*Ano de la Universalizacion de la Salud”

ARG I
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Convocatoria CAS
Proceso N° 001-0032-2020-CAS-PATPAL-FBB

ANEXO N° 01
. DATOS
PERSONALES
Apellidos y Nombres IMAN SIPAN JONATHAN BRYAN
imi Lugarde | BARRANCA
Fecha de Nacimiento 09/06/1994 Nacimioito
. | SOLTERO
Documento de Ildentidad 74600871 Estado Civil
R PROLONG. SUCRE CUADRA 4 - SUPE
N° Celular / fijO /e-mail 930479865 - JONATHAN_IMAN_SIPAN@HOTMAIL.COM
II. ESTUDIOS REALIZADOS
TIEMPO DE
NOMBRE DE LA
7 GRADO ESTUDIOS
TITULO O GRADO INSTTTUCISANIJSCIUDAD Y ACADEMICO ESPECIALIDAD (FECHA DE
EXPEDICION)
TANO Y 7
=l SENATI - PERU gi%/)/é%o OFIMATICA MESES
(11/10/2015)
UNIVERSIDAD ;
TITULO NACIONAL JOSE | o ECONOMIA Y 5 ANOS
PROFESIONAL | FAUSTINO SANCHEZ FINANZAS (31/052018)
CARRION - PERU
SISTEMADE |
POSTSRADOO | |PDECTI-PERU | DIPLOMADO | ADMINISTRACION | og/gf/ggﬁ;
FINANCIERA - SIAF | ( )
| CEFICAP SISTEMA INTEGRADO
POSTGRADOO | CORPORACION- | DIPLOMADO | DE ADMINISTRACION ( 125/";'5%138
PERU FINANCIERA ) |
UNIVERSIDAD =
, NACIONAL JOSE talo 46
MAESTRIA | | EGRESADO | GESTION PUBLICA meses
FAUSTINO SANCHEZ e
CARRION - PERU |
| DOCTORADO - | - - ! :
il. CAPACITACION REQUERIDA PARA LA PLAZA
FECHA DEINICIO Y 2 2
N* ESPECIALIDAD TERMING MM/AA INSTITUCION CIUDAD/PAIS
ESPECIALISTA EN MICROSOFT | 01— 03— 2015 hasta
1 OFFICE EMPRESARIAL el02—-08-2015 |SENATI PERU
ESPECIALISTA EN MICROSOFT | 01 - 03— 2015 hasta
2 | OFFICE PROFESIONAL 6102082015 |SENATI PERU
" OPERADOR MS OFFICE | 30— 05- 2014 hasta
3 ELEMENTAL el 11— 10-2015 | SENATI PERU
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IV. EXPERIENCIA

Descripcion de su experiencia la
empezando por la mas recie

Sector Publico,

wafio de 1o Universalizocion de la Salud”

Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

boral tanto en el Sector Publico como Privado por orden cronologicos,
nte. Obligatoriamente se debe consignar toda la experiencia laboral en el

| 1. Nombre de la entidad o

empresa Rubro Teléfono Motivo de Ceos
AGRICOLA SANTA AZUL S.RL. PRIVADO (012680303 | ACTUALMENTE LABORANDO
Cargo desempenado Inicio (MM/AA) cmﬁﬂ Tiempo de
ASISTENTE DE CONTROL E ;
INVENTARIOS Dl A i

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) SUPERVISAR Y ASEGURAR LA CORRECTA GESTION DE LOS INVENTARIOS EN LOS
ALMACENES.

b) SOLICITAR CUADRE DE INVENTARIOS DIARIOS O SEGUN INVENTARIOS PLANIFICADOS,
PREVIO SUSTENTO PRESENTADO.

