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OFICINA DE INFORMACION Y RESPUESTA, UNIDAD DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA,

DEL FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD, FOSALUD, San Salvador, a las catorce horas y veinte

minutos del dia dieciocho de enero'del afio dos mil diecisiete.-
l.- ANTECEDENTES:

Que la oficina antes mencionada ha recibido la Solicitud de Informacién No. FOSALUD- dos mil
diecisiete - cero cero cero cuatro, con fecha once de enero del dos mil diecisiete y admitida ese
mismo dia, mesy afio, ingresada personalmente al Sistema de Gestidn de Solicitudes de Gobierno
Abierto del Organo Ejecutivo el dia once de enero del dos mil diecisiete, solicitud hecha por la
Doctora _de cuarenta y nueve afios de edad,
del domicilio de San Salvador, portadora de su Documento de Unico de Identidad nimero

. se procedid a admitir su solicitud en base al articulo 4
de la Ley de Acceso a la Informacién Publica y especificamente a los principios de méxima
publicidad, prontitud, y sencillez, en la que literalmente solicita:

1.- Copia Certificada de los finiquitos firmados por su persona de los afios: 2011, 2012, 2013,
2014, 2015y 2016.

2 .- Copia Certificada de las Evaluaciones de Desempefio de los afios: 2011, 2012, 2013,
2014, 2015y 2016.- Correspondientes a con expediente
numero laboral '

Il.- FUNDAMENTOS DE HECHO:

Que en cumplimiento a la Ley de Acceso a la Informacion Publica el Fondo Solidario para la Salud,
FOSALUD, a puesto a disposicion del usuario o de la poblacién en general ja Oficina de Informacién
y Respuesta /Unidad de Acceso a la Informacién Publica, ya que el derecho a la informacién publica
es considerado como un derecho humano el cual se materializa o es activada mediante el acto de
presentar la solicitud de informacién(en persona, mediante apoderado o en forma electrénica) y
cuyo acceso se encuentra garantizada por'la citada Ley y su Reglamento segin se infiere de los
articulos 1y 2 de la misma.

En ese sentido la solicitante , en nombre
personal, hace efectivo su derecho al acceso a la informacién piblica haciendo uso de los
mecanismos que la ley pone a disposicion, realizando el acto material de presentar su solicitud para
el tramite respectivo, no obstante es de aclarar que la informacién solicitada contiene
informacion confidencial y datos personales, pero por ser su titular la solicitante, no hay
impedimento para su entrega.

Ill.- FUNDAMENTOS DE DERECHO:

Que efectivamente la informacién solicitada es de caracter publica que contiene informacién
confidencial y datos personales, pero es procedente entregdrsela a la solicitante en vista que de
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conformidad al Art. 25, 31 y 36 de la LAIP, y los arts. 50, 54 y 55 del Reglamento de la Ley de Acceso
a la Informacién Publica, es la titular de la misma y que no se encuentra entre las excepciones
enumeradas en los arts. 19 de la Ley y 19 del Reglamento, por lo cual se procedidé a admitirla y darle
el tramite respectivo a la solicitud antes expresada.
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IV.- ACCIONES REALIZADAS:

1.  Que en virtud de lo antes expresado, con el fin de darle cumplimiento al articulo 18 de la
Constitucion de la Republica, y articulos 1y 2 de la Ley de Acceso a la Informacion Publica,
se realizaron las diligencias internas necesarias mediante el Sistema de Gestién de
Solicitudes del Organo Ejecutivo, el dia once de enero del presente afio a la Gerencia de
Talento Humano de FOSALUD, para obtener la informacién solicitada.-

2; Por lo que se procedio a ordenar la informacion tal como fue solicitada, la cual fue recibida
en esta unidad el dia 18 de los corrientes a las catorce horas y dos minutos, mediante
Memorando con Referencia No. GTH — 004 -2017, con fecha 18 de enero del 2017 firmado
por la Gerente de Talento Humano, Ingeniera Teresa Ferndndez, el cual se anexa a la
presente resolucién con todos sus anexos.

POR TANTO y en vista de lo anterior de conformidad a los Art. 18 de la Constitucién, Arts. 3, 4, 24
inc. c), 25, 36, 62, 65, 71y 72 de la LAIP, y la validez de los documentos mediante tecnologias de la
informacién y comunicaciones, y a lo preceptuado en los arts. 53, 54, 55 y 56 del Reglamento, se
RESUELVE:

a) ENTREGUESE la informacién publica confidencial solicitada y requerida por la Dra.
en su caracter personal;

b) En caso de no estar de acuerdo a la informacidn solicitada y remitida bajo la presente resolucion,
la solicitante puede interponer el recurso de apelacion respectivo del mismo ante el mismo
oficial que resolvié sobre su solicitud o ante el Instituto de Acceso a la Informacién Pablica; y

¢) NOTIFIQUESE la presente en la direccién que aparece en su solicitud siendo este la siguiente:
Final Paseo General Escaldn, Casa nimero 2, Colonia Escalén, San Salvador y al correo electrénico
siguiente: lugar sefialado paras recibir
notificaciones, o al teléfono

/ » r 133
Anibal Corea Yilfaita Lic. Juan Anibal Corea Villaita
OFICIAL DE INFORMACION
FOSALUD

Oficial de Informacién
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GTH-004/2017
MEMORANDO

PARA: Juan Anibal Corea
Oficial de Informacion del Fosalud

DE: Ing. Teresa Ferndndez - :
Gerente del Talento Humano del Fosalud /ﬂ/

ASUNTO: Cumpliendo Solicitud de informaciéon FOSALUD-2017-0004

FECHA: 18 de Enero de 2017

Por medio de la presente le remito la informacién solicitada en la solicitud de
informacién de referencia FOSALUD-2017-0004, aclarando que la evaluacién de
desempefio del afio 2016 no se realizd por estar incapacitada la

asi como en el caso de la evaluacién del afio 2013 no se encuentra en el

registro.

