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PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

S APA
YA\ q FORMATO “MI1 COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA”
(Yo, SUELSSY KiMEwa HolGuiv ROTAS -
Fan documento | Tarieta de Y | Céduta de l Cédula de
de identidad: Identidad Ciudadania Extranjeria No. ‘Ow‘ 4oq50
(marcar conunaXx) | Otro Cual

Matriculado en el programa de formacién: Técnico en Contabilizacién de Operaciones Comerciales y Financieras

Ficha de
Caracterizacion No.

29070 (/D | Del Centro de Formacion: COMERCIO Y SERVICIOS

M'e comprometo con el Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, en mi calidad de Aprendiz, y como persona responsable de
mis actos, a: '

1. Cumplir y promover las disposiciones contempladas en el Reglamento del Aprendiz SENA, publicado en la pagina web del

Sena y en el blog de cada centro de formacion, del cual hago constar que he leido y entendido, por lo que acepto las
responsabilidades, derechos y obligaciones establecidas; asi como acatar las Normas y los Acuerdos de Convivencia

Institucional de conformidad con el contexto geogréfico y social del Centro de Formacion.

2. Participar en todo el proceso de induccién para iniciar el programa de formacion, de acuerdo con la programacion del

Centro de Formacion.
3. Portar en todo momento el carné de identificacién institucional en sitio visible.

4. Proyectar la imagen corporativa del Sena dentroy fuera de la Entidad asumiendo

sociales en cada una de mis actuaciones
5. Respetar la orientacién sexual, identidad de género, edad, etnia, culto,

6. Al finalizar la formacién dar cumplimiento oportuno a todos los trédmites académicos
certificacién dentro del término que establece el reglamento.

7. Si soy seleccionado como beneficiario para recibir apoyo de sos
la entidad, me comprometo a realizar de forma adecuad
reglamentados por el Sena.
8. Registrar y mantener ac
determine y actuar como ve
Cualquier dato registrado por
de delitos informaticos y dema
9. Con la firma del presente compro
en el aplicativo Sofia plus, todos los

tenimiento, alimentacién, transporte u otro, por parte de

tualizados mis datos personales
edor del registro oportuno de las situaciones académicas y administrativas que se

el aprendiz que no corresponda c
s normatividad vigente sobre uso de plataformas publicas.
miso autorizo al Sena para que me notifique a través de mi correo electronico registrado

actos académicos y administrativos, asi como también los procedimientos y tramites en
las politicas de uso y confidencialidad.

una actitud ética, con principios y valores |
religion, ideologia, procedencia y ocupacion, de

todos los integrantes de la comunidad educativa. ‘
y administrativos para lograr la |

a todo los tramites administrativos y académicos correspondientes |

y de contacto en los aplicativos informaticos que el Sena |
presenten. |

on la informacidn real, sera sujeto a lo establecido en laley |

general que profiera, de acuerdo con

FIRMA DEL APRENDIZ: No. Documento de Identidad:

Ix (C30¢L/07d

CHELSEY  WHEuA  Holgul  BOJAS

FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A)
o de que el (la) aprendiz sea menor de edad, debe anexar copia del
n de padre, madre o tutor (a) para cotejar)

Tipo y No. Documento de Identidad:

(Unicamente en cas
documento oficial que acredite la condici6

-
’%ncgcg_)awcv "Hd{ n \}at’tﬂ(_lb\ (8616 19

‘ - C.C1868104

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: ~ |ba: O¢ | MES: FEBRERO | ANO:2024

Este documento forma parte de la ficha académica del aprendiz y es prueba del compromiso que adquiere con el SENA de cumplir el
Reglamento de Aprendices SENA, el cual es firmado durante el proceso de matricula en un programa de formacion en el SENA.

