ingﬁ

Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacién

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Version: 2

Vigencia: 22/11/2019

Fecha: lunes, 25 de marzo de 2024
Trimestre
Institucion: HOSPITAL MUNICIPAL VILLA FUNDACION correspondiente: ENERO-MARZO
B 3 i Cantidad Cantidad y
| AR | Tt Sonpeins | o | i [pdmeninn| oot | SR | oo
Género Femenino Masculino

DESARROLLO DE
SENTIDO DE oV EFICIENCIA PARA LA CALIDAD EJECUTADA 12 1 | B RD$500.00 RD$6,500.00
PERTENENCIA
DESARROLLO DE
EQUIPOS DE ALTO Lv ggslﬂt:gggzo o as EJECUTADA 16 3 19 RD$500.00 RD$9,500.00
RENDIMIENTO
ANALISIS Y
REDACCION DE LV PENSAMIENTO ANALITICO EJECUTADA 14 1 15 RD$500.00 RD$7,500.00
INFORMES

RD$23,500.00

Responsable Dpto. de
Recursos Humanos
Firma y sello




- P

RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION = dioide §
INFOTEP
Cadigo de la Accién de Capacitacién: 20240500432 Fecha de Inicio: 09/02/2024
Nombre de la Accién de Capacitacién: DESARROLLO DEL SENTIDO DE PERTENENCIA Fecha de Término: 09/02/2024
Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha o
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MM/IG C | NC
1 102301612061 MARIELA ALCANTARA MEJIA X X (M()\. ele \ex
2 140218231419 |NAYELIS YERUBI ANDUJAR ENCARNACION X X NQ\Y@) ; t’j
3 |00300487279 NANCY MARISOL ARIAS ARIAS X X NGM
¥
4 |o0300692183 gIOLﬁ;\A.l{CE)EEFINA ARIAS HERRERA DE X X _\7 lcﬁc\
5 140209496328 |SUCELIS YADEICA CASADO ENCARNACION X X 5 (J-Ck_jv\-g
6 |40225559414 LENNY VLADIMIR CASADO MEJIA X X L@{\JU#
7 122300946393 |NELIORIS AYERIN CESPEDES GARCIA X X %‘3{_\@
8 |00300260957 |LISSETT ALTAGRACIA DELOS SANTOS ARIAS| X X ‘%M
9 |40218824254 |DANIELA LISBETH DIAZ X X Do G
10 (40215120938 |ELAISA CAROLINA GUERRERO TEJEDA X & el “((‘.\ =
11 |04900719081 |MIGUEL ARISMENDY MARTE X x | AMueque /S
12 (00300405776 |MARIA LUISA MATEO TEJEDA X X W&
13 100115183741 |ALBA IRIS PAULINO SANCHEZ X x [ oo phuda]
14 |00301068474 |YANNA MARIA PENA ZOQUIER X X %ﬂd ;ﬂ
15 (40208695714 |NANCY NATALIA RAMIREZ ORTIZ X X LEN{H Ne. «
16 |13500003044 |MALVINA REYES TEJEDA X x | Maharyg ik
17 (40227341274 |LEANNY MERCEDES SOTO MATEQ X X [P il
Total| 15| 2 6 1" Total

Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica NI/C = No califica Certificado: Fisico |:| Web D

- kaclllm)

|‘.“- a E

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

RECURSS
HUMANOS



P

- REPORTE EJECUGION DE ACCION DE CAPACITACION RT-0V-PT-ONA-DM
|NF°TEP Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20240500222 Fecha de Inicio: 26/01/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: DESARROLLO DE EQUIPOS DE ALTO RENDIMIENTO Fecha de Término: 26/01/2024
Institucion / Empresa: Total Horas Prograrnadas: 8 APagar: .