Esperando suplir el requerimiento de informacién

Sin otro particular. :

| CorgaVillala
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Fondo Solidario para la Salud, FOSALUD
9* Calle Poniente No. 3843, entre 73 y 75 Avenida Norte
Colonia Escalon, San Salvador Tel. 2528-9700 Fax 2528-9723



LA SUSCRITA GERENTE DEL TALENTO HUMANO, DEL FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD,
FOSALUD INGENIERA TERESA FERNANDEZ GARAMENDI, CERTIFICA: La fidelidad y
conformidad de la presente fotocopia de las Finiquitos de los afios 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 y
2016; asi como las Evaluaciones de Desempefio de los afios 2012, 2014 y 2015 de la trabajadora

_por haber tenido sus originales los cuales

confronté, y que literalmente dicen:




Fandao Solidario para
fa Safud (FOSALUDY

No. Finiquito 240
Exp. No. 032-11

En la ciudad de San Salvador, a las diez horas y cuarenta y seis minutos del dia catorce de

diciembre de dos mil once. Ante mi, GERBERT MARCELO MARQUELLI CANALES, Notario, de

este domicilio, comparece , de cuarenta y

cuatro afios de edad, del domicilio de San Salvador, persona a quien en este acto conozco e
identifico por medio de su Documento Unico de Identidad numero

» ¥ ME DICE: UNO: Que actualmente desarrolla labores remuneradas
como empleado para y a las érdenes del FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD, a quien en lo
sucesivo denominaré tinicamente como “FOSALUD”, bajo el cargo de Médico I. DOS: Que en
esta fecha ha recibido de la Directora Ejecutiva de FOSALUD Licenciada Ethel Verdnica Villalta
de Rodriguez, por medio de la tesoreria institucional el pago en concepto de INDEMNIZACION Y
DEMAS PRESTACIONES LABORALES, correspondientes al periodo comprendido del catorce de
febrero hasta el dia treinta y uno de diciembre de dos mil once, ambas fechas inclusive;
manifestando él compareciente que todos sus Salarios y prestaciones de Ley, le han sido
CANCELADAS EN SU TOTALIDAD de conformidad al Cddigo de Trabajo, por lo que se considera
satisfecho y totalmente de acuerdo con dicha cantidad, liberando de cualquier responsabilidad
presente o futura derivada del contrato Individual de Trabajo celebrado con FOSALUD en el
presente afio. TRES: Que libre y con pleno conocimiento de sus derechos, otorga el MAS
AMPLIO, COMPLETO, TOTAL Y DEFINITIVO FINIQUITO AL FONDO SOLIDARIO PARA LA
SALUD, y lo libera de toda responsabilidad de la relacién laboral que termina el treinta y uno
de diciembre del presente afio. CUARTO: Asi mismo, declara el compareciente, que renuncia
expresamente a cualquier derecho, accién judicial o extrajudicial, o reclamo que
eventualmente tuviere o pudiere corresponderle en contra del FOSALUD, en relacion
directa o indirecta entre su contrato de trabajo o los servicios prestados, y la terminacién del
referido contrato o dichos servicios, sea que esos derechos o acciones correspondan a
remuneraciones por salarios, aguinaldos completos o proporcionales, dias de asueto, descansos
semanales o descansos compensatorios, bonificaciones, subsidios, beneficios contractuales
adicionales a las remuneraciones, compensaciones, cotizaciones previsionales, de seguridad
social o de salud, indemnizaciones, o en concepto de cualquier otra prestacion de naturaleza
laboral que se hubiere derivado del contrato que hoy termina. Asi se expresa el
compareciente, a quien explique los efectos legales de esta Acta Notarial, la cual consta de una
hoja util y leida que las hube integramente en un solo acto ininterrumpido, manifesté estar de
acuerdo con su contenido, la ratifica en toda y cada una de sus parte y firmamos. DOY FE.




