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FICHA DE MATRICULA

F001-007-25 / Versién 01

Proceso: Administracion educativa

Procedimiento: Inscripcion
Identificacion de la formacion

: ; o Titulada -
[ - Tl -
Ne de ficha: _ Tipo de formacién COTEIeeniara Programa de formacion: ' 2 “\

Datos Generales i

Tipo de Idenificacién®:  CC_ TiX oo N TOERTEFEOR  Fechade Expedicionmiay* T2—JUL— Z07F

Pais de Expedicién:* CQ[Q_mb_;h_Depaﬁamento de Expedicion:* (O Yo )bﬂ\ Municipio de Expedicién:” _[ SYWPCA
Nombres:* @ﬂ\'\ﬂ_ m\rce (0\

Primer Apellido:* &\{\QL\Q’} Segundo Apellido: l UNA
E-mail:* Confirmacion del e-mail:
Tipo de Sangre:* AB+ Estrato:* Uno Estado Civil z Soltero Fecha nacimiento:* 2 3-_ ;qéO ’ZO@q
2
AB- Dos Casado Genero:* -\D() Many NQ
A+ Tres Unién Libre  Libreta Mil:
A- Cuatro ___Separado Pais:
B+ Cinco Viudo Departamento:
8- Seis Municipio:
X o~
0-
Servicio de Salud I
Tiene EPS* Sl No
Red Salud Atencion Humana Coomeva Colsubsidio Unicajas
Saludcoop Organismo Coorperativo Cruz Blanca Valle Compensar
Servicio Occidental de Salud Ecoopsos Nueva EPS Cafam
Multimedicas Salud con Calidad X Mutual Golden Cross S.A. Caprecom
Emp Medicas de Medellin Dep 1SS 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 Otra
Fondo de Solidaridad y garantia Ministerio de Salud Humana Vivir S.A. Solsalud

Lugar de Residencia:

Pais™: { ng ™ :.] CA___Departamento™: (nfd@ Municipio*: O.DY LA
Zona: gb‘fggl Barrio: Direccion:* [-q @OC'I‘ A\ A"7. .
Tel Fio:* cetar_ BB 76 QA BPret aterno. DTOFFYRTRT

-Educacion:* H

Basica:*  Nombre de la Institucion: Oma‘{’\ C 10CL OLDLD&C)\ Municipio: LO\('\ vCOA

Superior:*  Nombre de la Institucion: Municipio
X Ninguna _ Negritudes ___Indigenas Desplazados por la Violencia
____INPEC ____Indigenas ____Desplazados por Fenémenos Naturales
____Emprendedores ___ Soldados Campesinos ___ Discapacitado Limitacion Visual
Remitidos por el Pal __ Tercer Edad __ Desplazados por la Violencia
:Discapacitados ____Artesanos ____Afro Colombianos Desplazados por la Violencia
__ Jovenes Vulnerables ____ Discapacitade Cognitivo __Adolescentes desvinculados de grupos Armados
____Mujer Cabeza de Hogar _ Discapacidad ___Desplazados por la Violencia Cabeza de Familia
____Reinsertados __ Discapacitadc Mental ____Indigenas Desplazados por la Violencia
__Microempresas ____Limitacién Auditiva ___Desplazados por Fendomenos Naturales
Remitidos por el CIE ___Desplazados Discapacitados ____Trabajador Infantil (Adolescente Trabajador)
:Menor Infractor __ Discapacidad Limitacion Fisica ____Afro Colombianos desplazados por la Violencia

Contacto en caso de Emergencia:*

Nombres y Apellidos:

Parentesco: N Yeé Fecha de Nacimiento(D/M/A) 08"‘ HQ“,JjO 'ﬁ49 Tel Fijo:
Empresa donde labora: CO M ELCL laf\‘\'e» Ol £ uUun 4 \,YY‘\L)- CE£1)

Firma Aprendiz: &x (/h?/ Z (‘ g n - Firma Instructor:

: Nota: Todo lofiiie posee (*) asterisco es de obligatorio diligenciamiento




PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
FORMATO “MI COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA”

Yo, "Dfmax Mavcela Sonchez (ona

Con documento Tarje’Fa de X ! ngula de { Cédulade

de identidad: | ‘dentidad [ A J{_Q!qdaéap@,, | Extranjeria No. 4063 78750
(marcar conuna x) | Otro Cual ,