GFPI-F-015 V.3



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

SENA

Libertad y Orden

DUPLICADO TI
1.030.140.930

-~
K‘! EK‘IA ?EGISTMDUKI-\

S0 L

EGISTI
i

APELLIDOS / NOMBRES
HOLGUIN ROJAS
SHELSSY XIMENA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
20-MAR-2009

PEREIRA - RISARALDA

FECHA DE EXPEDICION

15-JUN-2016

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

SANTA ROSA DE CABAL - SANTA ROSA DE CABAL

OFICINA DE ENTREGA

SANTA ROSA DE CABAL - SANTA ROSA DE CABAL

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e El titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

. ESTE COMPROBANTE ES 8510977498
VALIDO HASTA EL 14-AGO-2024 14-FEB-2024




PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

s Qa
q FORMATO “TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD”

!:EC'HA: _OG de febrero de 2024 CIUDAD /

MUNICIPIO: Santa Rosa de Cabal
REGIONAL: RISARALDA CENTRO DE

FORMACION | COMERCIO Y SERVICIOS

PROGRAMA DE I)épl"ri:;on:: c°('::ah"iz.‘";'6" de | \o. DE
FORMACION | P=rtons meraiales Y ricHa: OZ,([O 7ot |
Yo EO”C 1LC \\Gulef l—\c)qum \Ja|en( 10 . identificado con Cédula de
Ciudadania l o Extranjeria . 1R¢10)104 de Gana Je do C;J‘-gfdeclaro
bajo la gravedad de juramento que soy el reprlggentz;lie legal o tutor del titular de los datos personales del
menor de edad, _Shelo®lL K iwmenQ Ho laun Do yas ~, identificado con la

. - 3 r " '\ o]
tarjeta de identidad numero __ G0 | 0910 Jy conforme a la ley 1581 de 2012 y demas Decretos
reglamentarios:

al Servicio Nacional de
dad y del tratamiento de
primir y cruzar

AUTORIZO de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca
Aprendizaje - SENA, para el manejo de los datos personales del menor de e
recolectar, transferir, transmitir, almacenar, depurar, usar, analizar, circular, actualizar, su
informacion, directa o a través de terceros, con la finalidad de atender adecuadamente las actividades de
ingreso y seleccion de los aspirantes a los diversos programas de formacién que oferte el Centro de
Formacién, especificamente en los procesos de inscripcion, seleccion, revision de los requisitos exigidos por
el programa de formacion, asentamiento de matricula y demas funciones y servicios propios del Centro de
Formacién que permiten el cumplimiento de las funciones misionales del Sena.

De conformidad con la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, declaro que he sido informado de lo
siguiente: (i) Que el SENA, como responsable de los datos personales del menor de edad, ha publicado las
politicas de tratamiento de datos personales en la direccion electrénica www.sena.edu.co, teléfono
3430111 y 018000 910270. (i) Que los derechos que me asisten como representante legal o tutor del titular
de los datos personales del menor de edad son los previstos en la constitucién, la ley y demds normatividad
vigente sobre uso de plataformas publicas, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y
suprimir la informacion personal del menor de edad;
Shdﬁﬁq ‘:{\W\ en g ol quin lpiaS- , asi como el derecho a revocar el
consentimientt; otorgado para el tr amiento ée sus datos personales. (iii) Es voluntario responder
preguntas que eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad, y que
estos ultimos seran tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores, de acuerdo con

ca de tratamiento y proteccién de datos personales de la entidad.

la politi

Lo anterior se podra ejercer a través de los canales dispuestos por el SENA para la atencion al publico

wwwe.sena.edu.co/servicioalciuda dano/PQRS.

Atentamente,
FIRMA DEL APRENDIZ: Tipo y No. Documento de Identidad:
Shelesty ¥ meva Holowa Do)o& . | 4-1D: 10%01 40 9,0
FIR DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
Q= C |19618(0y

Correo electrénico:” Ghelesty o lgun w@qmg o Cown
Direccién de contacto: Cyg 15 Y 1510 oMo diond / I H A GII LS

GFPI-F-129 V.1
www.sena.edu.co

OO SENACoOMuUNIc:




REPUBLICA "I COLOMBIA

ORCANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NAC!D VAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIOMAL DE REGISTRO CIVIL
NUIE 163014093 J REGISTRO CIVIL indicaive 38055340
353 G SR DE NACIYVIEMTO  Serial i

— — —reen

Registraduria | 37 ha | 4 R ) 2di
g R Notaria Numero | Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia Codigo 5, 11 W
— [ [ L R S ¥ S

. _Pais - Departamento - Municipio - corregimiento e/o Inspeccion de Policia

REGISTRADURTIA DE PEREIRA-H U SAN JOURGE -

[ Datos del inscrito

Primer Apecllido Segunda Apellido ;7 ) ':'

