LEYEN DAS

“Arfio de la Universalizacién de la Salud”

Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Convocatoria N° 014-2020-CAS-PATPAL-FBB
ANEXO N° 01

I. DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres

PASTOR JUAREZ KAROL ESTEFANI

— Lugar de
Fecha de Nacimiento 13/09/1991 Nacimiento CHICLAYO
Documento de Identidad 47627623 Estado Civil SOLTERA

Direccion RESIDENCIAL SAN FELIPE, EDIFICIO LAS PALMERAS DPTO 303
N° Celular / fijo / e-mail 961525554 01-3075555 JRZKAROL@GMAIL.COM
Il. ESTUDIOS REALIZADOS
NOMBRE DE LA
TITULO O GRADO INSTITUCIOI\[, AC(,;ARDAI%E/I(I)CO ESPECIALIDAD TIEMPO DEE)ES-IE-B%%?\SFECHA 2ls
CIUDAD Y PAIS
ESTUDIOS
TECNICOS
BACHILLERATO
UNIVERSIDA
D NACIONAL
TITULO PEDRO RUIZ N
PROFESIONAL GALLO - TITULO CONTABILIDAD 5 ANOS (31/03/2017)
LAMBAYEQU
E-PERU
POSTGRADO O
DIPLOMADO
MAESTRIA
DOCTORADO

ll. CAPACITACION REQUERIDA PARA LA PLAZA

FECHA DE INICIO Y

CAPACIDADES

N° ESPECIALIDAD TERMINO MM/AA INSTITUCION CIUDAD/PAIS
DIPLOMADO DE INSTITUTO
ESPECIALIZACION SIAF-SIGA- 10/12/2016 AL ACADEMICO DE
SEACE 15/04-2017 GESTIONPUBLICA | LAMBAYEQUE/
& DESARROLLO DE PERU

IV. EXPERIENCIA

Descripcién de su experiencia laboral tanto en el Sector Pablico como Privado por orden cronoldgicos,
empezando por la mas reciente. Obligatoriamente se debe consignar toda la experiencia laboral en el

Sector Publico.

1. Nombre de la entidad o s ;
empresa Rubro Teléfono Motivo de Cese
Programa Nacional de Becas y < CULMINACION ORDEN DE
Créditos —- PRONABEC EDUCACION (PUBLICO) SERVICIO
Cargo desempefiado Inicio (MM/AA) CL;LTW:Z';’” Tiempo de servicio
Servicio de verificacion y
actualizacion de datos de becarios, 10/2019 12/2019 80 dias calendarios
apertura de cuentas y revision del
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“Arfio de la Universalizacién de la Salud”

LEYEN DAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

modulo de subvenciones por
servicios académicos, manutencién
y otros relacionados de las IES

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) Apoyo en la actualizacion de datos de para el pago de los becarios

b) Apoyo en la verificacién de pagos de costos directos y/o indirectos de los becarios
c) Apoyo en las aperturas de cuentas

d) Apoyo en las subvenciones de pagos y otros

e) Apoyo en la verificacién de los costos de matriculas y pensiones de las IES.

2. Nombre de la entidad o
empresa
Programa Nacional de Becas y
Créditos — PRONABEC

Rubro Teléfono Motivo de Cese

CULMINACION ORDEN DE
SERVICIO

EDUCACION (PUBLICO)

Culminacién

Cargo desempefiado Inicio (MM/AA) Tiempo de servicio

(MM/AA)
Servicio de  seguimiento vy
monitoreo de subvenciones por
SErvicios academicos, 06/2019 09/2019 90 dias calendarios

manutencion y otros beneficios de
los becarios de las IES

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) Apoyo en la elaboracion de la proyeccion mensual de pagos de costos directos y/o indirectos

b)  Apoyo en la actualizacién del nivel de avance de pagos pendientes y/o regulares de costos directos y/o costos
indirectos.

c)  Apoyo en la elaboracion de solicitudes de pago de costos directos y/o costos indirectos segun lo establecido por
PRONABEC.

d)  Apoyo a los especialistas en la revision de expedientes de pagos regulares de costos directos y/o indirectos.

e) Apoyo a los especialistas en la revision de expedientes de reconocimientos de deuda de costos directos y/o costos
indirectos.

f) Apoyo a los especialistas en el monitoreo efectivo de expedientes de pagos regulares de costos directos y/o
indirectos.

g) Apoyo en la elaboracion de reportes de avance de pagos por servicios académicos de las IES y/o de manutencién a
becarios de manera pormenorizada

= Mo e e el o Rubro Teléfono Motivo de Cese
empresa

. CONSTRUCCION

Consorcio Piramide S.A.C (PRIVADO) RENUNCIA
. - Culminacién : .