PUndo SO0 pars
la Salud (FOSALUD)

Exp. No. 032-11

Yo - Je cuarenta y cinco afios de edad, del domicilio
de San Salvador, departamento de San Salvador, con Documento Unico de Identidad nimero
y con Numero de Identificacién Tributaria ¢

POR MEDIO DEL
PRESENTE DOCUMENTO EXPRESO: UNO. Liue aesde el catorce de rewieru uel afio dos mil once a

esta fecha he desarrollado labores remuneradas como empleado y para las 6rdenes del FONDO
SOLIDARIO PARA LA SALUD al que en lo sucesivo denominaré Unicamente como FOSALUD, bajo el
cargo de Médico |. DOS. Que en esta fecha DOY POR RECIBIDO del FOSALUD a través de la
Directora Ejecutiva de FOSALUD, Licenciada Ethel Verénica Villalta de Rodriguez, por medio de la
tesoreria institucional, el pago de las prestaciones laborales correspondientes como empleado
de la Institucion, durante el periodo comprendido del catorce de febrero de dos mil once hasta el
dia treinta y uno de diciembre de dos mil doce, ambas fechas inclusive. TRES. Reconozco ademas
que todos los Salarios y Prestaciones de Ley devengados hasta la fecha tales como: aguinaldos
completos o proporcionales, dias de asueto, descansos semanales o descansos compensatorios,
bonificaciones, y vacaciones, asi como algun beneficio contractual adicional a las remuneraciones,
me han sido CANCELADAS EN SU TOTALIDAD, todo de conformidad al Codigo de Trabajo y al
Reglamento Interno del FOSALUD, por lo que me considero satisfecho y totalmente de acuerdo con la
cantidad que en esta fecha recibo, liberando de cualquier responsabilidad presente o futura derivada
de los contratos Individuales de Trabajo que hubiere celebrado con el FOSALUD hasta el
suscrito el dia diecinueve de enero del afio dos mil doce. CUATRO: Por lo tanto libre y con pleno
conocimiento de mis derechos, otorgo el MAS AMPLIO, COMPLETO, TOTAL Y DEFINITIVO
FINIQUITO AL FOSALUD, vy lo libero de toda responsabilidad de la relacion laboral que hoy se da

por terminada. En la ciudad de San Salvador, a las once horas con ocho minutos del dia diez de
diciembre del afio dos mil doce.

DOY FE:'que la firma que calza el anterior escrito y que se lee: “lleaible”, ES AUTENTICA, por haber
sido puesta de su pufio y letra y en mi presencia por

quien es de cuarenta y cinco afios de edad, del domicilio de San Salvaaor, Uepartamento de San
Salvador nersona a quien ahora conozco e igentifico por medio de su Documento Unico de Identidad

San Salvador, a los diez dias del mes de
QAICICY 11w «
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No. Finiquito 302
Exp. No. 032-11

Yo, de cuarenta y seis afios de edad, del domicilio
de San Salvador, departamento de San Salvador, con Documento Unico de Identidad nimero

y con NUmero de Identificacion Tributaria

_ POR MEDIO DEL
PRESENTE DOCUMENTO EXPRESO: UNO. Que desde el uno de enero del afio dos mil trece a esta

fecha, he desarrollado labores remuneradas como trabajador y para las érdenes del FONDO
SOLIDARIO PARA LA SALUD al que en lo sucesivo denominaré Gnicamente como FOSALUD, bajo el
cargo de Médico I. DOS. Que en esta fecha DOY POR RECIBIDO del FOSALUD a través de la
Directora Ejecutiva de FOSALUD, Licenciada Ethel Verénica Villalta de Rodriguez, por medio de la
tesoreria institucional, el pago de las prestaciones laborales correspondientes como trabajador
de la Institucién, durante el periodo comprendido del uno de enero de dos mil trece hasta el dia
treinta y uno de diciembre de dos mil trece, ambas fechas inclusive. TRES. Reconozco ademas
que todos los Salarios y Prestaciones de Ley devengados hasta la fecha tales como: aguinaldos
completos o proporcionales, dias de asueto, descansos semanales o descansos compensatorios,
bonificaciones, y vacaciones, asi como algun beneficio contractual adicional a las remuneraciones,
me han sido CANCELADAS EN SU TOTALIDAD, todo de conformidad al Caodigo de Trabajo y al
Reglamento Interno de Trabajo del FOSALUD, por lo que me considero satisfecho y totalmente de
acuerdo con la cantidad que en esta fecha recibo, liberando de cualquier responsabilidad presente o
futura derivada de los contratos individuales de trabajo que hubiere celebrado con el FOSALUD
hasta el suscrito el dia veintiuno de enero del afio dos mil trece. CUATRO: Por lo tanto libre y con
pleno conocimiento de mis derechos, otorgo el MAS AMPLIO, COMPLETO, TOTAL Y
DEFINITIVO FINIQUITO AL FOSALUD, y lo libero de toda responsabilidad de la relacién laboral

que hoy se da por terminada. En la ciudad de San Salvador, a las doce horas con cuatro minutos del
dia nueve de diciembre del afio dos mil trece.

DOY FE: que la firma que calza el anterior escrito y ni1a ea laa: “llanikia® EQ AITENTICA aar hahar
sido puesta de su pufio y letra y en mi presencia pol

quien es de cuarenta y seis afios de edad, del domicilio de San Salvador, Departamento de San
Salvador, persona a quien ahora conozco e identifico por medio de su Documento Unico de Identidad
numerc n Namero de Identificacién Tributaria
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No. Finiquito 293
Exp. No. 032-11

Yo, . de cuarenta y siete afios de edad, del domicilio de San
Salvador, departamento de San Salvador, con Documento Unico de Identidad niimero