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de .
Cédula o ; Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 |00301109740 |ROSA MARIA ACOSTA PEREZ X X 6&\&
2 |02301612061 |[MARIELA ALCANTARA MEJIA X X Moo
3 |00300487279  [NANCY MARISOL ARIAS ARIAS X X [WJomil
5 loostiotes gloLgleA .l{g?EFlNA ARIAS HERRERA DE x " DL - lC\
5 |00301152831 |MARIELA ARIAS X x At~
6 00110415858 |YULISSA CAMPUSANO BURET DE LUNA X X | Yulwaso/
7 140225559414 |LENNY VLADIMIR CASADO MEJIA X X ’Lau AN
8 |40214921997 |KATI ALEJANDRA CASTILLO MEDINA X X KL A
9 [22300946393 |NELIORIS AYERIN CESPEDES GARCIA X X %\‘
10 |00300260957 |LISSETT ALTAGRACIA DE LOS SANTOS ARIAS | X X /
11 |40218824254 |DANIELA LISBETH DIAZ X X Don £ 1
12 00301139473 |ANGEL DESSIDE DUME ALBERTO X X |laand OX
13 [40215120938 |ELAISA CAROLINA GUERRERQ TEJEDA X X LC '\Q_%;\
14 |04900719081 |MIGUEL ARISMENDY MARTE X X | pfeqees
15 [00115183741 |ALBA IRIS PAULINO SANCHEZ X x |GG
16 |40208695714 |NANCY NATALIA RAMIREZ ORTIZ X X waded e A
17 13500003044 |MALVINA REYES TEJEDA X X |l fogint fenty
18 |40227341274 |LEANNY MERCEDES SOTO MATEO X X L&InNY) §
19 |00301157780 |KEYLA MAYLENY SOTO SANTANA X X | U«\(.CL
20 [00301041059 |ROBERTO JOSE SOTO SOTO X ¥ | e
Total| 16 | 4 3 17 Total

Observaciones:
Leyenda: F= Femeniro, M=-Masgulino, OP = Operarib. MM = Manc#os Medics, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico | l Web D

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

s



& REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION a4
INFOTEP cién
cédigo de la Accién de Capacitacién: 20240501317 Fecha de Inicio: 25/03/2024
Nombre de la Accién de Capacitacién: ANALISIS Y REDACCION DE INFORMES Fecha de Término: 25/03/2024
Institucién /| Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 25/63 / 2024 Resultado
Namero de i
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

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

1 |00301109740 |ROSA MARIA ACOSTA PEREZ X X ﬁm

2 02301612061 MARIELA ALCANTARA MEJIA X X MCLW‘; Q_\&

3 (40218231419 |NAYELIS YERUBI ANDUJAR ENCARNACION | X X Naye |, S -

4 |00300487279 |NANCY MARISOL ARIAS ARIAS X X Uw

5 |00300692183 gléﬁlzﬁ}ig;EFlNA ARIAS HERRERA DE X : -

6 [00301152831 |MARIELA ARIAS X X WhiinlA.

7 |40209496328 |SUCELIS YADEICA CASADO ENCARNACION X X 5' M_;LLM

8 (40214921997 |KATIALEJANDRA CASTILLO MEDINA X X

9 |22300946393 |NELIORIS AYERIN CESPEDES GARCIA X X o

10 |00300260957 |LISSETT ALTAGRACIA DE LOS SANTOS ARIAS| X X MG

11 (40215453941 |[LISBETH DE LOS SANTOS CASTILLO X X

12 40215120938 |ELAISA CAROLINA GUERRERO TEJEDA X X | @lecise

13 |04900719081 MIGUEL ARISMENDY MARTE X X

14 |00115183741 |ALBA IRIS PAULINO SANCHEZ X X ffuz m

15 |00301068474 |YANNA MARIA PENA ZOQUIER X X .oqf/&,mé @q

16 [40208695714 |NANCY NATALIA RAMIREZ ORTIZ X X kel e R

17 [13500003044 |MALVINA REYES TEJEDA X X M [ ,va.ﬂa [

18 [40212228635 |CELINA SOTO ALCANTARA X X Ce Lén 04

19 |00301041058 |ROBERTO JOSE SOTO SOTO X X fﬁ

Total| 17 | 2 6 13 Total
Observaciones:
Leyenda: F= Femening, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

—~
o
£

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




insﬁ

Informe Trimestral de Ejecucidon del Plan de Capacitacion

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario
Versién: 2
Vigencia: 22/11/2019

Fecha: viernes, 28 de junio de 2024
Trimestre
Institucion: HOSPITAL MUNICIPAL VILLA FUNDACION correspondiente: ABRIL-JUNIO
Cantidad Cantidad
i:zadtadj“ Area Requirente COI‘M::II'I‘IIEII::“I C:n::lelt:ncns . Capﬂu‘tac::es Participantes  |Participantes Género :::.::adm: cos:f;:m = Costo Total
gramada esarrollar o fo cer Ejecuta: o D SR IR pa por pa

ETICAY PROTOCOLO LILILIVV COMPROMISO CON LOS EJECUTADA 13 2 15 RD$500.00 RD$7.500.00
LABORAL RESULTADOS
ETICAY
RESPONSABILIDAD LILIOIV,V RESPONSABILIDAD EJECUTADA 11 1 13 RD$500.00 RD$6,500.00
PROFESIONAL
WAANEIGLIE bes 55 LILILIV,V g EJECUTADA 12 1 13 RD$500.00 RD$6,500.00
EN LA OFICINA RESULTADOS

RD$20,500.00

I~ Halid o
Qe AT éﬁ.‘i’“’“
LICD. LA ALCANTARA

Responsable Dpto. de
Recursos Humanos

Firma y sello




-
RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION g

“SEGTEP Edicion 8
Coédigo de la Accion de Capacitacion: 20240501743 Fecha de Inicio: 26/04/2024

Nombre de la Accién de Capacitacion: ETIQUETA Y PROTOCOLO LABORAL Fecha de Término: 26/04/2024

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

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

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

1 108400126911 |ANA MARIA ALCANTARA FEBLES X X v s s s

2 |02301612061 [MARIELA ALCANTARA MEJIA X % Bdaclelo

3  |40234828404 |JAIRO LEANDRO ANCIANY LARA X X "?}_\ .r-'\.A'A.u

4 (40218231419 |NAYELIS YERUBI ANDUJAR ENCARNACION X X [\J G )/( ], ‘

5 |00301217345 |BENAIRIS ARIAS X X ﬂ%ﬁ\\i“\

6 |00300196219 |MARITZA ARIAS JACQUEZ X X w‘*-m

7 [40209496328 |SUCELIS YADEICA CASADO ENCARNACION X X S,LJ-»CJ?_L'/)

8 (40214921997 |KATIALEJANDRA CASTILLO MEDINA X X /"— O

9 |00300926961 MIRIAM MARIA CORCINO ENCARNACION X X M\}\A,i(] i

10 40215453941 |LISBETH DE LOS SANTOS CASTILLO X X bk, . |

11 |40218824254 |DANIELA LISBETH DIAZ X X Dam E\0

12 |00300748894 |GEOVANNY JOAQUIN DUME X X lez‘u’“i ,4@‘

13 00200726511 |MARTHA MARIBEL GONZALEZ ORTIZ X X B s’

14 40215120938 |[ELAISA CAROLINA GUERRERO TEJEDA X X :r\ QL f)’&

15 |04900719081 |MIGUEL ARISMENDY MARTE X X

16 |00300405776 |[MARIA LUISA MATEO TEJEDA X X \\\6&\)‘_(5\

17 |00300996287 |ELBIN BIENVENIDO ORTIZ MEDINA X X EV\ A/

18 |40208695714 [NANCY NATALIA RAMIREZ ORTIZ X X wda\a (R

19 13500003044 |MALVINA REYES TEJEDA X X /- {Jhw, /yup

20 |40212228635 |CELINA SOTO ALCANTARA X X [,qa > ) @

21 |00301009254 |EDWIN ISIDRO VIZCAINO GERMAN X X }Z é/

Total| 16 | 5 15 6 Total

Observamonf,s% 9 —\

Leyenda.f‘-{,&‘\ o,] #‘ﬂljn%\glmo OP = Operario, MM = Manr‘os Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica NIC = No califica Certificado: Fisico a’ Web I:]
Vo7 2> et fnl)