Cargo desempefiado Inicio (MM/AA) (MM/AA) Tiempo de servicio

Asistente contable

02/2019 06/2019 4 MESES

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) Conocimientos en el manejo del sistema Starsotf

b) Registro de facturas, recibos por honorarios, operaciones realizadas de caja y bancos
¢) Andlisis de cuentas contables

d) Declaraciones mensuales del PDT 621, PLAME

e) Recepcion, control y archivo de las guias de remision

f) Cualquiera otra actividad afine que fuera asignada

4. Nombre de la entidad o
empresa
Juan Carlos Peramas Sanchez —
Transportes Chasqui cargo

Rubro Teléfono Motivo de Cese

TRANSPORTE (PRIVADO) CULMINACION

Culminacion

Cargo desempefiado Inicio (MM/AA) Tiempo de servicio

(MM/AA)
Facturacién y cuentas
por cobrar 02/2018 08/2018 7 meses
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LEYEN DAS

“Arfio de la Universalizacién de la Salud”

Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

DESCRIPCION DEL TRABAJO

REALIZADO

b) Recepcion,

los clientes

control, registro y archivo de las

a) Conocimientos en el manejo del sistema ERP de la empresa

d) Revisiony andlisis de las cuentas por cobrar

e) Gestidn con los clientes para el pago de su respectiva facturas

guias

de remision

c) Emisién de facturas electronicas y envio a los diferentes clientes Despacho y/o entrega de facturas y otros documentos a

f)  Control de las lineas y facturacién de las mismas de manera mensual

5. Nombre de la entidad o
empresa

Rubro

Teléfono

Motivo de Cese

Corporacion Asfaltos y Pavimentos
Castillo Sac

CONSTRUCCION (PRIVADO)

CULMINACION

Cargo desempefiado

Inicio (MM/AA)

Culminacién

Tiempo de servicio

(MM/AA)
Asistente de Finanzas 04/2017 06/2017 2 MESES 8 DIAS
DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) Control de cuentas por pagar y cuentas por cobrar

b) Registro y control de cheques y letras de cambio
c) Transferencias Via Web (Banco Nacién, B. Financiero, BBVA, B. Interbank, BCP, BanBif, B. Scotiabank)

d) Contacto permanente con proveedores y coordinacién de pago
e) Elaboracién de la posicién de bancos, determinacién de saldos bancarios y disponibilidad de caja

6. Nombre de la entidad o
empresa

Rubro

Teléfono

Motivo de Cese

Corporacién Asfaltos y Pavimentos
Castillo Sac

CONSTRUCCION (PRIVADO)

CULMINACION

Cargo desempefiado

Inicio (MM/AA)

Culminacién

Tiempo de servicio

(MM/AA)
Asistente de Finanzas 04/2016 09/2016 6 MESES
DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO
a) Conocimiento y manejo del sistema CONCAR
b) Control de cuentas por pagar y cuentas por cobrar
c) Registro y control de cheques y letras decambio
d) Elaboracién de la posicién de bancos, determinacién de saldos bancarios y disponibilidad de caja
e) Transferencias Via Web (Banco Nacion, B. Financiero, BBVA, B. Interbank, BCP, BanBif, B. Scotiabank)
f) Contacto permanente con proveedores y coordinacion de pago
Q) Coordinar el pago para la compra de asfalto y petréleo, la confirmacién de atencién, enviar los documentos
necesarios para concretar laoperacion
= B ire 6l R G EE @ Rubro Teléfono Motivo de Cese
empresa
Clinica Chiclayo S.A.C SALUD (PRIVADO) CULMINACION
o A Culminacion " .
Cargo desempefiado Inicio (MM/AA) (MM/AA) Tiempo de servicio
Asistente contable 06/2015 09/2015 3 MESES, 12 DIAS
DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

PARQUE DE LAS

www.leyendas.gob.pe

Pagina 3 de 11

LEYENDAS

Tel: (511) 644 9200

MUNICIPALIDAD DE

LINMA




“Arfio de la Universalizacién de la Salud”

LEYEN DAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

a) Manejo del sistema CONCAR
b)  Elaborar expedientes para presentacion de contratos de trabajo

c) Realizar PDT 621, 601-PLAME
d)  Tramite a diferentes instituciones (ESSALUD, SUNAT, AFP) y pagos a los distintos bancos (NACION, CREDITO).

e)  Calculo de CTS, gratificaciones de la empresa.

