HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA

Fecha:
Trimestre

correspondiente:

Informe Trimestral de Eiecucion del Plan de Capacitacién

viernes, 28 de junio de 2024

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Version: 2

Vigencia: 22/11/2019

jun-24

Capacitacién Programada

Area Requirente

Conocimientos/
Competencias a

desarrollar o fortalecer

Capacitaciones
Ejecutadas

Cantidad
Participantes
Género
Femenino

Cantidad
Participantes
Género
Masculino

Cantidad de
Participante

Costo
Estimado por
Participante

Costo Total

TALLER DE MASCULINIDAD POSITIVA A LOS SRS, SNS

ADMINISTRATIVAS

CONOCIMIENTO Y

FORTALEZA EN LA

ADMINISTRACION
PUBLICA

10

RD$0.00

RD$0.00

TALLER DE HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

ADMINISTRATIVAS

CONOCIMIENTO Y

FORTALEZA EN LA

ADMINISTRACION
PUBLICA

21

RD$450.00

RD$9,450.00

INTELIGENCIA EMOCIONAL

ADMINISTRATIVAS

CONOCIMIENTO Y

FORTALEZA EN LA

ADMINISTRACION
PUBLICA

17

21

RD$450.00

RD$9,450.00

Responsable Dpto.
de Recursos
Humanos

Firma y sello

ldel

RD$9,450.00




inap

Institucion : Hospital Regional Dr. Jaime Mota Nomenclatura: INAP-FAC-001
Ministerio al que pertenece: Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social (MISPAS) Tipo: Formulario
Provincia: Barahona Version: 5
Sector: Salud Vigencia: 7/7/2023
;‘ :’C"glg; NOMBRE ACCION [lu/ 0 mg:;ggga COMPETENCIAA || CANTIDAD DE m"'gfmi ROVEEDOR]| APOTE || APORTE
FORMATIVA FORMATIVA DCUPACIONAL DESARROLLAR PARTICIPANTES || o vein UNITARIO|| TOTAL
Bioseguridad en el . I, 10, I, 2 g s Tercer
1 |Taller ne salid IPresencial V-V Conciencia Social |20 M——— Otro 450 9,000
Inteligencia L, 1, lAdministrativo y Tercer
2 H : ) = F
2 [lalier IEmocional Presencial v:,V: personal asistencial 15 trimestre it a0 4,730
Conciencia Social
Bioseguridad en el . I:, 1I:, iz, Encargado/a De Tercer
3 |[Taller area salud Presencial AR Area Compromi 25 st Otro 450 11,250
| con los Resultados
o . Encargado/a De
4 |[Taller SuPeﬂ 1ston Presencial k 4 L Y HE Area Compromiso |[20 T(?rcer Otro 1 2,268,000
Efectiva V., V: trimestre
con los Resultados
esarrollo de
ompetencia . T A5 1L, Liderar con el Segundo
5 ||Taller Liderar con el Presencial V-, V- Eiemplo. 18 vimestre INAP 724 13,025
Ejemplo.
Comunicacion .l II: ,1I:,  |[Encargado/a De Segundo 5
6 ||Taller Efectiva Presencial V-, V: Area 15 . Otro 450 6,750
Técnicas De o, 1z, ||Encargado/a De Segundo
7 |[Taller Archivos Presencial V. V- - 20 wrimestre Otro 1 2,268,000
Induccion a la I Encargado/a De Sesiiido
8 |[Taller Administracion  ||Presencial I;\f‘- V, *  ||Area Compromiso ({20 i f_::; o INAP 10 0
IPublica Nivel I e con los Resultados ;
’ : : |, I M0, ||Encargado/a De Primer
9 ||Taller Trabajo en Equipo ||Presencial V., V- e 20 ecimsstrs Otro 450 9,000
Gestion y e, e, ||Encargado/a De Primer
10|[Taller Resolucion De Presencial IV V o - 20 trimestn Otro 1 2,268,000
Conflictos S Imestee
b1 |[Taller Castonls L’res P LT ool 15 e (e I 1,701,000
Telefonica encial try. .V 230 s trimestre " R
Ciudadano
tencion al
Ciudadano y P (1 G S 1 ) Eficiencia para la
12||Taller Calidad en el -B'lj?u_:uc.!al IV V- Calidad 20 2,268,000
Servicio MensuN 4 Tl

) Ao Sl
Revisado por responsable de Recursos Humanos Aprobado porédaxima Autoridad Ejecutiva
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m z m Lista de Participacion para Actividades
i DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL
DESAD Fecha de aprobacion: 270412023