¢) ANALIZAR CON EL SOPORTE DEL JEFE DE ALMACEN A FIN DE DETERMINAR LAS CAUSAS l
QUE HAN ORIGINADO LAS DIFERENCIAS DE INVENTARIOS. \

d) GESTIONAR QUE SE SUBSANEN LAS DIFERENCIAS DE INVENTARIOS PARA MANTENER UN
ADECUADO CONTROL (ERI). ‘

e) CONTROL EN LA EXACTITUD DE UBICACIONES (ERU)

fi INFORMAR A LAS AREAS CORRESPONDIENTES LA DIFUSION DE LOS STOCK DEL LOS|
ALMACENES PARA PODER MINIMIZAR LOS PROCESOS CRITICOS DE ABASTECIMIENTO.

g) VALIDAR CONJUNTAMENTE CON EL JEFE DE ALMACEN LOS CIERRES DIARIOS Y
SEMANALES DE LOS ALMACENES (EXACTITUD DE INVENTARIOS, TRANSACCIONES |
REALIZADAS EN EL DIA, CORRECTO DIRECCIONAMIENTO DE CENTROS DE COSTOS ,

| OTROS)

Lry CONTROL DE CADUCIDAD DE PRODUCTOS CON FECHA DE VENCIMIENTO.

[2. Nombre de la entidad o Rubro Teléf Motivo de C
| empresa
COOPERATIVA DE AHORRO Y
CREDITO INTERFINCO PRIVADO {01) 2536406 TERMINO DEL CONTRATO
Cargo desempenado Inicio (MM/AA) Culminwcion Tiempo de servicio
: (MM/AA)
ANALISTA COMERCIAL SENIOR 22//05/2019 31/03/2020 10 MESES

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) PLANEAR ESTRATEGIAS PARA LOGRAR LAS METAS Y EJECUTAR ACCIONES
COMERCIALES, DIFERENCIADAS POR TIPOS DE EMPRESAS Y SEGMENTOS ESPECIFICOS,
ETC.

| b) IDENTIFICAR OPORTUNIDADES DE NEGOCIOS EN LOS MERCADOS CORPORATIVOS.

c) DESARROLLAR CARTERA DE CLIENTES NUEVOS DE ACUERDO AL SECTOR ASIGNADO.

d) HABILITAR EFECTIVO DE BOVEDA, ARQUEOS DE CAJA, APOYO EN LAS OPERACIONES DE

CAJA.
e) REVISAR Y VALIDAR LAS OPERACIONES FINANCIERAS.

3. Nombre de la entidad o R Teléfont PR e
HOSPITAL DE SUPE LAURA s TR -
ESTHER RODRIGUEZ DULANTO PUBLICO oy2s60322 | CONTRATO
Cargo desempenado Iniclo (MM/AA) ct;f“ﬂmcién | Tiempo de servicio
AUXILIAR ADMINISTRATIVO ~ o Saioe
DIGITADOR ESTADISTICO 01/01/2016 28/02/2019
PARQUE DE LAS wuww levendas gobpe  FoBINa 2de 10

LEYENDAS

Tel: (511) 644 9200




/ha

LEYENDAS

“Ano de la Universalizacion de la Salud
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DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

f) EJECUTAR LA RECOLECCION Y CONSOLIDACION DE LOS DATOS ESTADISTICOS DE LOS
PROGRAMAS ESTRATEGICOS AREA NINO (PAI-CRED-IRA-EDA), AREA MUJER (MATERNO-

PLANIFICACION-CANCER UTERINO) DE LA RED BARRANCA CAJATAMBO.

EJECUTAR LA RECOLECCION Y CONSOLIDACION DE LOS DATOS ESTADISTICOS DE LOS

PROGRAMAS PROCETS, ADOLESCENTE, EGRESOS, ASMA, SALUD AMBIENTAL Y

PROMOCION DE LA SALUD DE LA RED BARRANCA CAJATAMBO.

h) APOYO EN LA REALIZACION DE DOCUMENTOS DE GESTION. PRESUPUESTO E|
INDICADORES DE LA DE LA RED BARRANCA CAJATAMBO |

i) PROMOVER LA INFORMACION MENSUAL, TRIMESTRAL, SEMESTRAL Y ANUAL
CONSOLIDADA PARA ANALISIS DE SITUACION DE SALUD A NIVEL DE PERIFERIA Y
HOSPITALES |

/) ESTABLECER Y MANTENER LA SEGURIDAD DE LA BASE DE DATOS Y SISTEMAS
ESTADISTICOS A SU CARGO

k) LOGRAR QUE LOS USUARIOS INTERNOS Y EXTERNOS TENGAN LA DISPONIBILIDAD DE LA
INFORMACION CONSOLIDADA PARA SUS ANALISIS ESTADISTICOS.

