ANEXO UNICO

PAUTAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA APLICACION DE LA ENCUESTA DE
DISCAPACIDAD, AUTONOMIA PERSONAL Y ADECUACION DEL ENTORNO
' LABORAL

l. OBJETIVO

El objetivo del presente instructivo es presentar la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Adecuacion del Entorno Laboral, junto al modo correcto de aplicarla y completarla,
con la finalidad de relevar el nimero de personas con discapacidad que, en la actualidad, se
encuentran desempeiiando funciones en el Poder Ejecutivo de la Administracién Publica
Provincial (A.P.P.). .

A través de dicho instrumento se obtendra el nimero especifico requerido y otros datos que
ayuden a mejorar las condiciones de los empleados y las instituciones donde trabajan.

il.  ALCANCE

La Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Adecuacion del Entorno Laboral alcanzara
a todos los empleados con discapacidad del Poder Ejecutivo Provincial de la Administracién
Publica Centralizada, Agencias y Organismos con excepcidon del personal perteneciente al
Escalafén Seguridad (Policia y Servicio Penitenciario) y al Escalafén Docente, que preste
funciones en establecimientos educativos.

ill.  DEFINICIONES

lll.a Discapacidad

La Convencién Internacional sobre los Derechos de las personas con Discapacidad {CIDpcd/
UN. 2006) considera que: ’

“La discapacidad es un concepto que evoluciona y resulta de la interaccién entre las personas
con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demds”.

De ahi la importancia de reconocer que la discapacidad es un asunto o problema social y no
sélo de una dificultad instalada en el individuo, es un problema dindmico que se desarrolla
segun los entornos y sus manifestaciones, ya sea en actitudes, legislaciones vigentes, servicios, .
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programas, politicas publicas, tecnologia, etc. Disminuir el problema guarda relacién con
generar entornos para todos, accesibles, equitativos y que permitan la autodeterminacion.
Mas alld que la experiencia de la discapacidad es en algin sentido Gnica para cada persona,
como lo sugieren los resultados de investigaciones antropolégicas y etnograficas, puede
decirse que esa experiencia es construida en gran medida por el medio cultural, lingiiistico y
social en el que cada persona se desempeﬁa.

Es por ello, que se ha comenzado a construir otro concepto en el que discapacidad se define
positivamente como DIVERSIDAD en lugar de hacerlo negativamente, como menoscabo.

Con esta propuesta, se reivindica el derecho que tienen todas las personas, méas alld de sus
diferencias y peculiaridades, brindando una identidad positiva, construida sobre lo que cada
uno es.

lil.b Tipos de discapacidad

Discapacidad Visual:

Se incluyen las personas que padecen ceguera o una disminucién importante de la visién en
ambos o0jos. »

En el caso de las personas que utilicen anteojos o lentes, se registraran sélo en caso de que,
aun usando dichas ayudas técnicas, siguen teniendo dificultad permanente para percibir el
tamafio, la forma y el contorno de los objetos distantes, sea cual fuere la causa. Si la dificultad
desaparece con esta ayuda externa, no se registraran.

Discapacidad Auditiva:

Se incluyen a las personas que no pueden oir ningliin sonido o experimentan una pérdida
importante en la audicion {hipoacusia).

Cuando la persona tuviese audifono o hubiese recibido un implante coclear, igualmente se lo
registrara, ya que esto le facilifara la comunicacién pero no reemplaza la audicién normal.

Discapa;idad del Habla:

Se refiere a las personas que tienen imposibilidad, dificultades o restricciones para articular
palabras o generar y emitir mensajes con la voz, ya sea por falta de aprendizaje del lenguaje
oral, por parilisis cerebral, por afasia posterior a un ACV, por paralisis del aparato fonador, etc.

Discapacidad de Tipo Visceral:

Se incluyen en dicha categoria aquellas personas que debido a alguna deficiencia en su
estructura y funcionamiento fisico se encuentran imposibilitadas para desarrollar sus
actividades con total normalidad. Pese a tener la mayoria de las veces su total capacidad
intelectual, sensorial o motora, su problema les lmplde desarrollar su vida con total plenitud
por consecuencias de sus enfermedades. '
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Por ejemplo, e’ el caso puntual de-la di.abe;'es, no se considerard como discapacidad, sino
como una enfermedad que podria tener consécuencias que derive en limitaciones, tales como
ceguera o amputacion. Por lo tanto la discapacidad seria la consecuencia de la enfermedad y
NO la enfermedad en si misma. '

Las personas que usan en forma permanente oxigeno, sondas, dlalms o estan a la espera de un
‘trasplante se deberan registrar ya que sin esta ayuda técnica no pueden funcionar.

