bm IIC]Q PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
FORMATO “MI COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA”

X\omodo\ A\c\qm\oa ﬂovcz

Con documento | Tarjetade Cédula de Cédula de

de identidad: Identidad Cludadania Extranjerfa No. \ \ A 15| ? 384
(marcar conuna X) | Otro X Cual T ‘1‘_ '

Matriculado en el programa de formacién: TECNICO EN CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS
it | de F : COME

Caracterizacién No. Del Centro de Formacién: RCIO Y SERVICIOS

Me comprometo con el Serviclo 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 lefdo 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 proceso de induccién para iniciar el programa de formacién, de acuerdo con la programacion del
Centro de Formacion.

3. Portar en todo momento el carné de identificacion 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 orientacién sexual, identidad de género, edad, etnia, culto, religién, ideologfa, procedencia y ocupacion, de
todos los integrantes de la comunidad educativa.

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

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

8. Registrar y mantener actualizados mis datos personales y de: contacto en los aplicativos informéaticos que el Sena
determine y actuar como veedor del registro oportuno de las situaciones académicas y administrativas que se presenten.
Cualguier dato registrado por el aprendiz que no corresponda con la informacién real, serd sujeto a lo establecido en laley
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, asl 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:
X\om&m Mg\notx«m\ \”\mca \\42517384 .«
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 copla del
documento oficial que acredite la condicién de padre, madre o tutor {a) para cotejar)

////w Algféﬂ/gq Q’Jﬂwm CC (0033520

FECHA BE DILIGENCIAMIENTO: /" DA Qt /09 /2% | MES: FEBRERO | ANO:2025

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 !armacldn en el SENA.

GFPI-F-015 V.3
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R fiC]Q PROCESO GESTION DE FORMACIGN PROFESIONAL INTEGRAL
FORMATO “TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD”

H__‘_‘__'_——ﬁ

FECHA; —1_ de febrero de 2025 CIUDAD /
T MUNICIPIO: | Perelra /Risaralda
I — FORMACION | COMERCIO Y SERVICIOS

PROGRAMA DE | Téchico en Contabllizacién de
FORMACION Operaciones  Comerclales  y
“— | Financleras

No. DE
FICHA:

Me“ \‘3\/‘0‘\'&& Tad)o\bfo , Identificado con Cédula de

Eludadanfa _A_ o Extranjerfa No. 10025520 de _VPeceiren declaro
3jo la gravedad de Juramento que soy ek‘re&resex ntante Iegal o tutor del titular de los datos personales del
menor de edad, _X.oma(a Flocez , Identificado con Ia

tarjeta de identidad nimero _|1 42517384 y canforme a la ley 1581 de 2012 y demis 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 seleccién de los aspirantes a los diversos programas de formacién que oferte el Centro de
Formacidn, especificamente en los procesos de inscripcién, seleccién, revision de los requisitos exigidos por
el programa de formacién, asentamiento de matricula y demds 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 direccién 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 constitucion, 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;

X\DMO&(& A"&\\Ol kUDl Floves , asi como el derecho a revocar el
consentimiento otorgado para el tratamiento de sus datos personales. (i) Es voluntario responder
preguntas que eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad, y que
estos ﬂltirﬁbs 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 podrd ejercer a través de los canales dispuestos por el ‘SENA para la atenmén al publico
www.sena.edu.co/servicioalciudadano/PQRS. &

Atentamente,

FIRMA DEL APRENDIZ: Tipo y No. Documento de Identidad:
\Omwm R c,\nm Ve "f D\e? 1142511394

FWA DE: LA MADRE, 4 PA&E O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
r/ A%ém 0 (O CC (033520

Correo IECtrorﬂco Xl OMOIG Ce\ ZOOO @ Q"\U\\ LoOmM

D're‘:""" de contacto: Do Ne\ e Sun C}mun’io Toue O A{mt‘f \0\

GFPI-F-129 V.1
www.sena.edu.co
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Bogotd, miércoles 39 de octubre de 2024 58/(/ dr Ota/
75

Sefior (a): NO
) 100%3520RBEY ANTONIO ATEHORTUA TAPASCO

CL22 14 60
PEREIRA

Ref ia: i
erencia: Certificado de afiliacién a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de |a presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A,, la cual se realiz6 a partir de Junio /1 de 2017, y su
estado afiliacion es Mora mes 1 como COTIZANTE.

Nombre .| Documento | Tipo | Fecha Afiliacion . Parentesco - Estado Afiliacién
XIOMARA ATEHORTUA FLOREZ | 1142517384 TI 2017-06-01  |HIJO MENOR DE 18 ANOS Activo

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacidn y siempre y cuando al momento de retiro 0
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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