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

Yo, Haeciamva Agias RauvmisTA

Con documento | 2rietade 5 | Cedalae Cédula de

. . Identidad Ciudadania Extranjeria ! - v
de identidad: : No. JISO 436120
(marcar conunaX) | Otro ! Cual

Matriculado en el programa de formacion: Mg onjut ¢ Pe MAauivaria nouviteA L,

Ficha de
Caracterizacion No.

3465501 DelCartsodeformecidn:. S TRo ~INERD

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 cont empladas en el Reglamento del Aprendiz SENA, publicado en la pagina web del
Sena y en el blog de cada centro de formazicién, del cual hago constar que he leido y entendido, por lo que acepto las
responsabilidades, derechos y cbligaciones establecidas; asi como acatar las Normas y los Acuerdos de Convivencia
institucional de conformidad con el contextcy geogréfico y social del Centro de Formacién.

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 idenitificacion institucional en sitio visible.

4. Proyectar la imagen corporativa del Sena d entro 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, religidn, ideologia, procedencia y ocupacién, de
todos los integrantes de la comunidad educa tiva.

6. Al finalizar la formacion dar cumplimient o oportuno a todos los tramites académicos y administrativos para lograr la
certificacion dentro del término que establec:e el reglamento.

7. Si soy seleccionado como beneficiario par:a 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 tdatos personales v de contacto en los aplicativos informaticos que el Sena
determine y actuar como veedor del registrc 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 enla ley
de delitos informéticos y demds normativida:d vigente sobre uso de plataformas ptblicas.

9. Con la firma del presente compromiso aut:orizo af Sena para que me notifique a través de mi correo electrénico registrado
en el aplicativo Sofia plus, todos los actos aciadémicos y administrativos, asi como también los procedimientos y tramites en
general que profiera, de acuerdo con las polliticas de uso y confidencialidad.

FIRMA DELAPRENDIZ: Wicnioro,  YWGS oo WSy No. Documenta de ldentidad:

1S5S0 436120
FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUT{JR (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 condicion de padre, nnadre o tutor {a) para cotejar} c.C. {0 AC\ L 7.0 ‘41
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA: /9 MES: O3  |ANO: 202%

Este documento forma parte de la ficha acad.émica del aprendiz y es prueba del compromise que adquiere con el SENA de cumplir el
Reglamento de Aprendices SENA, el cual e:s firmado durante el proceso de matricula en un programa de formacion en ef SENA.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvero, 1.150.436.120
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE IDENTIFICACION 1150436120
NOMBRES MARIANA
APELLIDOS ARIAS BAUTISTA
FECHA DE NACIMIENTO FH[RE R
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO TUNJA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 01/01/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.A.S.-CM

Fecha de 03/24/2026 | Estacion de

Impresion: 21:42:01 origen: 192.168.70.220

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 Resoluciéon 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 actualizaciéon de las bases de datos de afiliacion 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 Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a
la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion,
establece el término de la afiliaciéon a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su
vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con
el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacién.

L MPRIMIR CERRAR VENTANA
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f:%C)Q PROCESO G:ESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
Tk FORMATO “TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD”

< N CIUDAD / ‘

FECHR ]8R -e3 - 2026 munigpio: | | 2 A
CENTRO DE N

REGIONAL: Roy AacA FORMACION CETRe LINERD
PROGRAMA DE KR E Gt O D& MIANANL AR D No. DE #
FORMACION tRepuntEr AL " |FICHA: 2465504
Yo ApRiama BavTisTa Vareag , identificado con Cédula de
Ciudadania _X o Extranjeria No. 1CAA6Z0 1 42 de _Tuwngn. declaro
bajo la gravedad de juramento que s;oy el representante legal o tutor del titular de los datos personales del
menor de edad, Mag)amA ARIAS RavtisTA , identificado con la

tarjeta de identidad nimero _I1 30456 120 'y 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 manejio de los datos personales del menor de edad y del tratamiento de
recolectar, transferir, transmitir, alnnacenar, depurar, usar, analizar, circular, actualizar, suprimir y cruzar
informacion, 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 formaciéon que oferte el Centro de
Formacién, especificamente en los pirocesos de inscripcion, seleccién, revisién de los requisitos exigidos por
el programa de formacion, asentami ento de matricula y demds funciones y servicios propios del Centro de
Formacion que permiten el cumplimiiento de las funciones misionales del Sena.

De conformidad con la Ley 1581 de 22012 y sus Decretos reglamentarios, declaro que he sido informado de lo
siguiente: (i) Que el SENA, como resjponsable 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 de2 edad son los previstos en la constitucién, la ley y demas normatividad
vigente sobre uso de plataformas publicas, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y

suprimir la informaci on personal del menor de edad;
MAaRsamA  Apias BavyisTa asi como el derecho a revocar el

’

consentimiento otorgado para el itratamiento de sus datos personales. (iii) Es voluntario responder
preguntas que eventualmente me se2an hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad, y que
estos Ultimos seran tratados respetardo sus derechos fundamentales e intereses superiores, de acuerdo con
la politica de tratamiento y proteccidnt 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.co/servicioalciudadaryo/PQRS.

Atentamente,
FIRMA DEL APRENDIZ: Tipo y No. Documento de Identidad:
Vionero W Dxeuheto T4 ilso43(120
FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
i .0 i 620 |
B T s s

Correo electrénico: 1 oxveme bow Britacw 1ol 2 A @ g™mea\. 2oim

Direccién de contacto: Crao. '3 % 10 - QN
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