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

\= RECURSOS  x)
> HUMANOS {”j




5

.
REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION REGT-FTORADD
INFOTEP Edicion 8
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20240502344 Fecha de Inicio: 31/05/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: ETICA Y RESPONSABILIDAD PROFESIONAL Fecha de Término: 31/05/2024
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| OP | MM/G C [ NC
1 (02301612061 [MARIELA ALCANTARA MEJIA X % i lasseta
2 40218231419 |NAYELIS YERUBI ANDUJAR ENCARNACION X X Q\IC\“_')JQ | ;C) ’
3 [22300946393 |NELIORIS AYERIN CESPEDES GARCIA X x| N Qi
4 |00300926961 MIRIAM MARIA CORCINO ENCARNACION X X LA ,_wk_,\dg_ =
5 |40215453941 |LISBETH DE LOS SANTOS CASTILLO X X [l [
6 40215120938 ELAISA CAROLINA GUERRERO TEJEDA X X Qka cel. -
7 |04900719081 MIGUEL ARISMENDY MARTE X X M )
8 [13500003044 |MALVINA REYES TEJEDA X x |1 felonit
9 |40212228635 |CELINA SOTO ALCANTARA X X (N2 AL
10 |40222406049 NANCY CAROLINA SOTO TEJEDA X X ’{ ‘C\ wC S
11 |40220742759 |ANA SILVIA TINEO FELIZ X X ilvi
Total| 10 | 1 5 6 Total

Observaclones o

y‘_laﬂa-

Leyend F-f

fnono, OP = Operario, MM =

\‘.‘

Faclltadﬁﬁﬂ"

Mtdg Medios, G Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Certificado: Fisico I:’ Web |:’

Asesor(a)

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



"

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

’NFOTEP Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20240502723 Fecha de Inicio: 21/06/2024

Nombre de Ia Accion de Capacitacion: TECNICAS DE LAS 58 Fecha de Término: 21/06/2024

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

I 5 Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha ¥
; Participantes Sexo Nivel Resultado
| Nimero de

Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

‘No Pasaporte Noembre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MMIG C | NC
1 02301612067 |MARIELA ALGANTARA MEJIA X % L rena X

2 140218231419 |NAYELIS YERUBI ANDUJAR ENCARNACION X X ?J O ve | " () <,

|3 [40209406328 |SUCELIS YADEICA CASADO ENCARNACION | X X 54 1ok %

4 140214921997 [KATI ALEJANDRA CASTILLO MEDINA X X AN U+ X

5 140215453941 |LISBETH DE LOS SANTOS CASTILLO X X )ihe t h X

|6 |00301054375 |ALICIA PACLA DUME FRANCO X X AL A e e e

|7 |40215120938 ELAISA CAROLINA GUERRERO TEJEDA X X '(‘_'- S O iR i K

8 |00300405776 |MARIA LUISA MATEOQ TEJEDA X X MO W »: X

9 100300552759 |SANTA RAFAELA PEGUERO BAEZ X X Ja [;1{\ Cldky ,<

{10 13500003044 MALVINA REYES TEJEDA X X 14 ‘:-;f: 2,(

11 |00301157780 |KEYLA MAYLENY SOTO SANTANA X X |heyla X

12 {40220742759 |ANA SILVIA TINEQ FELIZ X X “ P |u .’-r"\ ';f.

Total| 12 8 6 F Total| i2| — |

Observaciones:

/

}

&,

A 2EN
/r- ciiit?};o{(ay \

e i

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

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web I:]