/) MEJORAR Y ACTUALIZARSE PERIODICAMENTE EN LOS SISTEMAS ESTADISTICOS.

m) CUMPLIR LAS DEMAS FUNCIONES QUE LE ASIGNE EL JEFE DE UNIDAD. |

~—

g

4. Nombre de la entidad o 2
empresa Rubro Teléfono Motivo de Cese ‘
MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE pe
BARRANCA PUBLICO (01) 2352146 TERMINO DE CONTRATO
= Culminacion
Cargo desempenado Inicio (MM/AA) (MM/AR) Tiempo de servicio \
APOYO ADMINISTRATIVO 05/01/2015 31/05/2015 5 MESES
|

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO I
a) APOYO EN ORDENAMIENTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS AREA DE ESTADISTICA. |
‘ b) APOYO EN GESTION DOCUMENTARIA.

APOYO UN MES EN CAJA - TESORERIA.

L

[ 2 Nombre de Ia entidad o Rubro Teléfono Motivo de Cese
i
Cargo desempenado Inicio (MM/AA) Ct;ﬁ'nnl;/vz%én Tiempo de servicio |
\

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

= -

(En caso de que falta espacio, sirvase consignarlo en hoja adicional)

V. DATOS COMPLEMENTARIOS

¢ Tiene algun tipo de discapacidad?: N NO () SI("
o
(*) De ser positiva su respuesta, senale el tipo de discapacidad:

Registro CONADIS - Nro. de Carnet:
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LEYEN DAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

¢ Tiene antecedentes policiales, penales o
judiciales? )Q/ NO

(*)De ser positiva su respuesta, senale el tipo de antecedente.,

() SI()

¢Es usted Licenciado de las Fuerzas Armadas,
conforme a lo dispuesto en la Resolucion de NO () SI()
Presidencia Ejecutiva No. 61-2010-SERVIR-PE?

De ser afirmativa la respuesta, por favor adjuntar documento que acredite tal condicién

Declaro que la informacién proporcionada es veraz y exacta, y, en caso necesario, autorizo su investigacion.

L7
(FirmZ)r

Nota: En caso de comprobar fraude o falsedad en la Declaracion, informacién o en la documentacian
presentada por el administrado, la entidad procedera conforme a lo sefialado en el numeral 32.3 del articulo
32° de la Ley N® 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.
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LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

ANEXO N*01-A
CARTA DE PRESENTACION DEL POSTULANTE

Sefores
PATRONATO DEL PARQUE DE LAS LEYENDAS-Felipe Benavides Barreda
Presente.-
5
o DTN BRYN _JNan S 1o

Identificado (a) con DNI N* }\{60091[ ...................... . mediante la presente le solicito se me considere
para participar en la convocatoria CAS Proceso N°* 001-032-2020, convocado por el PATPAL-FBB a fin de

acceder al servicio cuya denominacion es:

SEICI0 DX CAERO  (enTBaL
Para lo cual declaro ba;o juramento que cumplo integramente con los requmtos bas:cos y perfales
establecidos en la publicacion correspondiente al servicio convocado y que adjunto a la presente la copia del
DNI y declaraciones juradas de acuerdo al formato N* 2 (A, B, C, D)

// FIRMA DEL POSTULANTE

Indicar marcando con un aspa (i] Condicion de Discapacidad:

Adjunta Certificado de Discapacidad (S1) M
Tipo de Discapacidad

Fisica () ()
Auditiva () ()
Visual () ()
Mental ()l

Resolucion Presidencial Ejecutiva N* 61-2010-SERVIR/PE. Indicar marcando con un aspa (x):

Licenciado de las Fuerzas Armadas (SI) ()%
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ANEXO N* 02

el = B Formato 2-A .
DECLARACION JURADA DE NO ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

)

i
i 1" TA
HSALE 2% 222000
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LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-8

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE INCOMPATIBILIDADES

o DATHAY BeyA Tuon Sipaw

FERAREAR R R A e Ill\! SN AL A 00"""”ﬂl'"“l‘”l"lDNNNON.‘"“_.‘”'”b.'l'“l“‘ﬁl"!’“..'lll‘l' badd b4
do (a) con DNI N*., §"{
con domicilio en. JRO




M
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Formato 2-C

wvw B?‘MN I"‘A” S’PAN ..(Nombre y apellida),

ldenﬂﬁndo (8) con DNIEN® .0 Ry || amparo del Principlo de Veracidad sefialado por el
articulo IV, numeral 1.7 del Wmln Pultmlnar v lo dispuesto en el articulo 42° de la Ley de Procedimiento
Administrativo General - ley N* 27444, DECLARO BAJO JURAMENTO lo sigulente:

No tener o fa Institucion, hm\ltlm l\lstl el 4" grado de consanguinidad, 2° de afinidad o por razon de
: ar ampm-qomm-r o Influénciar de manera directa o indirecta en el




o
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LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato-2D
DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO

Por medio del presente, declaro expresamente que a la fecha ()5l () NO tengo familiares laborando en la
Municipalidad Metropolitana de Lima (incluidos Organismos Descentralizados y Empresas Municipales), los

cuales sefalo ha:

N | Apellidos y Nombres Completos del | Dependencia Fecha de | Condicién Parentesc
¢ | Familiar en la que | ingreso del | laboral 0
labora el | familiar (N2 del | (1) (2) (3) (4) (5)
| Familiar Ultimo contrato) | (6) (7)
' a)Hasta el 4® Grado de

consanguinidad

!
! b)Hasta el 22 Grado de afinidad

A

m

n caso de que falta espacio, sirvase consignarlo en hoja adicional)

(

Declaro bajo juramento que lo expresado responde a la verdad de los hechos y tengo pleno conocimiento
,que si lo declarado es falso, me encuentro sujeto a los alcances de lo establecido en los articulos 4112 y 4382

del Codigo Penal (*)

Firma

D.N.l. N2
Condicion Laboral

Cargo

Fecha
Leyenda:
(1) Funcienario (2) Empleado (3) Obrero

(4) Contrato Administrativo de Servicios (5) Contratado por Servicios no personales
(6) Regidores (7) Funcionarios o Directivos de Organismos Descentralizados y Empresas municipales.

(*)Articulo 4112-el que ,en un procedimiento administrativo ,hace una falsa declaracion a hechos o circunstancias que le corresponde
probar ,violando la presuncion de veracidad establecida por ley ,serd reprimido con pena privativa de libertad no menor de uno ni mayor

de cuatro afios.
Articulo 438¢.-el que de cualquier otro modo que no esté especificado en los capitulos precedentes, comete falsedad simulando,

suponiendo, alterando la verdad intencionalmente y con perjuicio de terceros, por palabras, hechos o usurpando nombre, calidad
empleo gue no le corresponde, suponiendo viva a una persona fallecida o que no ha existido o viceversa, sera reprimido con una pena

privativa de libertad no menor de dos ni mayor de cuatro anos.
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Formato 2-E

DECLARACION JURADA DE CONOCIMIENTO DEL CODIGO DE ETICA DE LA FUNCION PUBLICA

yo.mIBvam yav Toan Shpan et i

N ~~ %l ; : con  domicilio  fiscal  en
€. CORNCA]) NS P YPE.....cooviiviinnns, Declaro bajo juramento que

dt‘a sllumnte normathad