No se registraran aquellas personas que teniendo un marcapaso, valvula cardiaca o algun
drgano trasplantado no se encuentran limitados para desarrollar actnvudades laborales.

Discapacidad fn_telectuai: I T Ty

Se refiere a aquellas personas con alglin déficit o limitacién intelectual o cognitiva, que le

dificulte aprender, memorizar, comprender procesos abstractos, reproducir y/o ejecutar
indicaciones complejas de un modo habitual. Adicionalmente podrian observarse dificultades
del lenguaje. '

Discapacidad Psicoldgica-Psiquiatrica: '

Aqui se incluyen las personas que tienen enfermedades psicoldgicas.o psiquiatricas crénicas
que ‘ocasionen a la persona profundas -dificultades a la hora de relacionarse y/o tra'bajar
(Ejemplos: autismos, psicosis, esquizofrenias, demencias). No en todos los casos en los cuales
exista un diagndstico psicoldgico-psiquidtrico se considerara discapacidad. Se debe hace la
diferenciacién entre la enfermedad y las consecuencias de la misma.

Discapacidad Motriz: .

Se incluyen las personas con anomalias congénitas y/o adquiridas, dseas, articulares, ausencia
0 amputaciones en las extremidades con dificultad permanente de movilidad. Puede incluir
también casos en que se epcyentra afectada la funcionalidad de los miembros por deficiencias
fisicas, psn’quicés o neuroldgicas. '
Se registraran los casos de personas que presenten:
e dificultades para mantenerse por si mismas sentadas o paradas, cambiar de postura,
desplazarse, subir o bajar escalones, etc.
° diﬁcult_adeé para mover y manipular objetos con las manos.
e utilicen en forma permanente silla'de ruedas, o bien, otro tipo de ayuda técnica para
v desplazarse mantenerse en pie o manipular objetos: tal como bastones canadlenses
muletas, andadores, etc.

Se excluyen los casos en los que se utilicen temporalmente estas ayudas, o.que presenten
dificultad temporaria.
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IV. ENCUESTA

ENCUESTA DE DISCAPACIDAD, AUTONOMIA PERSONAL Y ADECUACION DEL ENTORNO LABORAL

Consigna: Responda a las preguntas propuestas, referidas a los empleados con discapacidad que se
encuentran actualmente prestando servicios en el érea a su cargo. ‘

Se sugiere completar dicha encuesta junto al empleadq y con su certificado de discapacidad.

Por cualquier duda referida a la misma puede comﬁnicarse con el Departamento de Psicologia del

Trabajo y las Organizaciones (Teléfono: 5243060 int. 3257 — mail:encuestadiscapacidad@cba.gov.ar).

A. Datos Personales del Jefe Directo
Al. Nombre:
A2, Cargo:
A3. DNI:

B. Datos Personales del Empleado
B1. Nombre:
B2. Séxo: F M
B3. Fecha de Nacimiento:
B4. DNI:
B5. Cargo: s
B6. Situacion de Revista:

B7. Antigliedad:

C. Datos de la Reparticién:
C1. Jurisdiccién:
C2. Direccién:
C3. Area:

C4. Departamento/Divisién/Seccion:
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D. Certificacién

D1. Certificacion de Discapacidad

Posee Certificado Unico de Discapacidad (Ley Nacional 22.431) N°

Posee Certificado Provincial de Discapacidad (Adherido Ley 24.901) N°

Posee otro certificado / certificacién de especialista

No posee certificacion

D2. En el caso de poseer algiin Certificado consignar:

¢Se encuentra incluido en su legajo laboral? Si No

E. Datos consignados en el Certificado de Discapacidad

El. Diagnéstico (Etioldgico):

E2. Diagné@stico Funcional:

E3. Expedido por:

E4. Validez hasta:

ES. Fecha de emision:

F. éIngresd a la Administracion Pdblica Provincial con dicha Discapacidad?

Si No

G. Fecha de inicio de la Discapacidad:

/ /.,

H. Tipo de Discapacidad

Discapacidad visual

Discapacidad auditiva

Discapacidad del habla

Discapacidad de tipo visceral

Discapacidad intelectual

Discapacidad psicolégica-psiquiétrica

Discapacidad motriz A
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EROVINCIA DE
CORDOBA

by GOBIERNO DELA .