H::;LGUIE‘!‘""*""“..ﬁbll.-dd..sta; Hogrﬁsgoautunndaois.aan.cmc-.c—'ah

Normbre(s)

ST oY O
bﬂ_‘__;LbbY }’Mg‘t’lfl.“.“‘*ﬁ"'.ﬁ‘..,..ahliQlfaal-‘.'.--‘.‘-..‘0‘.'-.--t-u--~
Sexo (en letras — __ Grupo sangumnec ac me

Fecha de nacimiento

we 20089 me MAR o 20 TEMEN[HQ=essesce Ducece-
Lugar rlc nacimicnto (Pais - Departamenta - unicipio - Corregimicnto e/o inspeccion) I

£
<

PN NEE

CQL‘:;ZJ-‘EIA RIEQI{I{ALI‘)A PEE T%sa-ponu-«cba-aa-q¢o--a-;-.ao-w

Numero certificadc da aagids v~

d Tipo de docurnento antecedente o Daclaracion de testigos .

512708RB7 -3~~~ -

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVGrescesece<es-e Sidi

" Dotas de fa maare —t—
Apeliidos ¥ scmbre< <ompletos

TOJAS ACEVEDO LEIDY JOHANWA«sv-cvecssessacvoce

- Documonto de identificacion (Clase y nimearo)

o 1.093‘215_977---n-a&-au‘xb"‘;ihe-‘guaites.-lca

e

* @ 3 83 ® e D P WDe=wseans ™2

Nacionaiidad

v e A \rLL\_IHBIt‘""“"“‘

Datos dei padre

HELAIO

-Apellidnu nombres completos
HOLGUIN VALENCIA ER&NCISC@ JAVIERassseescavose
h;;;nallda¢ -

Documento de identificacion (Clase y nu.rrmro)
TT 10. blb_jOQa..a-eqouo-.cqq-avnn&ton.co.-.a--c CCI(]}BIA ass s

ERRE

[ Datos del declarante
ellidas 3 nombres completos

—HOLGUIN VALENRCIA FRANUISCO dA‘v’ IERe¢ecaseeanas

- '- B Docummeanto_de idantificacion (Clase y numero)
U 182 .618. 104+ e e A SO 8" 2 06UNIEsebOenlsnaundaessoeasa

Dgza_ prtmer testigo
—_— — Apullidns Y nnmhr o5 cnn Elgtus

e T & J"*‘—a“i_-as-“”‘d‘a-‘u-oo-c.-~n B e I 2 I T B I N S S S S a B A SN s

J_LML,MngywsbfamﬂwhwﬂwwML—ZXT’I meaaFiTma oL

[ Datos segundo testigo

kA e G e e B e e B 8 b S mﬂﬂﬂl_l.dk’ Y "““m"’k‘ﬂm""m‘ .l b A —

I PP CR P _‘_A_‘_RMM Mﬂﬂy_im_iib_windmmu RV NP P N P P -..q—.—f Lﬁm;’w-‘—* -

Nombre y firma del funcionaric que at autoriza __ __

20 0 G, MA R 20 DIEGQ ALBERIO JIMENEZ OTALVARGC -

Ano Mos ) Dia

T

Nombre Yy fl""“\l -




O SRR

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1030140930
NOMBRES SHELSSY XIMENA
APELLIDOS HOLGUIN ROJAS
FECHA DE NACIMIENTO bl il e
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO SANTA ROSA DE CABAL |
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO |
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION ]
SALUD TOTAL }
ENTIDAD i
PROMOTORA DE 1
ACTIVO SQEERAEEL CONTRIBUTIVO | 01/09/2023 | 31/12/2089 | BENEFICIARIO |
|
CONTRIBUTIVO Y ‘
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
Fechade | 02/06/2024 | Estacién
Impresién: | 06:48:27 |de origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y
el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion
Spci_al y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases
de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social

en Salud - ADRES".

ecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva
e reportada por la EPS o EOC,

a entidad. Ahora
de acuerdo con
de 31/12/2999

Resp
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fu

g'ign"mlgol_[faf hquz haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dich

" fe'c o ccla;: 'aa e F(ljnahzaclon de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad

determina que ”'OV?, ,ad que haya prese_ntado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha
que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabili i , ) ‘

ponsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados



