FICHA DE MATRICULA
F001-007-25 / Versién 01

Proceso: Administracién educativa
Procedimiento: Inscripcién

Ia acion ae ia rormacion

. ) . itulada L ,
N° de ficha: — Tipo de formacion s Programa de formacién: COU\ LU 1 O

Datos Generales
Tipo de Identificacion*: ~ CC__ TiX_  Oto___ N° 4 D63 HD333L  Fecha de Expedicion(D/IMIA)* () 4 - May 20— 2016

Pais de Expedicién:* ! 'n!nsa b] N Departamento de Expedicion:* (‘Q [AO[oﬁ\ Municipio de Expedicion:* Pc) 4 1’_{1 Wy O~

Nombres:* pf\/\‘\'() ne [L()\

Primer Apellido:* < D—\’DMO\\‘ [vl's Segundo Apellido: D\ e CA\

E-mail:* tfen\sOlea roman @'ho-"ma\‘t lv tom Confirmacién del e-mail: L\en'l'S o\em O @ L\OJ"W’W\'* l" O
Tipo de Sangre:* ___ AB+ Estrato* X Uno  Estado Civil: _X_Soltero Fecha nacimiento* A D —1D 1&embre-2008
__AB- __ Dos ____Casado Genero:* Femenino

A ___Tres ___Unién Libre  Libreta Mil: ND
A __ Cuatro ___ Separado Pais: CO \p w\\ol o
B+ ___ Cinco __ Viudo Departamento: Cor du lg?\
__ B ___Seis Municipio: P r\’si wen
=20

o-

Servicio de Salud

Tiene EPS* Sl X No

__Red Salud Atencién Humana ____Coomeva ___ Colsubsidio Unicajas
___Saludcoop Organismo Coorperativo Cruz Blanca __ \Valle Compensar
___Servicio Occidental de Salud ____Ecoopsos ___NuevaEPS Cafam
__Multimedicas Salud con Calidad Mutual ___ Golden Cross S.A. Caprecom
___Emp Medicas de Medellin Dep I ___Salud Total Colmedica
___Programa Comfenalco Antioquia ____Red Salud ___ Salud Vida EPS Sura
___Prog de Servicio Médico Colpatria S.A. ___ Colpatria __ Cafesalud Famisanar
___Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles ____Colombia ___Sanitas X _Otra
____Fondo de Solidaridad y garantia Ministerio de Salud ____Humana Vivir S.A. ___Solsalud

Lugar de Residencia:

Pais*: \L0 \Oua ir/\ Departamento*: Drol\plo A Municipio*: Or(s (nwie~

Zona: Ur bg na Barrio: Ce Pa) —er Direccion* Craa A N% 4 '28

Tel Fijo:* Celular 3003B56002. TelAtemo 3012588235

Educacion:*

Basica:* Nombre de la Institucion:  _}, Municipio: S (w1 A
Superior:* Nombre de la Institucién: Municipio:
Tipo de Poblacion*

Ninguna Negritudes Indigenas Desplazados por la Violencia

INPEC »,_Indigenas Desplazados por Fenémenos Naturales

Remitidos por el CIE
Menor Infractor

Contacto en caso de Emergencia:*

Nombres y Apellidos: L{ev\ s ﬁD(m Oles om A Celular. 300385600 2
Parentesco: M\ A d re Fecha de Nacimiento(D/M/A): 2“1 — AO\D s4o - 198 Tel Fijo:

Empresa donde labora:
Firma Aprendiz:

Desplazados Discapacitados
Discapacidad Limitacién Fisica

Trabajador Infantil (Adolescente Trabajador)
Afro Colombianos desplazados por la Violencia

___Emprendedores ___Soldados Campesinos ___Discapacitado Limitacién Visual

____Remitidos por el Pal ____Tercer Edad ___Desplazados por la Violencia

___ Discapacitados ___Artesanos ____Afro Colombianos Desplazados por la Violencia
___ Jovenes Vulnerables ___ Discapacitado Cognitivo ____Adolescentes desvinculados de grupos Armados
__Mujer Cabeza de Hogar ___Discapacidad ____Desplazados por la Violencia Cabeza de Familia
____Reinsertados ___Discapacitado Mental ___Indigenas Desplazados por la Violencia
__Microempresas ___Limitacién Auditiva ____Desplazados por Fenémenos Naturales

INCLUIR AL RESPALDO FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD AMPLIADA AL 150%



PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

W "
SENA ,; Q
W q FORMATO “TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD”
] CIUDAD / o
FECHA: 24-Nov- 2023  |mumario: | Fris) A
) CENTRO DE
REGIGNAL: FORMACION
PROGRAMA DE . No. DE
FORMACION Cowl—m al.u r{ en FICHA:
Yo q(i'nis fl)om\a\ O \Qa\ QDM 0{ 2 , identificado con Cédula de

Ciudadania _"% o Extranjeria No. 26008 éag de _BurSwmen declaro

bajo la gravedad de juramento que soy el representante legal o tutor del titular de los datos personales del
menor de edad, w neua So M4 Or Olea , identificado con la
tarjeta de identidad nimero 1063403 33¢ vy conforme a la ley 1581 de 2012 y demds Decretos
reglamentarios:

AUTORIZO de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca al Servicio Nacional de
Aprendizaje - SENA, para el manejo de los datos personales del menor de edad y del tratamiento de
recolectar, transferir, transmitir, almacenar, depurar, usar, analizar, circular, actualizar, suprimir y cruzar
informacién, directa o a través de terceros, con la finalidad de atender adecuadamente las actividades de
ingreso y selecciéon de los aspirantes a los diversos programas de formacién que oferte el Centro de
Formacién, especificamente en los procesos de inscripcion, seleccién, revision de los requisitos exigidos por
el programa de formacién, 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. (ii) 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;
Anto ne”ﬁl S<:r\-vr> mayor O (ea , asi como el derecho a revocar el
consentimiento otorgado pa‘ra el tratamiento de 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 dltimos serdn tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores, de acuerdo con
la politica de tratamiento y proteccidn de datos personales de la entidad.

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

NWW.sena.eau.co/servicioaiciugaaano/PQRS.

Atentamente,
FIRMA DEL APRENDIZ: Tipo y No. Documento de Identidad:
Antorela Sotormot Qlea 1063 Ho2226
FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
L‘QQV\ES D(QG %ma"\n A¢. 26008 c9R

Correo electrénico: L’\Qnis olearoman @ hotmail. com

Direccién de contacto: 0 va 94 4 -28 Punic Cento

GFPI-F-129 V.1




sENA f Q PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
7/\ q FORMATO “MI COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA”

Yo, Anlonellan. Sotomna oy Olea

Con documento Tarjet.a de X C.édula de' Cédula. d?

de identidad: Identidad Ciudadania Extranjeria No. 106%40365 6
(marcar con una X) Otro Cual :
Matriculado en el programa de formacién: pr\‘\a QY " A

(F:ga:;iza S0 No. Del Centro de Formacién:

Me 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 formacién, 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 geografico y social del Centro de Formacion.

2. Participar en todo el prbceso de induccién para iniciar el programa de formacion, de acuerdo con la programacién del
Centro de Formacion.

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

4. Proyectar laimagen corporativa del Sena dentro y fuera de la Entidad asumiendo una actitud ética, con principios y valores
sociales en cada una de mis actuaciones

5. Respetar la orientacion sexual, identidad de género, edad, etnia, culto, religion, ideologia, procedencia y ocupacion, de
todos los integrantes de la comunidad educativa.

6. Al finalizar la formacién dar cumplimiento oportuno a todos los trdmites académicos y administrativos para lograr la
certificacion dentro del término que establece el reglamento.

7. Si soy seleccionado como beneficiario para recibir apoyo de sostenimiento, alimentacién, transporte u otro, por parte de
la entidad, me comprometo a realizar de forma adecuada todo los tramites administrativos y académicos correspondientes
reglamentados por el Sena.

8. Registrar y mantener actualizados mis datos personales y de contacto en los aplicativos informaticos que el Sena
determine y actuar como veedor del registro oportuno de las situaciones académicas y administrativas que se presenten.
Cualquier dato registrado por el aprendiz que no corresponda con la informacién real, sera sujeto a lo establecido enla ley
de delitos informaticos y demas normatividad vigente sobre uso de plataformas publicas.

9. Con la firma del presente compromiso autorizo al Sena para que me notifique a través de mi correo electrénico registrado
en el aplicativo Sofia plus, todos los actos académicos y administrativos, asi como también los procedimientos y trémites en
general que profiera, de acuerdo con las politicas de uso y confidencialidad.

FIRMA DEL APRENDIZ: No. Documento de Identidad:
Aw—\one\\a 603&)(“0{‘{ ac Q \eq ) /]b(zjt o33 6.
FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:

(Unicamente en caso de que el (la) aprendiz sea menor de edad, debe anexar copia del
documento oficial que acredite la condicién de padre, madre o tutor (a) para cotejar)

enis Oloa Bowdr ce. 26008698

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: [ DIA: MES: I ANO:

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
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 .067.403'336

SOTOMAYOR OLEA

APELLIDOS

ANTONELLA

NOMBRES

Anfohel\a -« N
‘S.!é:-

FECHA DE NACIMIENTO 10-DIC-2008

PURISIMA
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

10-DIC-2026 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH
04-MAR-2016 PURISIMA ‘ [
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION LITTTRe

ORINACIONA
INDICE DERECHO "“Eﬁ‘st‘*w”%h“ OpIAL

P-1303400-00814749-F-1067403336-20160415 0049351324A 1 45865183




{fiduprevisora)

CERTIFICACION

fomag

El (la) sefiora) ANTONIO SEGUNDO SOTOMAYOR SOLANO identificado(a) con tipo de
documento Cédula de Ciudadania y con nimero 15683687, presenta los siguientes datos referente a la
afiliacion al FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO.

Informacion del Cotizante:
Nombres Cotizante: | ANTONIO SEGUNDO | Apellidos Cotizante: gg_ri)xgvon
Tipo Documento: Cédula de Ciudadania | Namero Documento: | 15683687
Estado Actual: Activo Tipo de Afiliacion: Cotizante docente
UNION TEMPORAL
FechadeMlacions: | imasits UT Afiliacién: DEL NORTE REGION
salud:
CINCO
Fecha de Retiro:
informacién de los Beneficiarios:

Tipo Ndmero . Fecha |Estado | Fecha
Identificacion | Identificacion | NOmbres | Apellidos | ,ay.cion| Actual | Retiro | Parentesco
Cédua de YENIS | OLEA 26/03720 | , . Conyuge ©
Ciwdadania | 260086% | pAoLA | ROMAN |14 Activo Compafier

. DANA )

Tareta  de SOTOMAY | 20111720 | . . Hijo
Identidad 1067402457 :\‘ARCE'— OROLEA |15 Activo Docente
Tajeta  de ANTONE | SOTOMAY | 20111720 | , .. Hijo
idertidad | 1007403336 ||\ A OROLEA |15 Activo Docente

Adicionalmente se le informa que de acuerdo al decreto 1703 de 2002, la persona afiliada como cotizante
a un régimen de excepcion y que tenga una relacion laboral o ingresos adicionales sobre los cuales esté
obligado a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, su empleador o administrador de
pensiones debera efectuar la respectiva cotizacién al Fosyga, igualmente los senvicios asistenciales serén
prestados exclusivamente a través del régimen de excepcion; las prestaciones econémicas a cargo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud seran cubiertas por el Fosyga.

"Es importante indicar que por ser régimen especial los servicios de salud, Riesgos Laborales y la
afiliacion de pension estan a cargo del Fondo de Prestaciones del Magisterio, generando la claridad, que
Fiduprevisora no es una ARL, sino una Fiduciaria que, en contrato con el Magisterio, genera la
contratacion de terceros para cumplir con las Actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo de los
docentes afiliados al Magisterio."

Dada a solicitud del interesado en la fecha 06/11/2023.

Cordialmente,

Coordinadora de Gestién de informacién y afiliaciones de docentes, pensionados y beneficiarios
Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio
Elabord: Hosvital Aseguramiento by Ophelia Suite

Nota: La informacion referente a los periodos compensados debe solicitarlo directamente a la Secretaria
de Educacién, ya que es competencia de los entes temritoriales suministrar la informacién relacionada con
la historia laboral como docente y la certificacion del tiempo cotizado y los aportes efectuados al Fondo.