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depta,



- Nomenclatura: INAP-FAC-003
|na Informe Ejecucién del Plan de Capacitacion Tipo: Formulario
Version: 2
Vigencia: 22/11/2019
Fecha: lunes, 23 de septiembre de 2024
Trimestre
Institucion: HOSPITAL MUNICIPAL VILLA FUNDACION correspondiente: JULIO-SEPTIEMBRE
Capacitacion A Conocimientos/ Competencias a Capacitaciones c._“_hdad - Ca o Cantidad de Costo Estimado
Area Requirente 2 Participantes Participantes Género B Costo Total
Programada desarrollar o fortalecer Ejecutadas . & £ Participante por Participante
Género Femenino Masculino
DESARROLLO DEL
SENTIDO DE LILILIV,V PASHON PO ELSERCII AL EJECUTADA 13 4 17 RD$500.00 RD$8,500.00
CIUDADANO
URGENCIA
ENCELENCIAGI LA PASION POR EL SERVICIO AL
ATENCION AL LILILIV.V EJECUTADA 11 2 13 RD$500.00 RD$6,500.00
CIUDADANO
USUARIO
CALIDAD EN LOS
I0IV.V EFICIENCIA PARA LA CALIDAD EJECUTADA 9 1 10 RD$500.00 RD$5,000.

PROCESQS INTERNOS VRN > s

RD$20,000.00

Ix

Firma y sello

ﬁ\ # /J V“ A
LlCD& MARIELA MﬁNTAM

Responsable Dpto. de
Recursos Humanos



REPORTE EJECUCION DE 4= CION DE CAPACITACION

RT-7-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Codigo de la Accidn de Capacitacion: 20240503080 Fecha de Inicio: 18/07/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: DESARROLLO DEL SENTIDO DE URGENCIA Fecha de Término: 18/07/2024 e
Institucién / Zmpresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar: 2 ‘g
AT $ Fecha Fecha —F;acha Fecha I
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP |MMIG C | NC
1 02301612061 |MARIELA ALCANTARA MEJIA X X 'L'\C‘m e o
2 |00110415858 [YULISSA CAMPUSANO BURET DE LUNA X X Lo Cowpmors
3 |40225559414 [LENNY VLADIMIR CASADO MEJIA X X Ldfev L%
4 |00300633435 |INGRID ANDRELINA CASTILLO CONCEPCION | X X )
5 |00301054375 |ALICIA PAOLA DUME FRANCO X x |4 liria. T |
6 |40215120038 |ELAISA CAROLINA GUERRERO TEJEDA X X r (Sl A~ i
7 |40200638258 |YUBENNY DARIANY LUNA CAMPLUSANO X X Wy Demrid A ‘
8 |04900719081 |MIGUEL ARISMENDY MARTE X X |feFgoe” ]
9 |00300405776 |MARIA LUISA MATEO TEJEDA X X m/\& -~
10 |00301254298 |BRYAN ORIBEL MEJIA X X ! ) -~
11 |00115183741 |ALBA IRIS PAULINO SANCHEZ X X >
12 |00301068474 |YANNA MARIA PENA ZOQUIER X X
13 |13500003044 |MALVINA REYES TEJEDA X X Yrthird i
14 |00301008967 |BETHANIA MIGUELINA RODRIGUEZ BREA X X {11{4:,:; kiR y
15 |40227341274 |LEANNY MERCEDES SOTO MATEO X X 2 [ean A
16 00301157780 |KEYLA MAYLENY SOTO SANTANA X X | el
17 100300700895 |MARTIRE ALEJANDRO VALDEZ LOPEZ X D }._h;u, & /
18 |00301009254 |[EDWIN ISIDRO VIZCAINO GERMAN X R :
Total| 13 | 5 5 12 Total| | |
Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Man’dqs Medios
1 r‘-.

ol

4 | i 4‘
fol Q Ry e
P X K o/ ean

’

AL e

4

Contraparte de la Empresa

o

Féma;:;r(aia

, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

NJ/C = No califica

Certificado: Fisico l-'/l. Web D

Asesor{a)

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



nicio_ lermmno_CP2U25 - Hospital Villa Fundacion.pdr tile:///C:/Users/ Usuario/ Downloads/Hospital Yo 2U VillaYe ZUFundacio”elL"e3 I n. pdt

P
REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION e e

INFO TEP cién
CERTIFICACIER 156 3001

Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20240504028 Fecha de Inicio: 30/08/2024

Nombre de la Accién de Capacitacién: EXCELENCIA EN LA ATENCION AL USUARIO Fecha de Término: /08/2

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

[_ Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

I Participantes Sexo Nivel Resultado

Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MWG C | NC
1 |02301612061 |MARIELA ALCANTARA MEJIA X X ‘|\ Net (c \o

