
Yo, X1omaia Alehoutua floet 
Con documento 

de identidad: 
(marcar con una X) 

Caracterización No. 

PROCESO GESTIÓN DE FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL 
FORMATO "MI COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA" 

Tarjeta de 
ldentidad 

Otro 

Centro de Formación. 

Cédula de 

XCual 
Matriculado en el programa de formación: TÉCNICO EN CONTABILIZACIÓN DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS 
Ficha de 

Cludadanía 

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

Cédula de 

1. Cumplir y promover las disposiciones contempladas en el Reglamento del Aprendiz SENA, publicado en la página web del 
Sena y en el blog de cada centro de formación, del cual hago constar que he leido y entendido, por lo que acepto las 
responsabilidades, derechos y obligaciones establecidas; así como acatar las Normas y los Acuerdos de Convivencia 
Institucional de conformidad con el contexto geográfico y social del Centro de Formación. 

sociales en cada una de mis actuaciones 

Extranjerla 

Del Centro de Formación: COMERCIO Y SERVICIOS 

2. Participar en todo el proceso de inducción para iniciar el programa de formación, de acuerdo con la programación del 

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

FIRMA DEL APRENDIZ: 

4. Proyectar la imagen corporativa del Sena dentro y fuera de la Entidad asumiendo una actitud ética, con principios y valores 

No. ||4251?384 

5. Respetar la orientación sexual, identidad de género, edad, etnia, culto, religión, ideología, procedencia y ocupación, de 
todos los integrantes de la comunidad educativa. 
6. Al finalizar formación dar cumplimiento oportuno a todos los trámites académicos y administrativos para lograr la 
certificación dentro del término que establece el reglamento. 

Xomora Alehoslua Poez 

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

FECHA DE DILI�ENCIAMIENTO: 

8. Registrary mantener actualizados mis datos personales y de contacto en los aplicativos informáticos 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 información real, será sujeto a lo establecido en la ley 
de delitos informáticosy demás normatividad vigente sobre uso de plataformas públicas. 
9. Con la firma del presente compromiso autorizo al Sena para que me notifiquea través de mi correo electrónico registrado 

en el aplicativo Sofia plus, todos los actos académicos y administrativos, así como también los procedimientos y trámites en 
general que profiera, de acuerdo con las políticas de uso y confidencialidad. 

FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) 
(Únicamente en caso de que el (la) aprendiz sea menor de edad, debe anexar copla del 
documento oficial que acredite la condición de padre, madre o tutor (a) para cotejar) 

DIA: O6lo2 12% 

No. Documento de ldentidad: 

\i42517384 
Tipo y No. Documento de ldentidad: 

003320 
MES: FEBRERO AÑO:2025 

Este documento forma parte de la ficha académlca del oprendiz y es prueba del compromiso que adquiere con el SENA de cumplir el 
Reglamento de Aprendlces SENA, el cual es firmado durante el proceso de matricula en un programa de formacón en el SENA. 

GFPI-F-015 V.3 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
DENTIFCACION PERSONAL 

ARIETA DE IDENTIDAD 

aER 1. 142.517.384 
ATEHORTUA FLOREZ 

XIOMARÀ 

KiONACRChorros 

EECNA DE NACMAENIO 18-ENE-2010 

PEREIRA 
RISARALDA) 

CAR DE NAGIMIENO 

18-ENE-2028 
FECHA OE VENCMENTO 
07 JUN-2017 PEREIAA 
recHA YLGAH DE EXPEDIGN 

2A001oo-o128060 F1t428t7384-20220216 

A+ 

0078211046A 1 8so4083 108: 



FECHA: 

REGIONAL: 
PROGRAMA DE 
FORMACIÓN 
Yo Nakey Ciudadanía 

PROCESO GESTIÓN DE FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL 
FORMATO "TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD" 

suprimir 

1_de febrero de 2025 

RISARALDA 

la 

Atentamente, 

Técnico en Contabilización de 
Operaciones Comerclales 
Financieras 

Xiomaro 

Aleholua Tapasco 
o Extranjerla 

información 
Xíomaa Atehatua lorce 

bajo gravedad de juramento que soy el representante legal o tutor del titular de los datos personales del 
menor de edad, Xuprmara Atehotue floet 

tarjeta de identidad número 4251? 384 Ly conforme a la ley 1581 de 2012 y demás Decretos 
reglamentarios: 

FIRMA DEL APRENDIZ: 

CIUDAD / 

MUNICIPIO: 
CENTRO DE 
FORMACIÓN 

AUTORIZ0 de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequívoca 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 
información, directa o a través de terceros, con la finalidad de atender adecuadamente las actividades de 
ingreso y selección de los aspirantes, a los diversos programas de formación que oferte el Centro de 
Formación, específicamente en los procesos de inscripción, selección, revisión de los requisitos exigidos por 
el programa de formación, asentamiento de matrícula y demás funciones y servicios propios del Centro de 

Formación que permiten el cumplimiento de las funciones misionales del Sena. 