OR MEDIO DEL PRE>civic
DOCUMENTO EXPRESO: UNO. Que desde el uno enero del afio dos mil catorce a esta fecha he
desarrollado labores remuneradas como trabajador y para las 6rdenes del FONDO SOLIDARIO PARA
LA SALUD al que en lo sucesivo denominaré Gnicamente como FOSALUD, bajo el cargo de Médico .
DOS. Que en esta fecha DOY POR RECIBIDO del FOSALUD a través de la Directora Ejecutiva del
FOSALUD, Licenciada Ethel Veronica Villalta de Rodriguez, por medio de la tesoreria institucional, el
pago de las prestaciones laborales correspondientes como trabajador/a de la Institucion,
durante el periodo comprendido del dia uno de enero dos mil catorce hasta el dia treinta y uno de
diciembre de dos mil catorce, ambas fechas inclusive. TRES. Reconozco ademas que todos los
Salarios y Prestaciones de Ley devengados hasta la fecha tales como: aguinaldos completos o
proporcionales, dias de asueto, descansos semanales o descansos compensatorios, bonificaciones,
vacaciones y demas prestaciones laborales y salarios devengados, asi como algin beneficio
contractual adicional a las remuneraciones, me han sido CANCELADAS EN SU TOTALIDAD, todo
de conformidad al Cédigo de Trabajo y al Reglamento Interno de Trabajo del FOSALUD, por lo que
me considero satisfecho y totalmente de acuerdo con la cantidad que en esta fecha recibo, liberando
de cualquier responsabilidad presente o futura derivada de los contratos individuales de trabajo que
el suscrito hubiere celebrado con el FOSALUD en el presente afio. CUATRO: Por lo tanto libre y
con pleno conocimiento de mis derechos, otorgo el MAS AMPLIO, COMPLETO, TOTAL Y
DEFINITIVO FINIQUITO AL FOSALUD, y lo libero de toda responsabilidad de la relacién laboral

que hoy se da por terminada. En la ciudad de San Salvador, a las once horas con cuarenta y siete
minutos del dia once de diciembre del afio dos mil catorce.

DOY FE: que la firma que calza el anterior escrito y que =~ '=a" “ llegible”, ES AUTENTICA, por
haber sido puesta de su pufio y letra y en mi presencia po. quien

es de cuarenta y siete afios de edad, del domicilio de San Salvador, Departamento de San Salvador,
persona a auien ahora conozco e identifico por medio de su ento Unico de Identidad niimero
. ' y con Mlmero d?[\entificacién Tributaria

- n Salvador, a ios
once dias del mes de diciembre del afio dos mil cato ue




EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

No. Finiquito 304
Exp. No.032-11

Yo, , de cuarenta y ocho afios de edad, del domicilio de San
Salvador, vepartamento de San Salvador, con Documento Unico de Identidad numero
v con NUmero de Identificacién Tributariz

) POR MEDIO DEL
PRESENTE DOCUMENTO EXPRESO: UNO. Que desde el uno de enero del afio dos mil quince a
esta fecha he desarrollado labores remuneradas como trabajador/a y para las 6rdenes del FONDO
SOLIDARIO PARA LA SALUD al que en lo sucesivo denominaré tnicamente como FOSALUD,
bajo el cargo de Médico. DOS. Que en esta fecha DOY POR RECIBIDO del FOSALUD a través de
la Directora Ejecutiva del FOSALUD, Licenciada Ethel Verénica Villalta de Rodriguez, por medio de
la tesorerfa institucional, el pago de las prestaciones laborales correspondientes como
trabajador/a del FOSALUD, durante el periodo comprendido del uno de enero del afio dos mil
quince hasta el dia treinta y uno de diciembre del afio dos mil quince, ambas fechas inclusive.
TRES. Reconozco ademas que todos los salarios y prestaciones de Ley devengados hasta la
fecha tales como: aguinaldos completos o proporcionales, dias de asueto, descansos semanales o
descansos compensatorios, pasivo laboral, vacaciones, y demas prestaciones laborales y
salarios devengados, asl como algtn beneficio contractual adicional a las remuneraciones, me
han sido CANCELADAS EN SU TOTALIDAD, todo de conformidad al Cadigo de Trabajo y al
Reglamento Interno de Trabajo del FOSALUD, por lo que me considero satisfecho y totaimente de
acuerdo con la cantidad que en esta fecha recibo, liberando de cualquier responsabilidad presente
o futura derivada de los contratos individuales de trabajo que hubiere suscrito y celebrado con el
FOSALUD en el presente afio. CUATRO. Por lo tanto libre y con pleno conocimiento de mis
derechos, otorgo el MAS AMPLIO, COMPLETO, TOTAL Y DEFINITIVO FINIQUITO AL
FOSALUD, y lo libero de toda responsabilidad de la relacién laboral que hoy se da por

terminada. En la ciudad de San Salvador, a los veintitin dias del mes de enero del afio dos mil
dieciséis.

DOY FE: que la f{rma que calza el anterior escrito v aue se lee: “ llegible”, ES AUTENTICA, por haber sido puesta de su

pufio y letra y en mi presencia por , quien es de cuarenta y ocho afos de edad, del
domicilio de San Salvador, Departaiicinw ue ~an Salvadar nersana a aitien ahora conozco e identifico por medio de su
Documento Unico de Identidad namero 1 con Niimero de Identificacion
Tributaria En la ciudad de San

Salvador, a las doce horas con nueve minutos del dia veintiuno del mes de enero del afio dos mil dieciséis.
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UNAMONOS PARA CREGER

No. Finiquito 072
Exp. No.032-11

"osalud EL SALVADOR

Yo, * cuarenta y nueve afos de edad, del domicilio de San
Salvador, Departamento de SAN SALVADOR, con Documento Unico de Identidad niimera
con Numero de Identificacién Tributari

POR MEDIO DEL
FRESENIE DULUMEN IO EXPRESO: UNO. Que desde el uno de enero del afno dos mil dieciséis

a esta fecha he desarrollado labores remuneradas como trabajador/a y para las érdenes del
FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD al que en lo sucesivo denominaré (nicamente como
FOSALUD, bajo el cargo de Médico. DOS. Que en esta fecha DOY POR RECIBIDO del
FOSALUD a través de la Directora Ejecutiva del FOSALUD, Licenciada Ethel Verénica Villalta de
Rodriguez, por medio de la tesoreria institucional, el pago de las prestaciones laborales
correspondientes como trabajador/a del FOSALUD, durante el periodo comprendido del uno de
enero del afio dos mil dieciséis hasta el dia treinta y uno de diciembre del afio dos mil
dieciséis, ambas fechas inclusive. TRES. Reconozco ademas que todos los salarios vy
prestaciones de Ley devengados hasta la fecha tales como: aguinaldos completos o
proporcionales, dias de asueto, descansos semanales o descansos compensatorios, pasivo
laboral, vacaciones, y demas prestaciones laborales y salarios devengados, asi como algun
beneficio contractual adicional a las remuneraciones, me han sido CANCELADAS EN SU
TOTALIDAD, todo de conformidad al Cdodigo de Trabajo y al Reglamento Interno de Trabajo del
FOSALUD, por lo que me considero satisfecho y totaimente de acuerdo con la cantidad que en
esta fecha recibo, liberando de cualquier responsabilidad presente o futura derivada de los
contratos individuales de trabajo que hubiere suscrito y celebrado con el FOSALUD en el presente
afo. CUATRO. Por lo tanto libre y con pleno conocimiento de mis derechos, otorgo el MAS
AMPLIO, COMPLETO, TOTAL Y DEFINITIVO FINIQUITO AL FOSALUD, y lo libero de toda .
responsabilidad de la relacion laboral que hoy se da por terminada. En la ciudad de San Salvador,
a los doce dias del mes de diciembre del afio dos mil dieciséis.

DOY FE: qutyla firma qde calza el anterinr aerritn v mia ca lap: “llagible”, ES AUTENTICA, por haber sido puesta de su

puiio y letra ¥ en mi presencia por juien es de cuarenta y nueve afios de edad, del
domicilio de San Salvador, Departamento de SAN SALVADUK, porsuna a quien ahora conozco e identifico por medio de
su Documento Unico de Identidad nimerg y con Nomero de
Identificacion Tributaria i En la

ciudad de San Salvador, a los doce dias del mes de diciembre del ano dos mil dieciséis.
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EVALUACION DEL DESEMPENO LABORAL
Periodo: Octubre de 2011 a Octubre de 2012

En este formulario usted realizard la Evaluacidn del Desempefio suya y/o de su
colaborador/a. Lea las indicaciones de cada parte y proceda con su evaluacién

ingresando la informacién que se le solicita

/ INFORMACION GENERAL DEL EVALUADO/A \
Nombres: __Apellidos:
Dependencia: _ Cargo:

L ,

/

1- CUMPLIMIENTO DE FUNCIONES DEL PUESTO

Anote la calificacion que describa con mas precisién su desempefio, de manera objetiva,
marcando del 1 al 4 la puntuacién que corresponda a su desempefio, tomando en cuenta

los criterios siguientes:

CATEGORIA DEFINICION NIVEL
Bajo Desempefio muy por debajo del esperado 1
Regular Desempefio dentro de lo esperado o promedio 2
Bueno Desempefio bueno, por encima de lo esperado promedio 3
Excelente Desempefio muy por encima del esperado o del promedio 4

Describa las actividades que realiza reiacionadas con las funciones descritas en su perfil

de puestos. Luego califique cada una de ellas, del 12al4 segun corresponda.
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CALIFICACION
FUNCIONES Puntaje Puntaje Puntaje
Empleado | Jefe Consensuado

Preparacion de pacientes

4 |4 | 4

Brindar consulta médica a las personas
victimas de violencia intrafamiliar,
abuso sexual y maltrato infantil.

Elaborar informe de las atenciones
meédicas brindadas.

Elaborar referencias médicas a los
diferentes niveles de atencién en salud
seglin las necesidades de las y los
usuarios.

Educar a la poblacién usuaria a través
de la consejerfa segin las necesidades
detectadas durante la consulta médica.

Preparar a las usuarias para la terapia
holistica.

Planificacién familiar: Consejerfa y
entrega de métodos de planificacién
familiar.

Realizar actividades de inyeccién.

Efectuar curaciones.

Dar consultas de seguimiento en los
casos que lo ameriten.

Elaborar informes técnicos mensuales
para FOSALUD, MINSAL y Corte
Suprema de Justicia.