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO Civil
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO Civil
- S———
Indicative

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Serial

Datos de la oficina de registro - Clase ¢e,of:c-?v7

Registradura | x Notara [— i Numero | j§ Consutada || Corrggunsent s
i 2 ek il Y. |
Pais - Dopartamento - Municipie - Corregimients oo Inspeccion de Poticis g

REGISTRADURIA

T TMIGTCOT
L/E g iy ',.H!"

e Palicia ~ Codigo H F

41548888

PURISIMA : - - )

_Datos del inserite
R

€]
i S

 Primer Apeiiido -
OTI“’YOF--.---------------o--..]. L

T Nombregs)

Segunda Apellido

R R R . > s s = v 4

h;ﬂ‘nNF;]r‘- P Ee S e YA E S e e e A AR RS A e e e T e asEe T EEe s e
e Fecadenscmiente " Sexo (en letras) _[Grupo Sanguines | Factar RH |
- | - N [
| A . 2 Mes quIIhd Da 1 FEMENINQ»+=-+- -1+ - neaw e W
I T Lugar de nacknients (Pan  Drpartaments - Musicipiv - Corregitiients ofo Invpeccion)
i b § . ” h
OLOMBIA CORDOBA PURISIMA: - «--s%sescovoarsmampsnnsrscascnsossacrasssan
Tipo de 4 S Gt mdunges o Dhs lareitn o teafig Mumere £ific a fr i viv }
TESTI(OS ssss s sss s o 5ok EH g R TR g i . '
J g
Dnta: dc la modn N o - - B st C(E
L. - Apeuvdn\ Y nunhrex Lu-"]?lt‘lu\ S
OLEA L.timyq 11.‘"] pq";[‘...... v ool sewsana s v yas . .5 8
e ——— T Decumento de identhcacian (Clase y numero) S ——— —— = =
43 '-“""j!.”fh".‘""""" e S E W P @ & 3 ',; t:
T @
a
| Datos del padre N . . o
Apeiiides y nampees completos <
ATOMAYIR  SOLANC FONIC SEGHIND &
TOMAYOR SOLANO ANTONIC SEGUADO:-sr - er oo s B
—  Documents 08 TGEATCAcon (CTase y nUTnero) ’ Nacionahidad o
7 1E “b\,,f:a e NUNE RPN P ey 2N AR E GRS G E RS Y COLOMBIA ~vavvs e« 4g
s 2
| Datos del declarante — o
A;u- idos y normres completos . 5“}
- AT am
TOMAYOR GOLANO ANTONIC SGUNDO - -~ - “naE .. - J
" Documento de identificacion (Clase y numers) Firria
OC 15 . AO3 BAT - ceses s es o B .'%® 4 %5 R
ek i )
Datos primer testigo .
t = = - = L) h & s = ——
AFRIETA BOLARG JOSE CARLUS=ess=tar o e
Documento de .dﬂmﬂucmn (Clmtlnunu‘lu; ol sl
™ 15 . 8E3 . 373- ) - e S e AR RN TR
. —
Datos segundo testigo
T = = - - Apettidos y nombres completes
' R AT T - pw .o Ty A - . . s w - -
ANTERO YEPES LINA KOSA- v
Documenta de identificacion [Clase y numera) Farves
Y DF I Yl s w s sswme s . \
t £ ? 1 A s B
— & o
Fecha de rmcrr’pcicn. Nambre y finmo drl-fu.l:l:mr!a'_:c‘que_m_)tnrrld -
vy I s oy _ epAT THYA N ‘ ; TR T AR meh
&h ; ) : ¥ m {- ] L f { ‘ YELINA 3 I IEL JULIG ¢ i' B K. .
1 Nombeg v firma




@

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

V|DA \?) Interior

EL(LA) SUSCRITO(A) COORDINADOR(A) DEL GRUPO DE INVESTIGACION Y REGISTRO DE LA
DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS, ROM Y MINORIAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR

HACE CONSTAR

ma de informacion indigena «

A en las bases de datos de esta Direccion

Se expide en Bogota D.C, al 21 dia(s) del mes 11 del afio 2023
La presente informacion se emite conforme a los registros que al dia de hoy reposan en e| Sisten

de Colombiz

ELKIN DANIEL VALLEJO RODRIGUEZ

Coordinad: N O 0o lnvestiaacion v Redict
Loordinadoria Lrupo investigacion vy reqgistro
(Of T30

0]

Url Verificacion

Cualquier aclaraciéon adicional sobre el presente documento, favor escribir al correo

siidecolombia@mininterior.gov.co

Este Certificado Consta De 01 Hoja(s), v su generacion es totalmente gratuito



INDICE DERECHO

AP s

A-1303400-00702211-F-0026008608-20150505 0044066587A 1 43779920



FOTOS ANTONELLA SOTOMAYOR OLEA T.1 1067403336