2 (00301152831 |MARIELA ARIAS X X A / L/ ;

3 |40200638258 |YUBENNY DARIANY LUNA CAMPUSANO X X \/ J E/L nNY

4 |04900719081 |MIGUEL ARISMENDY MARTE X X

5 40208903258 |ELENIS BEATRIZ MELO PIMENTEL X X ELQé;(_., ML

6 |00115183741 |ALBA IRIS PAULINO SANCHEZ X X |4 l 'v;\ HJ‘W

7 (00301068474 |YANNA MARIA PENA ZOQUIER X X irr i 1/{"7 4

8 |40208695714 |NANCY NATALIA RAMIREZ ORTIZ X X Nalf{‘\(,\ R-

9 13500003044 |MALVINA REYES TEJEDA X X /(.--’f" Precs /’4’{7‘,

10 |00301157780 |KEYLA MAYLENY SOTO SANTANA X X j, i Jr/li/ (/B

11 (00301041059 |ROBERTO JOSE SOTO SOTO X X /{, ,;::;;—

12 40220742759 |ANA SILVIA TINEO FELIZ X X k_) i (l

Total| 10 | 2 4 8 Total

Observaclones e

Leyenda: Fa’F’eﬂfe‘n!no ﬁ-M;:Qg‘ino. OP = Operario, MM = Mandgs Medn?s, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web |:|

P/ & \N !
Facilitadora)— Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

1/0ANA N1-23n m



: RT-02-PT-ONA-040:2023
s - Edicion 8

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
SUR

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL MUNICIPAL DE VILLA FUNDACION

Nombre de la Capacitacion:
Eliciencia Para La Calidad

Ubjetivo de la Capacitacion:
Al finalizar esta accion formaliva las personas participantes estaran en capacidad de brindar un servicio

cliciente y de calidad enfocado en las necesidades de los clientes, apoyando el fotalecimiento de la

imagen empresarial v la experiencia de satisfaccion de los clientes.

Poblacion Enfocada:
Personal Kecomendado por la Empresa.

C ontenido de la Capacitacion:
|- Conceptos de Servicio al Cliente. 2- Concepto de Calidad en los Servicios. 3. Conceplo de Eficiencia en el
Servicio. 4- Diferencia entre atenciion al cliente y servicio al cliente, 5- Triangulo del Servicio

6 Cliclo del Servicio. 7- Momentos criticos de la Verdad. 8- El mal Servicio y sus costos.

9 Pasos para atender un cliente. 10- Pasion por el cliente. 11- Aplicacion de la Inteligencia emocional
en ol servicio al cliente, 12- Manejo de los conflictos con los clientes. 13- Actividades: Dinamicas, Juego de

Roles, Estudio de Casos,

Carga Horaria: 8 Horas

PPertil del Facilitador:
Lic.en Administracion de Empresas v/ o Direccion Fstriategica de Empresas

o experiencia laboral y docente minima de un ano.

Hecursos Didacticos y Logisticos:
Pe. proyector, Bocinas, hojas en blanco, papelogralo. material de apoyao,
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CODIGO: 3.2.1.1.01

Informe Ejecucién del Plan de Capacitacién

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Version: 2

Vigencia: 22/11/2019

ACTIVIDAD: EJECUCION PLAN DE CAPACITACION SRS-2024 Fecha: lunes, 23 de diciembre de 2024
Trimestre
Institucion: HOSPITAL MUNICIPAL VILLA FUNDACION correspondiente: OCTUBRE-DICIEMBRE 2024
Cantidad Cantidad
Capacitacién A Rechalventa Conocimientos/ Competencias a Cap.a ciones Bariicigiaa Partihiites G inaio Cantidad de Costo Estimado Total
Programada desarrollar o fortalecer Ejecutadas _ i Participante por Participante
Género Femenino Masculino
DIPLOMADO EN
PLANIFICACION COMPROMISO CON LOS
oivyv EJECUTADA 11 3 14 RD$500.00 RD$7,000.00
ESTRATEGICA DEL RESULTADOS $ $
TRABAIO
DIPLOMADO EN
GESTION
PRSI va. 1 v COMPROMESO CON LO% EJECUTADA 21 2 23 RD$500.00 RD$11,500.00
LIDERAZGO PARA RESULTADOS
SUPERVISORES Y
MANDOS MEDIOS
INDICADORES DE
ILOLIvV,V FICIENCIA PARA LA CALIDAD EJECUTADA 11 4 15 RD$500.00 RD$7,500.00
GESTION LABORAL i i $ $
RD$26,000.00
/.\ /&(_ua A /a(?w-
NTARA M 7