Matriculado en el programa de formacién: ¢\ (O e Contabsivdad

Ficha de

Caracterizacién No. Del Cantro de Formacién: :[ YdUS\'( LA (ﬁ [OV”LG \/C \ Q

Me comprometo con el Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, en mi calidad de Aprendlz Yy como persona responsable de
mis actos, a:

1. Cumplir y promover las disposiciones contempladas en el Reglamento del Aprendiz SENA, publicado en |a pagina web del
Sena y en el blog de cada centro de formacion, del cual jue he leido y entendido, por lo que acepto las
responsabilidades, derechos y obligaciones estab~ec':as i como acata r las Normas y los Acuerdos de Convivencia
Institucional de conformidad con el contexto geografico y socia
2. Participar en todo el proceso de induccion para iniciar el prog
Centro de Formacién.

3. Portar en todo momento el carné de ident:ficacion institucional en s
4. Proyectar la imagen corporativa del Sena dentro vy fuera de |z Entidad
sociales en cada una de mis actuaciones

5. Respetar la orientacidn sexual, identidad de género, edad, etnia, culto, religicn, ideclegia, procedencia y ocupacién, de
todos los integrantes de la comunidad educativa.
6. Al finalizar la formacion dar cumplimiento oportuno a todos los tramites zcadémicos y administrativos para lograr la

certificacion dentro del término que establece el reglamento.

7. Sisoy seleccionado como beneficiario para recibir apoyo de sostenimiento,
la entidad, me comprometo a realizar de forma adecuada todo los tréamites 2édm
reglamentados por el Sena.

nsporte u otro, por parte de
istrativos y c.cdem:cos correspondientes

licativos informaticos que el Sena
/ administrativas que se presenten.
résujeto a lo establecido enlza ley

de delitos informdticos y demas normatividad vigente sobre uso de p!at& icas.

9. Con la firma del presente compromiso autoerizo al Sena para que me no ves de mi correo electronico registrado

en el aplicativo Sofia plus, todos los actos académicos y administrativos, 2si como también los procedimientos y tramites en

general que profiera, de acuerdo con las politicas de uso y confidencialidad -

FIRMA DEL APRENDIZ: No. Documento de Identidad:
“Dona 6(1\/\([102 CUV\O\ OV RYISERSION!

FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) ' Tipo y No. Documento de Identidad:

(Unicamente en caso de gue 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]

7,133
_luz Nafm L()y\a— Dinz 33%

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | DIA: | MES: [ ARo:

Este documento forma parte de la ffcha académica del apréndlz y es prueba del compmmlsa que adqu:ere 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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Bt i PROCESO GESTION DE EMPLEQ ANALISIS OCUPACIONAL Y EMPLEABILIDAD
f qo Ay FORMATO REGISTRO DE OFERTA

1. Datos de Identificacion

Tipo de Identificacidn: Cedula de Ciudadania D Tarjeta de Identidad E Cedula de ExtranjeriaD Otro D o
Namero de Identificacion: LOGB 75? 603 de !Q[’T\Jg@ R D)
Nombres yApeIIidosﬁ'Dﬂ)’\jL NQJQQIQ Sﬂﬂchfi (_(_J Y\ Datos de nacimiento 23/ Gg’@cmdad 7@_[_\@

Estado Civil: Indiferente [ Soltero Casado D Unién Libre D Separado O viudo D

Posicién Familiar: Jefe de Hogar o Cabeza de Familia |:] Hijo(a) E Esposo(a) D Indiferente D

Libreta Militar: No Tiene Libreta Militar |:| Libreta de Primera [:] Libreta de Segunda D

Poblacién a la que pertenece: Vulnerable DVJctima Des;iazei;D’ersona con discapatidadDAfrodescend:enteﬂ&:ra [:]Cuélﬁi ?