<

I. Autonomia

I11. El presente empléado, en sus tareas diarias:

éRecibe asistencia o apoyo especial?

¢Utiliza alguna ayuda técnica?

12. ¢Cual? (Especificar la respuesta 11 si hubiera respondido afirmativamente en alguna opcién)

J. Adecuacién del Entorno Laboral
Marque las adecuaciones que necesita este empleado en su lugar de trabajo y aquellas con las que

cuente la reparticién en la que se desempeiia

Requiere la Existe en la
persona reparticion

Rampas

Ascensores

Medios alternativos de comunicacién
(Ej. sistema de escritura Braile, lengua de sefias)

Software especifico

Hardware especifico

Estacionamiento

Mobiliario

Baiios adaptados

Otros (especificar)

K. Sugerencias, comentarios u observaciones en relacién a la tematica.

....................................................................................................................................

Firma Jefe Directo Firma Empleado

Lugar y Fecha:

7%' ‘ - ¢
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V. INSTRUCTIVO PARA EL COMPLETADO DE LA ENCUESTA

Se solicita al Jefe directo completar una encuesta en formato papel por cada agente con
discapacidad que posea a su cargo. Se sugiere que dicha accién se establezca junto a dicho
empleado y, si posee, con su certificado de discapacidad. Los datos obtenidos debera cargarlos
en una planilla EXCEL provista por el Ministerio de Gestion Publica y ser enviados al referente
de RR.HH. de su feparticién segun los tiempos estipulados (ver punto VI Cronograma de
Actividades). . ‘

Dicha encuesta y la mencionada planilla Excel obran en la pagina web del Gobierno de la
Provincia de Cérdoba (www.cba.gov.ar — Empleados — Servicios - Encuesta Discapacidad)
desde donde podran imprimirse.

Tener en cuenta que: .

e Completada la Encuesta deberd ser incorporada al legajo personal del agente con
discapacidad junto a su Certificado de Discapacidad.

e Los datos consignados en la Encuesta no seran validos a ningtin otro fin mas que el del
presente relevamiento.

e La Encuesta completada y el envio de la planilla Excel al referente de RR.HH. de su
reparticion debera ser entregada en las fechas solicitadas (ver punto VI Cronograma de
Actividades), 1o cual permitira el adecuado funcionamiento del relevamiento en todas
sus etapas. S T

Ante cualquier duda o inconveniente en relacién a la Encuesta les solicitamos comunicarse: a
encuestadiscapacidad@cba.gov.ar o al teléfono: 0351- 5243060 - Int. 3257
A continuacidn se detallaran las especificaciones de cada una de las partes de la encuesta:

1. Datos
En esta seccion se consignan diversos-datos:
2

e Los datos personales correspondientes al jefe directo del agente(Preguntas Al- A2-
A3) ‘

e Los datos personales correspondientes al empleado con discapacidad (Preguntas B1-
B2- B3- B4-B5-B6-B7)

e Datos refer'i‘dos a la Reparticién/Jurisdiccién en la que se desempefia. (Preguntas C1-
C2-C3-c4)

2. Certificacién de discapacidad

En esta seccion se solicitan datos especificos acerca de la certificacién que posea el empleado
en relacién a su discapacidad (Ver punto VI —Certificados de Discapacidad). Se solicita que
margque con una cruz la opcion que corresponda, ya que el agente puede poseer el Certificado
Unico de Discapacidad (otorgado por el Ministerio de Salud dentro de la Ley Nacional 22.431),
asi como un Certificado Provincial de Discapacidad (Adherido Ley 24.901) u otro certificado de
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discapacidad provisto por algun especialista, 0 no poseer ningun tipo de certificaciéon en
relacién a su discapacidad. (Pregunta D1) )

De contar con alguna certificacidn, consignar el nimero correspondiente al certificado.
Adicionalmente debe consignarse si se encuentra incluido en su legajo personal dicha
certificacion. (Pregunta D2) _ ‘

En el caso de poseer un Certificado de Discapacidad, consignar los datos especificos que se
encuentran determinados en el mismo: Diagnéstico (Funcional); Diagndstico Etiologico;
Profesional que lo expide; Fecha de vdlidez (fecha limite) y fecha de emisién. Todos estos datos
se encuentran codificados en Ids certificados de discapacidad (los diagnésticos pueden estar
consignados de forma numérica) pero en el caso de que dicho dato no se encuentre
establecido (en el caso de certificacién por especialista, por ejemplo) es factible dejar el campo
en blanco. (Preguntas E1-E2-E3-E4-E5) '
Consignar si el agente ingres6 o no a la Administraciéon Pablica Provincial con dicha
discapacidad o fue adquirida mientras prestaba servicios (Pregunta F) y la Fecha de Inicio de la
Discapacidad (Pregunta G). Este altimo dato se encuentra en el Certificado Unico de
Discapacidad.

3. Tipo de Discapacidad

En relacion al tipo de discapacidad se solicita que la persona resbonsable de completar esta
encuesta, en base a la informacién recogida de las certificaciones (si las posee), de la
interaccién con el empleado durante él completado de la misma o simplemente consultindole,
pueda marcar con una cruz la moda_lit;lad de discapacidad que posee, pudiendo marcarse mas
de una. Estas pueden ser: visual, auditiva, del habla, de tipo visceral, intelectual, psicolégica-
psiquidtrica o motriz. Todas ellas se encuentran explicadas en las paginas 5 y 6 del presente
instructivo. (Pregunta H)

Es importante aclarar que la distincidn del tipo de discapacidad no se considerard con valor
diagnoéstico de ninguna clase sino sélo informativo en relacién a los indicadores observables de
dicha discapacidad.

b4

4., Autonomia

Se codifica en este punto la posibilidad de la persona con discapacidad para realizar o no las
tareas determinadas por su funcidn y cudles son las adecuaciones o implementos necesarios
para ello (si es que los hubiere). Dentro de esta pregunta se considera asistencia o apoyo
especial a la necesidad de un acompiaﬁamiento para llegar o salir de su espacio de trabajo,
para ir al bafio, o realizar otras actividades. (Pregunta I1)

En relacién a la ayuda técnica correéponde a los implementos usados por las personas tal
como silla de ruedas, muletas, prétesis o software de lectura de las personas no videntes, etc.
(Pregunta 12) '

5. Adecuacién del Entorno Laboral

En este apartado se registran los datos correspondientes a la reparticién donde presta
servicios la persona con discapacidad. Se consigna aqui tanto las adecuaciones existentes en el .
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lugar de trabajo asi como aquellas que serian necesarias para el mejor desempefio de esta
persona. (Pregunta J) '

6. Sugerencias, comentarios u observaciones en relacién a la temética.

Por ultimo se reserva este espacio para que Ud. pueda consignar cualquier comentario u

observacién en relacion a la encuesta y su aplicacidn o cualquier sugerencia en relacién a la
temética planteada. (Pregunta K) '

También pueden consignarse aquelios casos en los cuales se presenten dudas ya que no exista

una certificacion. g

VIi.  CERTIFICADOS DE DISCAPACIDAD

CERTIFICADO UNICO DE DISCAPACIDAD (datos a consignar en la Encuesta)




e
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iEéR8VINCIA DE

‘ORDOBA

Vii. FORMULARIO DE CARGA MASIVA ETAPA 1

En el siguiente instructivo se realizard la demostracién del llenado del formulario
(formato excel) que dard soporte al proceso de carga masiva de la informacién de
discapacidad de los agentes en la A.P.P.

FORMULARIO DE CARGA MASTVA
DIFORMCINN DE DISCAPACION B LA A.P,P
NGMINA DE AGENTES

ETAPA 1
En la Etapa 1 del proceso de llenado se registrara la siguiente informacién:
¢ Informacién del Agente
» Informacién de la Certificacion
» Informacién de la Discapacidad
e Informacién de la Autonomia del Agente
L Informacién de las Adecuaciones Laborales requeridas por el agente

o Observaciones

DESCRIPCION DE CAMPOS

INFORMACION DEL AGENTE

En este campo se debera ingresar el ID HR del agente.

INFORMACION DE LA CERTIFICACION
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TIPO CERTIFICADO: En este campo se deberd seleccionar el tipo de certificado que
presenta el agente desde la lista de opciones. Automdticamente se seleccione el dato,
aparecerd en la columna que la precede, el cédigo identificatorio del tipo de certificado
seleccionado.

IATENCION! Este campo se
encuentra validado y protegido, es
decir, no se encuentra disponible
para escritura. So6lo se podra
seleccionar de la lista que despliega.

Los tipos de certificados son:
e Certificado Unico de Discapacidad (Ley Nacional 22.431)

+ Certificado de Discapacidad (Ley Provincial 24.901)

| Certificadn Dnico de Discapacidad lj"L»:..-
Certificado Provincial de Discapacidad |

. L. Otro certificado  Certificacion de Espe|
* No posee certificacion No posee cettificacion

¢ Certificado de Especialista / Otro

Los campos siguientes pertenecientes a la Informacién de la Certificacién se completaran
o no, de acuerdo al tipo de certificado seleccionado. Por ejemplo: Si el agente no posee
certificacién no sera necesario completar los campos siguientes y quedaran vacios; de la
misma manera puede ocurrir si el agente posee certificacién de un especialista.

N° CERTIFICADO: En este campo se debera ingresar el nimero del certificado de

discapacidad, en el caso que posea.

DIAGNOSTICO (ETIOL6GICO): En este campo se deberd ingresar el diagnéstico

etiolégico registrado en el certificado.

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: En este campo se deberd ingresar el diagndstico

funcional registrado en el certificado.

EXPEDIDO POR: En este cambo se debera ingresar por quien fue expedido el

certificado.
ﬁ " 12
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FECHA EMISION: En este campo se deberd ingresar la fecha de emisién del

certificado. (Formato: dd/mm/aaaa)

FECHA VALIDEZ: En este campo se‘,debera’ ingresar la fecha de validez o vencimiento

del certificado. (Formato: dd/mm/aaaa)

FECHA INICIO DISCAPACIDAD: En este campo se deberd ingresar la fecha de

inicio de discapacidad del agente. (Formato: dd/mm/aéaa)

¢INGRESO A A.P.P CON DISCAPACIDAD?: En este campo se deberd seleccionar

S o N segun corresponda.

INFORMACION DE LA DISCAPACIDAD

En cada campo del tipo de discapacidad deberd seleccionar S 0 N segln corresponda.

iATENCION! Estos campos se
encuentran validados y protegidos, es
decir, no se encuentran disponibles
para escritura. © S6lo se podra

seleccionar de la lista que despliega.

EJEMPLO

Carga de Informacién de Discapacidad de un agente que posee:

b4

« Discapacidad Auditiva

Discapacidad del Habla.
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INFORMACION DE LA AUTONOMIA DEL AGENTE

¢RECIBE ASISTENCIA O APOYO ESPECIAL?: En este .campo se deberd

seleccionar S 0 N segln corresponda.

EUTILIZA AYUDA TECNICA?: En este campo se deberd seleccionar S 0 N segln

corresponda.

éCUAL/ES?: Si el agente utiliza ayuda/s técnica/s en este campo se deberd

ingresarla/s.

INFORMACION DE LAS ADECUACIONES LABORALES REQUERIDAS
POR EL AGENTE "

En cada campo del tipo adecuacién laboral se debera seleccionar S o N segln

corresponda.

OTROS: En este campo se deberd ingresar cualquier otra adecuacién laboral que el

agente requiera y que no se encuentre definida en las columnas precedentes.
EJEMPLO

Carga de Informacion de Discapacidad de un agente que requiere las siguientes

adecuaciones laborales:
¢ Ascensores
e Rampas

s Bafios Adaptados

14




OBSERVACIONES

Este campo esta destinado para cualquier informacion extra que se haya refiejado en el

formulario y se desee registrar.

15
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Vill. FORMULARIO DE CARGA MASIVA ETAPA 2

En el siguiente instructivo se realizard la demostracién del llenado del formulario
(formato excel) que dara soporte al proceso de carga masiva de la informacion de
las adecuaciones del entorno laboral en la A.P.P.

FORMULARIO DE CARGA MASIVA
INFORMACION DE DISCAPACIDAD EN LA A.P.P.

ADECUACION DEL ENTORNO LABORAL

ETAPA 2

En la Etapa 2 del proceso de llenado se registrara la siguiente informacion:
. Informacién del Responsable de la Jurisdiccidn.
¢ Informacidn de la/s Adecuacién/es Laboral/es de la reparticién
+ Observaciones
DESCRIPCION DE CAMPOS

INFORMACION DEL RESPONSABLE

ID HR: En este campo se debera ingresar el ID HR del responsable de la jurisdiccién.

ROL: En este campo se debera ingresar el nimero del rol del responsable.

'C(')DIGO UNIDAD DE ORGANIGRAMA DE SERVICIO: En este campo se debera
ingresar el cédigo de la unidad de organigrama donde presta servicios el responsable.

ADECUACIONES LABORALES DE LA REPARTICION

En cada campo del tipo Adecuacion Laboral deberd seleccionar S 0 N segun corresponda.

X ‘ | .
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IATENCION! Estos campos se encuentran validados y
protegidos, es decir, no se encuentran disponibles para
escritura. Sdlo se podra seleccionar de la lista que despliega.

EJEMPLO

Carga de informacién de una reparticién que tiene las siguientes adecuaciones laborales.
¢ Bafios Ada‘ptados
¢ Estacionamiento
* Ascensores

¢ Rampas

OBSERVACIONES

Este campo estd destinado para cualquier informacion extra que se haya reflejado en el
formulario y se desee registrar.
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IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Etapas

Septiembre Octubre

Etapa 1: Presentacion de la Encuesta a
los Referentes de Recursos Humanos

Etapa 2:Informar a los Jefes Directos la
instauracion del relevamiento y las
funciones que les competen

Etapa 3: Aplicacion de encuestas junto a
cada empleado con discapacidad

Etapa 4: Completado de la planilla Excel
y envio al Referente de Recursos
Humanos

Etapa 5: Completado de una planilla
Gnica Excel y posterior envio a Factor
Humano

Etapa 6: Carga de los datos obtenidos al
sistema

Etapa 1: Presentacién de los instrumentos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Adecuacién del Entorno Laboral a los Referentes de Recursos Humanos de las
diferentes Jurisdicciones. Responsable: Departamento de Psicologia del Trabajo y de las
Organizaciones y Area de Administracién y Desarrollo de Factor Humano. Fecha: 22/09/14
Etapa 2: Los responsables de RR.HH. deberdn informar y transmitir a los Jefes Directos la
instauracién del relevamientp establecido y las funciones les competen ellos. Dé ello se
ocuparan los responsables de fas Unidades de RR.HH. de las Jurisdicciones. Fecha sugerida:
Hasta el 26/09/14

Etapa 3: Cada jefe inmediato debers aplicar la encuesta (en formato papel) junto a cada
empleado con discapacidad a su cargo y su certificado de discapacidad si es que lo posee.
Fechas sugeridas: Hasta el 1/10/14

Etapa 4: Cada jefe inmediato debera completaf una planilla Excel (la cual también obra junto a
su instructivo correspondiente en la pagina web del Gobierno de la Provincia de Cérdoba),
donde consten los datos ob’tenidosva través de la Encuesta efectuada a cada uno de ellos, de
todos los empleados a su cargo que presenten alguna discapacidad. Dicha planilla debera ser

enviada al Referente de Recursos Humanos de su Jurisdiccién. Fecha: Hasta el 02/10/14.
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Etapa 5: Los responsables de RR.HH. recabaran y controlaran la informacién provista por los
jefes directos de su jurisdiccién y completaran una planilla Unica Excel, la que debe enviarse al
Area de Administracién y Desarrollo de Factor Humano a los siguientes >Lotus:
maria.medina@cba.gov.ar / melina.miranda@cba.gov.ar / cinthia.giliberti@cba.gov.ar

Fecha limite: 07/10/14 _ _

Etapa 6: Carga masiva, por Unica vez, de los datos obtenidos al Sistema Meta4. Responsable:
Area de Administracién y Desarrollo de Factor Humano.

Fecha limite: 17/10/14

Nota: Los datos mal consignados en el envio de la planilla tnica Excel (Etapa 5) no podrén ser
migrados al Sistema Metad y serdn devueltos a la Jurisdiccion, para la rectificacion y

posterior carga manual de dicha informacién.
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