Nombre de In Actividad: l'aller de Masculinidad Positiva u los SRS, SNS v CEAS.

k‘
?...,..:2...__5_..." .ﬁﬁn_cz=_.”,m_mz_...z.,uﬁum_.>=_§,.nn_cz=___>_.,._z.:.,_zn_>>_‘.>xm=. aa_..." \ N| \ @ \ E N&\
. ﬁ 4
Modulidad de Ia Reunién: Virtual [Cresencial \

DI
i Hora: 9:00 A.M.
Colicp - B2+ (-]
Lugar/Plataforma:  REGIONAL DE SALUD ENRRIQUILLO fuv

Sexo Cédula

Nombre (F/M) (A solicitud) Cargo Institucién/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

o Ao P
LKE gl i

woslea & S?wx?u <

402302991 -F | AT 2nf. | DefoTomeidd Lnley “Juth B4~ FYz-12 4¢

02- 24134 ¢ [Foullol | Foo Bracle. isgi. ¥09-50% . ¥903-
o8- 001D 28| Jpgund )] HO S S piot™— £ 9.297 - 69329
615 ©059625dguidd [0S f, ful - ot @ ey Auatleo9 3 9996 S 2.
0/9- 4@ 553 T m\\ﬁ\\m\w %&Nﬁb x@s% 60622206
LOLEROUCYR Shpuundel Honp Son mp/o 7%y 29463 #4490
4p7-» S56981-1 ¢ Pirinsin (ol |fo9-Hz1-1238
lena A loa- 1Z£3 2], ] % 4 / X29-493- B4R
(O e~ M 0 [5-00052A b77. 563-DE4E .
7 \i%\ 7 0/ 0034 prlagpcc s
UKl Ko WE&&N 7 Vo 22454125 Q1945515

ooy <, Gog Fe3-217
?\?N@ g4 667

//x 1 | Pagina
% s

ZRRRR

*lnstrucciones de lenado: - Cologue su cédula solo si ¢l convocante lo requiere. en caso contrario colocar N/A.

= Para lus reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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‘ SERVICHO) NACIONAL
| DE SALUD

Nombre Sexo

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

Cédula

(/M) (A solicitud) Cargo Institucién/Direccitn/Area

Firma Correo Electronico o Teléfono
[7]Cedgerr P Com Jlg [M 08 oxpnal (owd| Hogl L (o peds Cedepllod  Grzq 5p5 V79
|| Doy oL CUO Oty Sopedtd  prp - Jow srole | prvidd dfade NG -3/5-005 7
~ D gl Ol (Mab) prss | POl 325 -77 FF

- b o fgte I ail, 49 - HI%= 1117]"
AT S T i

01505 303% Jo pbripd #0705 ]
0I5 - D152 B o (Ao

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

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

2 | Pagina
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Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
wmmxm%_%czk,_cz? ~ — O R Fochn de s ST
P,
Nombre de la Actividad: \% b&\ \\ QL\& 2 RX4 a3
\\\\A A

w10 /2 T]

ZEE.E%FL.EE.: irtual [ . _ - s \\&\&\\R\

Y il

lici nstitucién/Direccién/
@ tud) Cargo 1 Krea Firma Correo Electrénico o Teléfono
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DE SALUD

Cédula

Participantes

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacisn: 21/04/2023

Correo Electrénico o Teléfono

Nombre (& solicitud) Cargo
oot ety © 8O0 A oo |
x&m@&e Calpa oy ‘g Ze g , x&swﬁbﬁaﬁéﬂmt
oy

R\\N\& B F by \icm%m\m a4 §

.\.m%\\

ﬁ§‘\*¥ l““ﬁg 5

-0ty b2 e $ ,
ANELOSG 2521 A M

e \RN L2

) Yo7 B

AT ‘!u.N u@UN\m @\1 VNNQ

*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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@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

@ \@uﬂﬂ(f\go xw P 1N\ - O _ Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

[~

MMS 3N §(

Y

Y Y IFTA% ) o

Area Responsable: DEPARTAMENTO DE ﬂMQﬂ.’MNu HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial [+]

Lugar/Plataforma: HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA CODIGO :

Fecha: 26/6/2024

Hora: 10:00am - 12:00 pm

Sexo Cédula

Participantes

. Nombre ®7™) (& solicitud) Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
J2cctze CF pee | £ loisaitson Crrirg peciro SNE € B 2

F Y02 Nﬂ\RN 7<)

?%5 Y. c & | m\m ObE/22)4 b,
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7/ s
B e T T T A 77 G0

A 010 &?&P{ U lofy .eomof:..wﬁ
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Yoo - ﬁh@ﬂk&k\

| LUq.052 -6F £
. mmmvrnwﬂm ~)/ Qs
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, | : TFrs Py > Bo9 -0 &-@46,
01900 193631¢

Ol -0 o[-l 0aasp am

R Uinanefle2 6 Cavians

(1Y - 00571 2%0 bferwnnd,

Roso |2l @-100 - 2D
Jhe- @i@ mv\mw\ \\Y\«xm.w\mxwm\vmvwl
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: N Pie— €
anf = C - _
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TR TS o

*Instrucei dell de: - Col

- Para las reuniones virtuales no sera

29. 859 -69}4

OG0 04143
ey

que su cédula solo si el convocante lo ..on.&onn en caso contrario colocar N/A,

P24-85L-(S

1 | Pagina




Lista de Participacién para Actividades

& m z m DGC-FO-001 Versién: 08
ww»mrm%az%,oz AL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
P ) o

Nombre M.n\“w @ “ﬂﬂé Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Soralos Coarde |8 Yoo 2o Ghe | Vol vig. gl | 2206223 (
SNy Sz [S T8e-e50220f5 qu Nedgliw et [ 229-221-3\0 3
.d@t\.g& Sty &x& PG ORLH 5 Zith Contrdl  L@rclmltt)— | Ludg  |349-2) 65— L) 24/
) LXK M 8\\@&\%@ P 3 0¥ B2z t/0bk)
gw Cdanﬁ. Y pLe-0ou7icdle R vt AoefOFo7 -5tz 3619
) Moo (0 Yer) T [0l -0 23133 w_m_%x«.ﬁ % :Zaﬂ@ low) Myrg 809 -4 62 —9/p]
QQ/JP\P ﬂjﬁfuirf Caly |V 300000/ e -4 mr m.\s.mw P W g \ﬁ d : HoY. m\&ﬁxi pia) ..mlu.A
O T 10, Qbon )" [F (60650 2t | U CT 1 8. 829 -407— 1735
*Instrucci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. W\ 2 | Pagina
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CODIGO 3.3.2.1.02

Informe Mensual de Ejecucién del Plan de Capacitacion

Tipo:
Version:

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Formulario

Vigencia: 22/11/2019

ldel

Fecha: viernes, 31 de mayo de 2024
Trimestre
Institucion: HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA correspondient MAYO
Conocimientos/ Cantidad Cantidad
Competencias a Capacitaciones | Participantes Participantes | Cantidad de okt
Capacitacién Programada Area Requirente P g X B i Estimado por Costo Total
desarrollar o Ejecutadas Género Género Participante g
< . Participante
fortalecer Femenino Masculino
CONOCIMIENTO Y
GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTO ADMINISTRATIVAS FORTALEZA'Y 1 19 3 16 RD$450.00 RD$7,200.00
DESTREZA
TOTAL RD$7,200.00
Résponsable
Dpto. de
Recursos
Humanos
Firma y sello




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:

GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTOS

Area Responsable: DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
[

CODIGO 3.2.1.1.01

Fecha: 11/5/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial

Hora: 10:00am - 3:00PM

Lugar/Plataforma: HOSPITAL RECIONAL JAIME MOTA

Participantes
) . any i W..__Mﬁ ai Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
\ Moo Mals, Mol [V M0z %4955 oy tace ) Fontd T Rogaernl 3 M _Moufv 829707 5395
2 WRoyctond Wus, RE | o/8-oozszee- Yfonmeece | herg ol ?f M%) £  [59- 3306675
> %3@%%& S | 1907 - 23sed ivddiee] L/ED £ i | Dfil 5 oo - e 0y 2 8
of | Aol g “ﬁw&f@ﬂ DR -QS¥STS| A, frudiler | TR g — fedlic el 06.5+239 (3
<k HE S ul. Tececs N T F Hoz-2333¢5 1 pushsp W R T ol ATl sp) Towidd, 8- b96-tg2
b |oloven Ubneno E_|4pzet3yr] WAl  H@YN Foon Urme | Fo5 7973321
y (&l B, ¢ b _ol5-00 P BEEY Hog T e g |6 /i Bom KE5 277 wp 62
8|40 whoum W agm b WUps-2194 1206 b Hon il R vl wal] b phoe |$ov S22 2202
qL M 1 5 10I% - odL(338 L D?P%\;\gg\ ‘ §29-699-080 8
E%\. Y 10/9-0048th5g| ol 1ol did Ji puid o> 975 S8 256
(1 Fe, A0 2-302 2224y NSl o2l f Yool | Roy / [§59-010-500.2
(V| Elyn Pe resus F 140708855949 Diqifod) |1 AUIM Libyn Flic | 829-366- 2108
% ?\53 olitandin £F [N [ 1021961904 D3 ed] 1R Uim A sscin gloonde 200y 21143 50D
o |718 - %mNnMW% ASc. J s W& P \xm\.aw of
o % K07 79129374 S bic JA LM hﬁw?m&% 994-SUG"
Z | yB-028:8n¢ NIRYEARY) : BaQ-4yzt6-6956
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, an case contrario colocar N/A. v , 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