2. Datos de Domicilio y de Contacto

4 2
DepartamentoﬂCQY,dO (b Municioic )ZOf\Q_

Barrio de Residencia _ _ _ Direccion ILQ\ L A &1

Correo Electrénico

198?@2: Celular 3)78 f'?c/gﬁ

3. Perfil Ocupacional

En este espacio podré redactar un breve resumen de su hoja de vida, preferiblemente con la informacon de
tlempo en el drea laboral relacionada, finalizando con las capacitaciones y conocimientos adguinidos en

4. Educacién

Educacién Primaria

Institucidnﬂom\(\ C L{\:’C_ﬂ%epaﬁamento (OT&)LCL Municipio ALQY;)CC@__

Graduado: Sf No Ultimo grado cursado: 12 [ 22 [ [Tee O K
Fecha de grado o del dltimo periodo cursado: @jwzz/ﬂ Z._Off—?

Educacidon Secundaria

Institucion _a:)‘[j()_\\[\_(}lt)m O(Egg R— (OY(JO ’OCL " Municipio_ KO Y\\DCOL

Graduado: 5i B<1 no [ timo grado cursade: 62 D?‘-’ O s oo Bad- 3 O

Fecha de grado o del dltimo periodo cursado: 32/”771‘/‘ ﬁ

Educacidn Superior (Técnico — Tecnolégico —Universitariz — Postgrado)

Institucion Departamento Municipio

Nivel Académico: Técnico D Tecndlogo D Profesionalu Especializacic’mD Maestria D DoctoradoD

Titulo:

Numero de semestres aprobados: Graduado: St [ No[OJ  Fecha del titimo periodacursado: /. /
Institucion | ~_ Departamento ~_ Municipio

Nivel Académico: Técnico D Tecnologo D ProfesionalD Especia\izaciénD Maestria D Dectorado [

Titulo: Ty NS N

Numerc de semestres aprobados: _ Graduadc: Si I:l No D Fecha del ultimo periodocursado: _ /[

GEOOQE-F-007 V02



i SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
» . PROCESO GESTION DE EMPLEO ANALISIS OCUPACIONAL Y EMPLEABILIDAD
f ﬁq o v/ N FORMATO REGISTRO DE OFERTA

5. Capacitacion (Cursos Cortos — Diplomados - Certificados de Aptitud Profesional)

Titulo - & _ Areade Estudio
Tipo de estudio: Diplomado D CursoD Certificados de Aptitud ProfesmnalD Tiempo cursado /
Terming Si D No D Fecha del dltimo periodo cursado / /

Titulo § Area de Estudio

Tipo de estudio: DiplomadoD curso [ certificados de Aptitud Profesional[ ] Tiempo cursado [
Termind Si D No D Fecha del dltimo periodo cursado [ [

6. Idiomas

(En este espacio usted debe diligenciar los idiomas que comina zpane del espanol)

Idioma

Lo Habla: Nativo DAvanzado O Intermed;oD Basico D Lo Lee: Natvo [ Avanzado OJ :ntermedioD Basico D

Lo Escribe: Nativo D Avanzado D Intermeadio D

7. Experiencia Laboral

Experiencia 1

Empresa _ Ocupacion (Cargo) ) éActualmente trabaja alli? Si No D D
Fecha de Ingreso: / Fecha de Retiro: / /

Experiencia 2

Empresa . . Ocupacién (Cargo) _ ¢Actualmente trabaja alli? Si No D D
Fechadelngreso: [/ 7. - Fecha de Retiro: / /

Experiencia 3

Empresa L. Ocupacion (Cargo) ¢Actualmente trabaja alli? Si No D D
Fecha de Ingreso: / / Fecha de Retiro: / /

8. Intereses Ocupacionales

Teniendo en cuenta su experiencia y trayectoria laboral, por favor escriba en orden de importancia, la o las ocupaciones (cargos) en las cuales le gustaria trabajar:

Ocupacionl__ Ocupacion 2
Ocupacion 3 Ocupacién 4
Qcupacion 5 Ocupacién 6

9. Otros Datos

Posee Licencia de conduccion Si[JJ No[] Categoria
Posee Alglin medio de transporte:

Nota: Autorizo a la APE del SENA para el tratamiento de la informacidn aqui consignada, conozco la destinacidn de la misma y el cardcter facultativo que
me asiste para el otorgamiento de mis datos sensibles de conformidad a lo establecido por la Ley 1581 de 2012 "Por ia cual se dictan disposiciones generales
para la proteccion de datos personales”