8. Nombre de la entidad o

empresa Rubro Teléfono Motivo de Cese
Contraloria General de la Republica PUBLICO CULMINACION
& A Culminacién . ..
Cargo desempefiado Inicio (MM/AA) (MM/AA) Tiempo de servicio
Apoyo 03/2015 05/2015 2 MESES

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO
a) Apoyo en el examen especial al Centro de Gestion Tributaria —Chiclayo

9. Nombre de la entidad o . .

empresa Rubro Teléfono Motivo de Cese
Molino San Luis S.R.L PRIVADO CULMINACION

Cargo desempefiado Inicio (MM/AA) Cu(le'\'A?:i)on Tiempo de servicio
Practicante contable 11/2014 06/2015 7 MESES, 15 DIAS

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) Manejo del sistema CONCAR

b) Realizar PDT 621, 601-PLAME, IVAP

c) Tramite a diferentes instituciones (ESSALUD, SUNAT, AFP) y pagos a los distintos bancos (NACION,
CREDITO).

d) Calculo de CTS, gratificaciones de la empresa.

e) Emision, control y archivo de comprobantes de pagos

f)  Otras actividades encomendadas por el contador

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

V. DATOS COMPLEMENTARIOS

¢ Tiene algun tipo de discapacidad?: | (X) NO () si®
(*) De ser positiva su respuesta, sefiale el tipo de discapacidad:

Registro CONADIS - Nro. de Carnet: |

¢ Tiene antecedentes policiales, penales o .
judiciales? (X) NO () S
(*)De ser positiva su respuesta, sefiale el tipo de antecedente.

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

De ser afirmativa la respuesta, por favor adjuntar documento que acredite tal condicién
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PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacion de la Salud”
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

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

Declaracion que formulo el 07 del mes de setiembre de 2020.

Do

(Firma)

Nota: En caso de comprobar fraude o falsedad en la Declaracién, informacion o en la documentacion
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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LA
PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacion de la Salud”
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.-

Yo, KAROL ESTEFANI PASTOR JUAREZ

(Nombre y apellido)

Identificado (a) con DNI N° __ 47627623 , mediante la presente le solicito se me considere para participar en
la convocatoria CAS N° 002-014-2020, convocado por el PATPAL-FBB a fin de acceder al servicio cuya
denominacion es:

ANALISTA CONTABLE
(Proceso al que postula)
Para lo cual declaro bajo juramento que cumplo integramente con los requisitos basicos y perfiles
establecidos en la publicacion correspondiente al servicio convocado y que adjunto a la presente la copia del
DNIy declaraciones juradas de acuerdo al formato N° 2 (A, B, C, D)

Fecha 07 de setiembre del 2020

FIRMA DEL POSTULANTE
Indicar marcando con un aspa (x) Condicién de Discapacidad:

Adjunta Certificado de Discapacidad (1) (1x3)
Tipo de Discapacidad
Fisica ()
Auditiva ()
Visual () (x)
Mental () (x)

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

Licenciado de las Fuerzas Armadas (S1) (X))
PARQUE DE LAS www leyendas.qobpe  F28ina 6 de 11
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PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacion de la Salud”
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

ANEXO N° 02

Formato 2-A
DECLARACION JURADA DE NO ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS-REDAM

Yo, KAROL ESTEFANI PASTOR JUAREZ identificado (a)
con DNI N° 47627623 , con domicilio
en RESIDENCIAL SAN FELIPE, EDIFICIO LAS PALMERAS DPTO 303 declaro bajo juramento que, a la fecha, no
me encuentro inscrito en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos al que hace referencia la Ley N°
28970, Ley que crea el Registro de Deudores Alimentarios Morosos, y su reglamento, aprobado por Decreto
Supremo N° 002-2007-JUS, el cual se encuentra a cargo y bajo la responsabilidad del Consejo Ejecutivo del
Poder Judicial.

Lima 07 de setiembre de 2020

FIRMA DEL POSTULANTE
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PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacion de la Salud”
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-B

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE INCOMPATIBILIDADES

Yo, KAROL ESTEFANI PASTOR JUAREZ identificado (a)
con DNI N° 47627623 , con domicilio
en RESIDENCIAL SAN FELIPE, EDIFICIO LAS PALMERAS DPTO 303 declaro bajo juramento no percibir ingresos
por parte del Estado’; ni tener antecedentes penales ni policiales, tener sentencias condenatorias o haber
sido sometido a procesos disciplinarios o sanciones administrativas que me impidan laborar en el Estado.