personal 

No. DE 

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 
políticas de tratamiento de datos personales en la dirección electrónica 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 constitución, la ley y demás normatividad 
vigente sobre uso de plataformas públicas, especialmente derecho a conocer, actualizar, rectificar y 

del menor de edad; 
así 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 últimos serán tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores, de acuerdo con 

FICHA: 

No.\0O33520 de Pereta 

Aleheta tarez 
FIRMA DE: LA MADRE, E; PADRE O TUTOR (A) 

Perelra /Risaralda 

COMERCIO Y SERVICIOS 

identificado con Cédula de 
declaro 

Lo anterior se podrá ejercer a través de los canales dispuestos por el 'SENA para la atención al público 
www.sena.edu.co/servicioalciudadano/PORS. 

ldentificado con la 

Tipo y No. Documento de ldentidad: 

l|425)1384 

www.sena.edu.co 
0SENAComunica 

Tipo y No. Documento de dentidad: 

(O335 
Correoélectrónico: XIoMarácel2000 a gmal. 
Direc�ión de contacto: Poal de Sun ecinto Toue D Apat 1QL 

GFPI-F-129 V.1 

la política de tratamiento y protección de datos personales de la entidad. 



NUIP 

|Aegieracuà 

tos de la ofcinu de regintro close de u(lelau. 

{Dtos del innsit 
HTEHORTIU 

Noarà 

HONttRA 

Dotor de le mede 

Datos del padre 

SDotos de declorente 

Nmero 

1U,03,5T 

COLONRIA- NSARALDA- PEREIRA 
EMFHEAeeclaraclen do toUgt 

Dotos primer testigo 

TIORRL ARCELUCTA BIRIANA 

Doss segurdo sero 

REPUSLICA DE COLOSA 

ORGANIZACION LECTOAAL 

AEGISTAUAA D6 ALGISTNO . DIAKCCION 

CeNo. t0,033316UDI PERETOR 

Lugar �e nacirnientnai Depaname 

TTTT 

REGISTRO CIVIE 
DE NACIM0ENTO 

ATEHORTUA TAPASCO NORBEÝ ANTONIO 

Comula1k 

Documento de 

Fecha de nscipelón 

Arellidoy nombre 

ldeaaécagón (Caso y numero) 

Ruonoclmlento poterna 

Can y nmen) 

Dumnento dc igent:iAcicI (Chunyro 

Documsnco de dntieacón (CIkse y nùnero) 

Corregient) 

Apeldoy nonbros complao3 

Hunleplo Core toniense eo 

Apeilld3y nomber comploc 

Apeliosy 

SEP 29i 

ldendÑcaikaCas.cAâmereh 

nonibr onuletQa 

lndlcatlvo 
Sarlal 

lnpqcclón da Poliets 

40913327 

lospacelan). 

Ccódlgo 

COLoMHYKI 

Nombrey flrmo del funclonatio 

JOSE HELN 

NoTYic 

Firmá 

Nontbe<firmu dul funcloo unte ea se hace 

I0SENEL MMER ZAhANSa 

ORIGJNAL PARA LA 

OFICIN 
A 
DE 

REGISTAO -



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IOENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

ERO 10.033.520 
ATEHORTUA TAPASCO 

NUMERO 

APELLIDOS 
NORBEY ANTONIO 

NORBRES 

NDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 

QUINCHIA: 
(RISARALDA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.72 
ESTATUA 

B+ 

A2400100-00202671--00100SSS20-20091210 

G.S, RH 

12-FEB-1981 

02-MAR-1999, PEREIRA 
FECHHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

M 
SEXO 

AEGISTRADOR NACIONA 
CARLOS ARIEL AESARCZ TORRES 

0018887033A 2 

T 

4530113318 

Cs CamScanner 

Powered by 

Powered 
by 

Cs 

CamScanner 



Bogotá, miércoles 30 de octubre de 2024 

Sefior (a): NORBEY ANTONIO ATEHORTUA TAPASCO CC. 10033520 
CL 22 14 60 
PEREIRA 

Referencia: Certificado de afiliación a Salud Total EPS-S S.A. 

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

For medio �e la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedición de la 
presente comunicación, registra en nuestras bases de datos su afiliación al régimen 
Contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizó a partir de Junio/1 de 2017, y su 
estado afiliación es Mora mes 1 como COTIZANTE. 

Nombre 
XIOMARA ATEHORTUA FLOREZ 1142517384 

CARTA NO VÁLIDA PARA TRASLADO. 

DocumentoTipoFechä Afiliación 

Cordialmente, 

SaludTotal. 

2017-06-01 

SALUD TOTAL EPS-S S.A. 
GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL 

Elaboró: Oficina Virtual 

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y 
esperamos que usted y su familia continúen 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 opción 
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional. 

Parentesco 
HIJO MENOR DE 18 AÑOS 

Cualquier información adicional, con gusto será atendida a través del enlace Te Escuchamos 
en wwwW.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra línea 018000114524 a nivel 
nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

Estado Afiliación 

Activo 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado 
o como población vinculada, si el estado actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabaio, afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación y siempre y cuando al momento de retiro o 
exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su 
aportante que debe ponerse al día en los pagos. 
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