171_
(,f-
7
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61.
61.
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Resguardar, preservar, prescribir,
despachar y controlar las entradas y
salidas de los medicamentos. Elaborar y
actualizar el tabulador diario de
consumo de medicamentos y el informe
mensual del MINSAL.

a H

~&

Cumplir la Normativa del Ministerio de
Salud “Lineamientos técnicos de
atencion integral a todas las formas de
violencia”

Participar en las reuniones de equipo de
la UAI a victimas de VIF de Ciudad
Delgado.

= (A
.
i Bl



2. EVALUACION DE COMPETENCIAS

Las competencias descritas estin relacionadas a las actividades

puesto, califique cada una de ellas del 1 al 4, segun corresponda.

0QJ3453

y funciones de su perfil de

COMPETENCIA

DESCRIPCION

Calificacion

Puntaje
empleado

Puntaje
Jefe

Puntaje

Planificacién y
QOrganizacidon

El/la colaboradora tiene Iz capacidad para
planificar,  organizar y prioriza  de
forma correcta su trabajo de acuerdo a los objetivas
y metas de su puesto

471

p

consansuado

%L

Liderazgo

El/la colaboradora orienta e inspira a  sus
compaiieros/as a través de la escucha, |a animacion
y el ejemplo

Autonomia

El/la colaboradora realiza su trabsjo
adecuadamente sin necesidad de supervisiones o
correcciones constantes

Comunicacién

El/la colaboradora comprende correctamente los
mensajes. que le son transmitidos Yy se expresa de
forma clara, Iégica y concisa en sus comunicaciones
verbales y escritas

3
L/
7+

Integridad

El /a colaboradora ha demostrado ser una persona
confiable y leal a la institucidn, utilizando
correctamente la informacién confidencial y/o
administrando de forma transparente los bienes y
valores de |a organizacidn

\k

< |< |

Orientacidn al usuaric

El/la colaboradora se interesa por detectar las
necesidades y dificultades del usuario (interno o
externo) y las atiende con prontitud y amabilidad.

N

Relaciones Humanas

El/la colaboradora mantiene buenas relaciones
interpersonales con sus compafieros de trabajo y
SUS superiores

Disciplina

El/la  colaboradora cumple el reglamento  las
disposiciones de la institucidn (Ej. horarios,
politicas, instrucciones de superigres,
normas de presentacién personal) vy las normas
generales de convivencia social (E]. autocontrol ante
situaciones de estrés, decoro, etc.).

Autocontrol

El/la colaboradora tiene capacidad de mantener las
propias emociones bajo control y evitar reacciones
negativas ante provocacidn, opesicién, hostilidad o
estrés

Creatividad e iniciativa

El/la colaboradora identifica necesidades u
obstaculos anticipadamente y genera soluciones
novedosas para resolverlos, a beneficio del equipo
de trabajo.




A continuacidn se pide que defina acuerdos, conclusiones y compromisas, como resultado de ia
evaluacion

/ OBSERVACIONES O COMPROMISOS ADQUIRIDOS POR EL/ LA EVALUADA w
CONDUAL, TYAJA TN Qo Cr  OTMeto o D0 CacrDl)  paRa
T ¥ U ] L4

Nuefpur USua Zuag -7 UivaRiox

\ | _/

/ OBSERVACIONES O COMPROMISOS DE EL /LA JEFE INMEDIATO \

e S/

[G_ oV — 2ol 2.

!

Fecha de llenado formulario por evaluado.

17 Nov- 2072 .

Fecha de llenado formulario por Jefe.
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En‘éste formulario usted realizara su Evaluacién del Desempefio. Lea las indicaciones de cada parte y proceda
con su evaluacién ingresando la informacién que se le solicita.

Nombres: N Apellidos:
Dependencia Cargo: .
N° de Expediente: Fecha de Ingreso: _

Anote la calificacién que describa su desempefio, de manera objetiva, marcando del 0 al 10 la puntuacién que
corresponda a su desempefio, tomando en cuenta los criterios siguientes:

sl Sl

Deficiente No cumple con la funcién o la cumple muy por debajo de lo esperado 0-2
Regular Cumple su funcién por debajo de lo esperado 3-5 ‘
Bueno Cumple su funcién dentro de lo esperado o promedio 6-7 ‘
Muy bueno Cumple su funcién por encima de lo esperado o promedio 8-9
Excelente Cumple su funcién muy por encima de lo esperado o promedio 10

N



Descrba Ia funcones y/o actividades que desempena reiac:onadas con las descritas en su perfil de puesto
y agregue las funciones y/o actividades que desarrolla en base a las necesidades de su puesto y lugar de
trabajo, con las cuales contribuye al cumplimiento de la misién y visién mst:tuclonal Luego califique cada
una de ellas, del 0 al 10 segtin corresponda.