Esta declaracion se formula en aplicacion del principio de veracidad establecido en el Articulo 42° de la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

Lima 07 de setiembre de 2020

FIRMA DEL POSTULANTE

1 Aplicable a los ganadores del concurso (a partir de la suscripcion del contrato).
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PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacion de la Salud”
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-C

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO — Ley N° 26771 D.S. N° 021-2000-PCM, D.S. N°
017-2002-PCM y D.S. N° 034-2005-PCM

Yo, KAROL ESTEFANI PASTOR JUAREZ. Identificado (a) con DNI N° 47627623, al amparo del Principio de
Veracidad sefialado por el articulo 1V, numeral 1.7 del Titulo Preliminar y lo dispuesto en el articulo 42° de la
Ley de Procedimiento Administrativo General —ley N° 27444, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
No tener en la institucion, familiares hasta el 4° grado de consanguinidad, 2° de afinidad o por razén de
matrimonio, con la facultad de designar, nombrar, contratar o influenciar de manera directa o indirecta en el
ingreso a laborar al PATPAL.
Por lo cual declaro que no me encuentro incurso en los alcances de la Ley N° 26771 y su Reglamento
aprobado por D.S. N° 021-2000-PCM vy sus modificatorias. Asimismo, me comprometo a lo determinado en
las normas sobre la materia.
EN CASO DE TENER PARIENTES
Declaro bajo juramento que en la Autoridad Nacional del Servicio Civil laboran las personas cuyos apellidos y
nombres indico, a quien(es) me une la:
Relacion o vinculo de afinidad (A)
Consanguinidad (C)
Vinculo matrimonial (M)
Unidn de hecho (UH)
Sefialadas a continuacion:

RELACION APELLIDOS NOMBRES AREA DE TRABAJO CONDICION CONTRACTUAL

Manifiesto, que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento que si lo declarado
es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el articulo 438° del Cédigo Penal, que prevé pena
privativa de libertad de hasta 04 afios, para lo que hacen falsa declaracién, violando el principio de veracidad,
asi como aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente.

Lo

FIRMA DEL POSTULANTE

Lima 07 de Setiembre de 2020
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PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacion de la Salud”
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 ( ) SI, ( X ) NO tengo familiares laborando en
la Municipalidad Metropolitana de Lima (incluidos Organismos Descentralizados y Empresas Municipales), los
cuales sefialo ha:

N | Apellidos y Nombres Completos del | Dependencia Fecha de | Condicidn Parentesc
2 | Familiar en la que | ingreso del | laboral o

labora el | familiar (N2 del | (1) (2) (3) (4) (5)

Familiar ultimo contrato) | (6) (7)

a)Hasta el 49 Grado de
consanguinidad

b)Hasta el 22 Grado de afinidad

(En 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 (*)

Nombres y Apellidos: KAROL ESTEFANI PASTOR JUAREZ

Firma Lt e e e e s bbb
D.N.I. N2 147627623

Condicidn Laboral .o
Cargo Tttt et —e e e et et e e ebe et e e b et se et bebee sreene e

Direccion U OfiCING  iuiviveecicii ettt steste e e st e e s e e e snaanes

Fecha :07 DE SETIEMBRE DE 2020
Leyenda:
(1) Funcionario (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 declaraciéon 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 4382.-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 que 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 afios.
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PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacion de la Salud”
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-E

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

Yo, KAROL ESTEFANI PASTOR JUAREZ identificado (a)
con DNI N° 47627623 , con domicilio
fiscal en RESIDENCIAL SAN FELIPE, EDIFICIO LAS PALMERAS DPTO 303., declaro bajo juramento que tengo
conocimiento de la siguiente normatividad:

Ley N° 28496, Ley que modifica el numeral 4.1 del articulo 4° y el articulo 11° de la Ley N° 27815, Ley del
Cédigo de Etica de la Funcién Publica.

Decreto Supremo N° 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Cédigo de Etica de la Funcién
Publica.

Asimismo, declaro que me comprometo a observarlas y cumplirlas en toda circunstancia.

Lima 07 de setiembre de 2020

FIRMA DEL POSTULANTE
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