GEOOE-F-007 V02



PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

J¢ fiqa ,, ,,
FORMATO “TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD

FECHA

= medo: | Loveu — (odoba

S [’)VO/ é&t o 'Egmfc?gbf !/é’jma io o LorlhllF

PROGRAMA DE |
- Ne. DE FICHA:

FORMACION ?ECY\\CO en (o l‘\"(lb l\}}_o_eao\n
Yo ,,ZUZ Mg\f\’a L()ﬂol p?()\’-z -, |dent|f1cado con Cédula de

Ciudadania _*_ o Extranjeria No. _Mé 733 e P orica declaro

bajo la gravedad de juramento que soy el representante legal o tutor del titular de los datos personales del
menor de edad, ela ’D:gy( he2 (Dna __, identificado con la
tarjeta de identidad nimero D@37 BFE0 3 | v conforme 2 12 ley 1581 de 2012 y demds Decretos

reglamentarios:

AUTORIZO de manera voluntaria, previa, explicita, inform
Aprendizaje - SENA, para el manejo de los datos p

e inequivoca al Servicio Nacional de
el menor de edad y del tratamiento de

recolectar, transferir, transmitir, almacenar, depurar r. anzalizar, circular, actualizar, suprimir y cruzar
informacidén, directa o a través de terceros, con lz finzlidac de ztender edecuadamente las actividades de
ingreso y seleccién de los aspirantes a los diversos ) e formacion que oferte el Centro de
Formacién, especificamente en los procesos de inscripcion, seleccion, revision de los requisitos exigidos por
el programa de formacidn, asentamiento de matriculz y demas funciones y servicios propios del Centro de
Formacion 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 personzles del menor de edad, ha publicado las
politicas de tratamiento de datos gerscnzles en lz direccion electrénica www.sena.edu.co, teléfono
3430111 y 018000 910270. (i) Que los derechos gue me asisten como representante legal o tutor del titular

de los datos personales del menor de edad son los p s en la constitucidn, la ley y demas normatividad
vigente sobre uso de plataformas publicas, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y
suprimir informacion personal del menor de edad;
Ve NA\{(’Q( Qaﬂﬁhf = “rr ., asi como el derecho a revocar el
consentimiento otorgado para 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 ultimos serdn tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores, de acuerdo con
s

la politica de tratamiento y proteccion de datos per ona[es de la entidad.

Lo anterior se podra ejercer a través de ios canales dispuestos por el SENA para la atencidn al publico
www.sena.edu.co/servicioalciudadano/PORS

Atentamente,
FIRMA DEL APRENDIZ: [ Tipo y No. Documento de Identidad:
O&MCL 60\.‘(\6[”\[? Cun o~ (063 15+ BO3
FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
Zuz Miira Zuﬂa Dia=z 30ee? 133

Correo electronlco.

Direccién de contacto:

GFPI-F-129 V.1
crvdwnsena.edu oo

w0 SENAC omunica




"UB -:ICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1.063.157.503
SANCHEZ LUNA
APELLIDOS

DANA MARCELA

NOMBRES

;Dmnm. mc:crc.e,{q

by A s o s e e

FIRMA

LORICA
(CORDOBA)

FEGHA DE NACIMIENTO

|

23-AGO-2008

LUGAR DE NACIMIENTO

23-AG0O-2027

FECHA DE VENCIMIENTO

o+ F

GS BH

siE 12-JUL-2017 LORICA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION







28/11/23, 11:07 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/iRespuestaConsulta.aspx?tokenid=yM5dbpgcT7 TxeXCZOGAKkhA==

coLomBIA

VDA ADREZS

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE y
IDENTIFICACION TaRREee |
NOMBRES DANA MARCELA |
APELLIDOS SANCHEZ LUNA |
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO CORDOBA
MUNICIPIO ; LORICA
Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
| AFILIACION FINALIZACION
| EFECTIVA | DEAFILIACION

ASOCIACION * ;
MUTUAL SER ;

EMPRESA
SOLIDARIA DE

ACTIVO ESN{\FII-[‘EJJP[\)D SUBSIDIADO | 01/04/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

PROMOTORA

DE SALUD -
MUTUAL SER

EPS
Fecha de |11/28/2023 EStg‘:i‘"“ 465 Jain o
impresion:| 11:06:55 ae . S e T
origen:

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 Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social 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 afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

ADRES”.
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