Realizar curaciones

Preparar a las y los usuarios para la consulta médica oo v =R
Brindar consulta médica a las personas victimas de : e b B D
violencia intrafamiliar, sexual y maltrato infantil 10 ' 57 ; G
Dar consultas de emrgencia j

2 10 0 aq
Elaborar referencias a los diferentes niveles de atencién ‘
seglin las necesidades de las y los usuarios L0 gl 0} g

. Dar consejeria a las y los usuarios segun las necesidades _ : Gl :
detectadas durante las consultas médicas s 0 : 0} 7
Elaborar los informes de las atenciones médicas oy : N T

4 brindadas -0 £ L
Inyectar a las y los usuarios si es necesario e el e s S

5 L0 &0

" Dar consejerias en planificacion familiar y proveer ol e
métodos a las y los usuarios. 0] ol

3 Elaborar informes mensuales para Fosalud, Minsal y | = O
CSJ. 4 q

9 - ; . =y . q
Solicitar al Minsal la provisién mensual de medicamentos| o I
Resguardar, prescribir y despachar los medicamentosala{ = ' S e

12 :
Elaborar y actualizar el tabulador diario de medicamentos del Minsal

13 ing e R
Cumplir los "Lineamientos técnicos para la atencién de todas lasforma |

14

Participar en las reuniones de equipo de la UAI de Ciudad Delgado
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Las competenczas institucionales descritas a continuacién, estan relacnonadas con las habllldades, actitudes
y los valores requeridos para el puesto, con las cuales contribuye al cumplimiento de la misién, visién e
imagen institucional. Califique cada una de ellas del 0 al 10, segun corresponda.

Sl S

El/la trabajador/a tiene la capacndad para planlficar, organizar y

Planificacién y

Organiacién prioriza de forma correcta su trabajo de acuerdo a los objetivos y / O

metas de su cargo.
El /la trabajador/a orienta e inspira a sus compafieros/as a través de la

Liderazgo escucha, responsabilidad, motivacién y el ejemplo, para alcanzar el Q
objetivo institucional.
El /la trabajador/a realiza su trabajo adecuadamente de acuerdo a

Autonomia normativa institucional, mostrando capacidades en la toma de / 0

El /la trabajador/a comprende correctamente los mensajes que le son|
transmitidos, realiza una retroalimentacién oportuna y se expresa de
forma clara, Iégica y concisa en sus comunicaciones verbales yl| - q
escritas, con su equipo de trabajo y jefaturas. ; i
El /la trabajador/a demuestra poner en prictica los valores :

Comunicacién

Integridad institucionales(Compromiso, responsabilidad, sensibilidad sc:ciat,f / 0

calidad y calidez, equidad, transparencia).
El/la trabajador/a se interesa por detectar las necesidades y

decisiones sin necesidad de surpervisionbes o correcciones constantes B : :

Orientacién al s e
B dificultades del usuario/a (interno/a o externo/a) y las atiende con|. / 0
calidad y calidez y respetando sus derechos.
. El /la trabajador/a mantiene buenas relaciones interpersonales con| . q
Relaciones Humanas f

sus compafieros de trabajo y sus superiores

El/la trabajador/a cumple el reglamento interno de trabajo, y demas
disposiciones de la institucion (Ej. horarios, uso de uniformes, tiempos| !
Disciplina de alimentacion, instrucciones de superiores) y las normas generales| - l 0 : 4 i
de convivencia social (Ej. Saludo, respeto a los demads, tolerancia,| ' :

decoro, etc.). ;

El /la trabajador/a tiene capacidad de mantener las propias| o et e S
Autocontrol  |emociones y controlar las reacciones negativas ante provocacién,| 9 bl g @ b q
oposicién on estrés. e : iy o

El /la trabajador/a identifica necesidades u obstaculos|

Creatividad e Iniciativa| anticipadamente y genera soluciones novedosas para resolverlos, a

beneficio del equipo de trabajo.
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NomBre y firma del/a evaluado/a

(i 2

Nombre y firma del/a evaluador/a

Area organizacional del evaluado:

—~—

/5////0“’/7'

Fecha de llenado formulario por evaluador/a
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EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

En este formulario usted realizard su Evaluacion del Desempefio. Lea las indicaciones de cada parte y proceda
con su evaluacion ingresando la informacic’m que se le solicita.

T CargO T
Medico -a Especaallsta

_ INFORMACION GENERAL DEL EVALUADO/A

Nombres: Apellidos:
Establecimiento [ dGargo:
N°® de Expediente: Fecha de Ingreso:

. 1-TABLA DE VALORACION

Anote la calificacién que describa su desempefio, de manera objetiva, marcando del 0 al 10 la puntuacion que
corresponda a su desempefio, tomando en cuenta los criterios siguientes:

LHECATEGORIAT i ey = - DEFINICION - B N RO NIV
Deficiente No cump!e con la funcmn ola cumple muy por deha]o delo esperado 0-2
Regular Cumple su funcién por debajo de lo esperado 3-5
Bueno ) Cumple su funcién dentro de lo esperado o promedio 6-7
Muy bueno Cumple su funcién por encima de lo esperado o promedio 8-9
Excelente Cumple su funcién muy por encima de lo esperado o promedio 10

(Ufuﬂ g (f‘ /

Nlagor, &

Nov 2015
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EVALUACION DE FUNCIONES G
A continuacion se describen algunas funciones y/o actividades principales relacronadas con las descntas en su perf‘ il de

puesto, por favor agregue las funciones y/o actividades adicionales que desarrolla en base a las necesidades de su cargo y

lugar de trabajo, las cuales contribuye al cumplimiento de la misién y visién institucional. Luego califigue cada una de

ellas, del 0al 10 seg(in corresponda.