Lista de Participacién para Actividades

o m zm DGC-FO-00] Versién: 06
wmmi_o uaz»@Oz.# Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Participantes

o Nombre * MMMMN& Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
[+ .MQ G 02 2idvan- Qo | YL J ng Ul e -
¢ Bocz GomMed 4o 2145154 oo | HRY o &t —
( w (ﬁr).\wr Do e

O oL/ fHAenb T, (LR ;%
H02-O 40104 E v QA Y ,n

WD) 48550 2
/G W27 oftraeH E.0 177) =21y -

ﬂ“‘”u a

(il e (el
i

o contrario colocar N/A. 2 | Pagina

+*Instrucci dell do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en cas

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




Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacion

CODIGO- 3.3.2.1.02

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario
Version: 2

Vigencia: 22/11/2019

1de1l

Fecha: miércoles, 10 de abril de 2024
Trimestre
Institucién: HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA correspondiente: Abril-mayo-junio 2024
- Cantidad Cantidad
Croesiimis Capacitaciones Participantes | Participantes | Cantidad de Conto
Capacitacién Programada Area Requirente Competencias a _um i P . P s Estimado por Costo Total
Ejecutadas Género Género Participante R
desarrollar o fortalecer > ) Participante
Femenino Masculino
CONOCIMIENTO ¥
FORTALEZA EN LA
O E 1P 1 4 6, 2
TRABAJO EN EQUIPO ADMINISTRATIVAS ADMINISTRACION 1 0 5 15 RD$450.00 RD$6,750.00
PUBLICA
TOTAL RD$6,750.00
N\
Responsable Dpto.
de Recursos
Humanos

Firma y sello




/™) @ m.“u“wﬂ. O Cargo Institucién/Direccién/Krea Correo Electrénico o Teléfono
/-] £ 0B-0054 31610 ZEHH| o fofoerirs ) Z- Dy 389 -48€ -5082
2 A F |y02-2353ystd ded. Ad]l M. A. L. T..4. e q 305 - ©S@-1/g2
3 T 0180061 56 HAC Vperd  H J AL Ao Spdy [299-921- 7903
M Froe-200152-3|%q0i808| HA. U 5. . Ao wboes|§40 A ~05 0%y
1 101906355, K vy %ﬁ)@@nﬁ@?@“ﬁ%f. Norath V] 024 Y0 Y (G
A 101800395054 Lo g _ 1 P29 -39 -0
7 L IF_[AHO2- Qisnoh Cory D) Aol Wi, | Ags @29 - 453589 |
1 M HOL-35 Gapt) Chpfo\) . gk Qonh A -121 -7 234
9 Rl g Mg om WA 0D 994 U Fonla |/ ¢\ il wgly Ny glpgons] 339 -S)2- K
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/% Woithange {0z T [ M fhor 3620057 -0 i Tumeg Hos 809 - 664 ~ S0 H%
J )y, AN S\ -00ADYUYY g wovepan | | ¢49-m14-00 82
/ QU bolloSew 5 0z 7235852 2lh Y24-F2e —lyz/
*Instrucci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

Lista de Participacién para Actividades

sy ) DGC-FO-001 .a__w_.u.wou.\n 06
wa,..bﬁ.._zmwvmo_ir c.h)_ ﬂ(%”glc - v(v n\N\ % — ¥ \ ' @& Fecha de aprobacién: 27/04/2033

: { . a J
Nombre de la Actividad: -\/\ ) lm. ; @
| Dx&o?wr NN a0 - o
Area Responsable: \\p m\@r ~ D %) ?E&J - Fecha: \ Q .\‘ N\
Modalidad de Ia Reunién: Vivtua) [[] Presencial E\ _—— Qq QA4 .
1

Lugar/Plataforma: (/Dn\,\ ,‘/loff p . ,c o(_ »f@r\w)\/ bLGI.lefL

Participantes




