/i Q PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
A q FORMATO “MI COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA”

Yo, Valeoa Quaoe Alvores -

Con documentq | Tarieta de X Cédula de Cédula de o
de identidad: ldentidad Ciudadania Extranjeria No. 409%)06“9
(marcar con unaX) | Otro Cual

Matriculado en el programa de formacion: TECNICO EN CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS

Ficha de
Caracterizacion No. | 3151128 Del Centro de Formacién: COMERCIO Y SERVICIOS

Me comprometo con el Servicio Nacional de Aprendiza)
mis actos, a:

e ~SENA, en mi calidad de Aprendiz, y como persona responsable de
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 geografico y social del Centro de Farmacién.

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 identificacién institucional en sitio visible.

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

S. Respetar la orientacién sexual, identidad de género, edad, etnia, culto, religion, ideologia, procedencia y ocupacién, de
todos los integrantes de la comunidad educativa.

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

7. Si soy seleccionado como beneficiario para recibir apoyo de sostenimiento, alimentacion, 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 informacion real, sera sujeto a lo establecido en la Jey
de delitos informaticos y demds normatividad vigente sobre uso de plataformas publicas.

S. Con la firma del presente compromiso dutorizo al Sena para que me notifique a través de mi correo electrénico registrado
en el aplicativo Sofia plus, todos los actos académicos y administratives, asi 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;
Valena Doque Aluarez 4080 606713
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)

édknela h\vo\«cz/ﬁamqya CC 3Iqeiss .

FECHA DE DIIGENCIAMIENTO: ' | DIA: 0§ MES: FEBRERO | ANO:2025

Este documento forma parte de lo ficha académica del aprendiz y es prueba del compromiso que adquiere con el SENA de cumplir el
Reglamento de Aprendices SENA, el cuol es firmado durante el proceso de matricula en un programa de formacidn en el SENA.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERD 1.(.)'39_606.71 7
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;SqQ PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
FORMATO “TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD”

\
FECHA: CIUDAD /
] ‘% de febrero de 2025 MUNICIPIO: Santa Rosa de Cabal/Risaralda
REGIONAL: R CENTRO DE
: ISARALDA
e S FORMACION | COMERCIO Y SERVICIOS

PROGRAMA pg | Téchico en  Contabilizacién  de No. DE

FORMACION QOperaciones Comerciales y . 3151128

Financieras EIGHA:
Yf’ G&WL\E‘\C\ Alu Qye7 TQW\O«Q(‘) , identificado con Cédula de
Ciudadania _X__ o Extranjeria No. Y 32G63550 de _Sanio Reo de Cakldeclaro
bajo la gravedad de juramento que soy el representante legal o tutor del titular de los datos personales del
menor de edad, \Jg\lev.a Duaoe Alg Qi€ , identificado con la

)

tarjeta de identidad nimero AQ0®A(G0GZ217__ v 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
informacion, directa o a través de terceros, con la finalidad de atender adecuadamente ias actividades de
ingreso y seleccién de los aspirantes a los diversos programas de formacion que oferte el Centro de
Formacién, especificamente en los procesos de inscripcidn, seleccidn, revisién de los requisitos exigidos por
el programa de formacidn, asentamiento de matricula 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 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. (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 constitucion, la ley y demds normatividad
vigente sobre uso de plataformas publicas, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y
suprimir la informacién personal del menor de edad;

\olena DUQ()E‘ ﬂ’\\) axe? , asi como el derecho a revocar el
consentimiento otorg:!ado para el tratamiento de sus datos personales. (iii) Es voluntario responder
preguntas que eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles 0 datos de menores de edad, y que
estos ltimos serdn tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores, de acuerdo con
la politica de tratamiento y proteccién de datos personales de la entidad.

Lo anterior se podra ejercer a través de los canales dispuestos por el SENA para la atencién al publico
www.sena.edu.cofservicioalciudadano/PQRS.

Atentamente,
FIRMA DEL APRENDIZ: Tipo y No. Documento de Identidad:
Volena Ougue A\ucw’ez T.1 108Q6067#173
FIRMA DE; LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
60brick, Muorzz f'/vaat'/O Ce32963cs0
Correo electrénico: Goby naV22000@0manl. Covn
Direccién de contacto: C,, U 19-5H3
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Ree ORGANIZACION ELECTORAL
Dl'5TR_AD.U[1lA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
RECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

Indicativo

43641483

DE NACIMIENTO Serial —=-
. . ! g =
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regimlento e/. e = : = i
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- A Mos : l , - .
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“GE-HH’*I&%HGWETH A pnte o Declaraclén de testigos :

Nimero certlficado de nacido vive

| 51859102-8

Datos de Ia madre
Apéllidos y nombres completos

AY0 CABRIELA

ocumento de Identlficaclén (Clase y nimero)

Naclonalidad

CCNe 3396755

D
0DE SANTA KOSA DE CABAL

COLDMBIANA

Datos del padre
Apellidos y nombres completos

DUQUE CASTRO VICTOR ALFONSO

Naclonalldad

Documento, de Identlficaclén (Clase y nimero)

CC Ne. 4585919 DE $ANTA ROSA DE CABAL

| COLOMBIANA

Apellidos y nombres completos

( Datos del declarantt;.
0 VICTOR ALF ONSOG

DUQUE CASTR
— ‘Documento.de Identlficacién (Clase y niimero)’

Flomd

C.C.ND. 4585819 DE SANTA ROSA DE CABAL
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apllcaciones.adres.gov.co/bdua_lnternet/PageisespuestaConsuIta.aspx?tokenm

ADW!INISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Info 16 S :
Tmacidn de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaci(m Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE T
IDENTIFICACION :
NUMERO DE '

IDENTIFICACION 1089606717
NOMBRES VALERIA
APELLIDOS DUQUE ALVAREZ

FECHA DE NACIMIENTO ik ok
DEPARTAMENTO RISARALDA
SANTA ROSA DE
MUNICIPIO A
Datos de afiliacion :
ES'i'ADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ASMET
ACTIVO | SALUDEPS | SUBSIDIADO | 01/02/2022 | 31/12/2999 Cﬁ'ﬁ\, -
SAS:
Fecha de [02/04/2025/EStacion
Seha s e de  [2801:12:c800:2070::1
Impresioén:| 18:13:30 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las _gntidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resolucmn_es 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los Ilneamlentos_ y §§pec1ﬁcaC|ones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bas_es de da’_cos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Eecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cua:
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contnbutx;nlo elr:) :‘e
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliac

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=WtdiduX77sQINhD8OaZXgw==

=er.!IduX77BQINhDBOaZng==
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