Responsable Dpto. de

Recursos Humanos

Firma y sello
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Edicion 11
INFCTEP
REGISTRO DE ASISTENCIA
Cdédigo de Accion Formativa: 2024 43 Asescr/Supervisor: JOAN MANUEL DE PAULA HERNANDEZ
Coédigo Contrato: 32576 Facilitador/a: ISAMAR ORFELINA DENO JIMENEZ
Nombre Accién Formativa: DIPLOMA N PLANEACION ESTRA | Total Horas Curso: a0
Inicio Médulo/Materia: 03/08/2024 Término: 19/10/2024 Total Horas Reportadas:
Institucion | Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE VILLA FUNDACI Periodo Asistencia: Desde Hasta
Médulo/Materia:
Fecha Dia Fecha Dia Fecha Dia Fecha Dia Fecha Dia
No. PARTICIPANTES (Apellidos y Nombres) Firmas de Asistencia Participantes
1 |ALCANTARA MEJIA MARIELA bAceg's
2 |ARIAS MARIELA M7al
3 |CASADO ALCANTARA HENRRY JUNIOR HEN/ LY
4 |DELOS SANTOS CASTILLO LISBETH lisbCt h
5 |LUNA CAMPUSANO YUBENNY DARIANY uhinmy
6 |MARTE MIGUEL ARISMENDY (T
7 |PAULINO SANCHEZ ALBA IRIS
8 |PENA ZOQUIER YANNA MARIA oy
9 |RAMIREZ ORTIZ NANCY NATALIA ‘AR
10 |REYES TEJEDA MALVINA AR
11 |SANTANA DIAZ INGRID YADIRA Traces
12 |SOTO SANTANA KEYLA MAYLENY 5@' 7
13 |SOTO SOTO ROBERTO JOSE £ 5 A
14 |TINEO FELIZ ANA SILVIA Sl

Observaciones:

Leyenda: A = Ausente, A/E = Ausente con excusa, T = Tardanza, PP = Presencia parcial, R = Retirado, DE = Desert¢

L _Dp
o™ _‘_j,/

F-irnh-Facilhag{;r(a)
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SERTIFICACION 158 3601

REGISTRO DE CALIFICACIONES DE DIPLOMADO

RT-08-PT-ONA-040
Edicion 8

Nombre del Médulo

Gerencia regional

DIRECCION REGIONAL SUR

Nombre del diplomado

DIPLOMADO EN GESTION ADMINISTRATIVA Y LIDERAZGO PARA SUPERVISORES Y

MANDOS MEDIOS
Fecha de inicio 11/11/2024
Fecha de término 05/12/2024
Cadigo del diplomado |20240505059

Facilitador(a)(es)(as)

CARMEN NELIA CUELLO CASTILLO DE ALCANTARA

Calificacion segiin Médulo de Aprendizaje Promedio
No. Participantes 12| 3|a|s5|6|7|8|9|10]|11|12|13]|1a]1s ‘Caﬁ,ﬁ:ﬁ“’“