_Calificacion =~
untaje Jefe_[runtsicomensuse
Atender y controlar los servicios de consulta médica especializada, 3
1. ; PO ) ]
segln protocolos de atencion institucionales y planes de trabajo. q
2 Apoyar los programas especiales de los establecimientos relacionados <
con su especialidad, segin lineamientos de Director Local, C? q 7—
3 Medir y registrar trimestralmente los avances de las actividades %
atencion de pacientes, de acuerdo a planes de trabajo. 9 ﬁ 4
4 Re.alizlar otras funciones que el cargo demande, segin planes y "
objetivos institucionales. q
Controlar y mantener el uso de los recursos fisicos asignados al puesto,
5 |segun inventario del cargu q :) j
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6 &
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VALUACION DE COMPETENCIAS ]
Las competenuas mstltucmnales descritas a continuacién, estdn relacionadas con las hab:hdades acﬂtudes y los valores

requeridos para el puesto, con las cuales contribuye al cumplimiento de la misidn, vision e imagen institucional. Califique

cada una de ellas del 0 al 10, segdn corresponda,

- Calificacién

~ Puntaje
‘Empleado

Puntafe e'fg:_ lehjz :on;‘eqmaﬁo-

El/la trabajador/a tiene la capacidad para planificar, organizar y

Planificaclé . . -
snieacony  \prioriza de forma correcta su trabajo de acuerdo a los objetivos y

Organlzaclén 9 ﬁ
metas de su cargo.

El /la trabajador/a orienta e inspira a sus compafieros/as a través de la

Liderazgo escucha, responsabilidad, motivacién y el ejemplo, para alcanzar el
objetivo institucional. (-?
El /la trabajador/a realiza su trabajo adecuadamente de acuerdo a

Autonomia normativa institucional, mostrando capacidades en la toma de
decisiones sin necesidad de surpervisionbes o correcciones constantes, ?

El /la trabajador/a comprende correctamente los mensajes que le son

transmitidos, realiza una retroalimentacién oportuna y se expresa de

Comunicacién ., T :
forma clara, Idgica y concisa en sus comunicaciones verbales y escritas, [?
con su equipo de trabajo y jefaturas.
fla trabajador/a demuestra poner en prictica los valores
Integridad institucionales(Compromiso, responsabilidad, sensibilidad social,

calidad y calidez, equidad, transparencia).
Elfla trabajador/a se interesa por detectar las necesidades v

Orientacién al

"’ dificultades del usuario/a (interno/a o externo/a) y las atiende con

El /la trabajador/a mantiene buenas relaciones interpersonales con sus

Relaciones Humanas = F:
compafieros de trabajo y sus superiores

calidad y calidez y respetando sus derechos. ?

El /la trabajador/a cumple el reglamento interno de trabajo, y demas
disposiciones de la institucion (Ej. horarios, uso de uniformes, tiempos
Disclplina de alimentacidn, instrucciones de superiores) y las normas generales
de convivencia social (Ej. Saludo, respeto a los demsds, tolerancia, ('7
decoro, etc.).

/la trabajador/a tiene capacidad de mantener las propias
Autocontrol emociones y controlar las reacciones negativas ante provocacion, C?
Oposicion on estrés.

El  /la trabajador/a  identifica necesidades u obstaculos

Creatividad e iniciativajanticipadamente y genera soluciones novedosas para resolverlos, a

9
I d
2 ¢
J A
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beneficio del equipo de trabajo. C?
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_ 4. RESUMEN DE EVALUACION e
A continuacion se pide que defma acuerdos, conclusiones y compromisos, como resultado de la evaluacnon

Se recomienda que el resumen se plasme en un ambiente de retroalimentacion con |la finalidad de fortalecer
el desempefio del evaluado/a con la orientacién y apoyo del Evaluador/ar

EEVALUADOR/A

Firma del Evaluador: Fecha:




0y
L}

g:”OSEI'I.Idl EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

‘;«w 1Mp\,;,rg~r(

| FECHA DE CUMPLIMIENTO

T MEJOEAR COMUNICOCON EFECTIUNToBRTINA. . 2016 .

PRA A TI™ 5 (| C. AQUI LA .

o7 e .
MDWQT&’Q CANBAE D COMUM /ch M /Mgrﬁd(;{amm\c.\

6. NECESIDADES DE CAPACITACION :
NOMBRE DE LA CAPACITACION OBJETIVO

C/—“‘/D/‘rc—//"?q CrorgyT SV woleENA JlxuAaC N i /%‘l_,fc/m_/

- e La G e
V= 9 229/ Nar T C’A-{}@‘}"\/’J v/clfmm /O.J O 1L DA

QO/H/%F/S

. 98 Programa &

T ‘o, Especial ©
Nombre *firma del/a evaluado/a Fecha de llenado formulario por evaluado/a Q-"aqy,mm_c.-"
/ﬂ — /” =73
Nom irma del/a e\pador/ Fecha de llenado formulario por evaluador/a
~—

Area organizativa del evaluado/a:




Y para ser entregado al Oficial de Informacién del FOSALUD, conforme a la solicitud de referencia
FOSALUD-2017-0004, extiendo, firmo y sello la presente copia certificada que consta de
VEINTIUN FOLIOS, en la ciudad de San Salvador, a los dieciocho dias del mes de enero del afio
dos mil diecisiete.

@\

Ing. Teresa Fernandez Garamendi.
Gerente del Talento Humano, del Fosalud.