1 |PAULINO SANCHEZ ALBA IRIS 6 90 184 185 b5 |88 6 o5 91
2 |TINEOFELIZ ANA SILVIA oa g5 g7 lo2 b7 los le o 92
3 |MEJIA BRYAN ORIBEL T R IR JREE IV TN S - D
4 |REYES DE LA CRUZ CARMEN MARGARITA b7 81 B85 [75 o5 loa Jea |so 86
5 |DIAZ DANIELA LISBETH g5 |88 (96 [92 [86 (89 [97 [95 91
6 |ARIAS HERRERA DE GONZALEZ DILCIA JOSEFINA 50 B Jo2 87 be 3 le o5 a2
7 |GUERRERO TEJEDA ELAISA CAROLINA 98 los lo5 o0 o6 |95 o6 (96 a5
8 |CASADO ALCANTARA HENRRY JUNIOR 0 o |03 Isa o5 |04 o6 o7 93
9 |CASTILLO CONCEPCION INGRID ANDRELINA os g7 le7 les lba le2 lee oo 91
10 |SANTANA DIAZ INGRID YADIRA ko 8o 87 87 187 196 k4 o5 a1
11 |CASTILLO MEDINA KATI ALEJANDRA o los loo lo1 los los les los o4
12 [SOTO MATEO LEANNY MERCEDES b1 ks lg1 leo lea lo2 o3 oo 89
13 |DE LOS SANTOS CASTILLO LISBETH so 88 lss lbo o3 lbe lee o5 92
14 |DE LOS SANTOS ARIAS LISSETT ALTAGRACIA 91 8o 87 |go o loa los los a2
15 |REYES TEJEDA MALVINA o6 o1 85 o2 los o3 s lo7 03
16 |ALCANTARA MEJIA MARIELA o5 o5 lo1 lo3 loe |93 b7 s a4
17 |ARIAS MARIELA 00 o2 87 [87 96 o2 96 P95 92
18 |MARTE MIGUEL ARISMENDY os g0 lo2 lea lee loa b7 oo 94
19 |SOTO TEJEDA NANCY CAROLINA o fes Jes Joo 73 o6 o7 o5 %0
20 [ARIAS ARIAS NANCY MARISOL ka o2 ls les los [lgs b7 |oo a2
21 |RAMIREZ ORTIZ NANCY NATALIA ol ohe SOE THNE R T R

22 |ANDUJAR ENCARNACION NAYELIS YERUBI Yoz SUASE N T RN TR TR

23 |CESPEDES GARCIA NELIORIS AYERIN bo s loa loo lo1 loa los o5 a2
24 |VILLALONA VILLALONA ROSANIA MARIBEL oa | i o D




25 |CASADO ENCARNACION SUCELIS YADEICA g0 e |5 |s7 £ B N D
26 |TAVERAS BELTRE VIVIAN DINANLLIRY ss loo 187 87 los Jos los o7 pom
27 |CASTILLO MATEO WALQUIRA a8 lsa | - 5 B C C D
28 |PENA ZOQUIER YANNA MARIA s lgs 2 . N C C D
29 |LUNA CAMPUSANO YUBENNY DARIANY 96 o3 bs lo2 |7 les k7 s 95
30 |CAMPUSANOQ BURET DE LUNA YULISSA 92 lg1 b1 4 lo7 loo les bos <2
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INFOTEP

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
Sur

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL MUNICIPAL DE VILLA FUNDACION

Nombre de la Capacitacion:
TALLER INDICADOR DE CESTION LABORAL

Objetivo de la Capacitacion:

Al finalizar esta accion formativa las personas participantes estaran en capacidad de facilitar la toma de
decisiones informadas para mejorar la satisfaccién del personal, la retencion de talento y la calidad del

servicio al usuario,

Poblacion Enfocada:

Personal Recomendado por la Empresa.

Contenido de la Capacitacion:
1- Concepto de indicador e Indicador de Gestion. 2- Tipos de indiccadorees. 8- Proceso para definir

indicadores. 4- ejemplos de indicadores 5- monitoreo y avance de los indicadores.

6- Importancia del seguimiento. 7- Medicion y mejora continua. Juego de Roles. Ejecitacion de saberes.

8. Compromiso con los resultados. 9. Sentido de Urgencia. 10- El arte de supervisar los resultados.

Carga Horaria: 8 Horas

Perfil del Facilitador:
Lic. en Administracion de Empresas y/o Direccion Estrategica de Empresas

con experiencia laboral y docente minima de un ario.

Recursos Didacticos y Logisticos:
Pc, proyector, Bocinas, hojas en blanco, papelografo, material de apoyo,
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