TUTORIAL DE SISTEMA DE ADMISION PARA
VALIDACION DE CONOCIEMINTOSSPECIALIDADES

MEDICAS

1. OBJETIVO
Este documento tiene como objetivo instruir al postulante de Especialidades
Médicas en el uso del Sistema de Admision de la Universidad Espiritu Santo.

2. CONSIDERACIONES
A continuacién, se detallan los criterios basicos para el uso del Sistema de
Admisién:

El aspirante podra postular a especialidades clinicas o quirurgicas.

Se permite la postulacién a una sola especialidad médica.

Cada postulante debera certificar que no esta aplicando para este
efecto en otra institucién de educacion superior (IES) o que desistio de
hacerlo en otra IES, para iniciarlo en la UEES y se compromete en
mantenerse en este hasta el final del proceso.

Leer detenidamente la resolucion RPC-SE-21-N0.062-2021 (Se
encuentra en la pagina web de la UEES), en lo referente a los
documentos habilitantes, y cumplirlos en su totalidad.

Los documentos deberan estar debidamente notarizados a excepcién
del comprobante de pago, cédula de identidad, registro del
SENESCYT y el mecanizado del IESS.

Realizar el pago de inscripcion ($500.00) QUINIENTOS 00/100
ddlares en los siguientes bancos:

BANCO BOLIVARIANO BANCO PACIFICO
Beneficiario: UEES Beneficiario: UEES
cta. Cte. #0005157099 Cta. Cte: #6054846
RUC: 0991275878001 RUC: 0991275878001

El pago podra ser realizado mediante:

1) Transferencia de una cuenta del mismo banco o

2) Deposito en las agencias bancarias.
Tener el comprobante de pago escaneado antes de iniciar el proceso
de postulacion. Debe estar visible el nimero de referencia o el
namero de documento. (En caso de no ser visible la referencia, su
postulacién no serd tomada en consideracién). El comprobante
escaneado debe incluir los dos nombres y dos apellidos (nombre
completo).
El postulante debe autenticarse con una cuenta Gmail, a esta
direccidn electrénica se enviaran futuras comunicaciones.
Tener toda la documentacion lista previo al envio de la misma, en
formato PDF o PNG. Solo se permite un (nico intento por
especialidad.
En el caso de las publicaciones y libros, se debe escanear en Unico
documento en formato PDF.
En caso de que la informacion presentada esté incompleta, no
sea la solicitada, no sea veraz o se incurra en violacion de
propiedad intelectual, su postulacion sera descalificada.
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3. FLUJO DEL PROCESO
A continuacién, se muestra el flujo de pantallas del Sistema de Admision:

Posigrado
Jniversicad

GUEES

Estimado participante, usted estd postulando al Concurso de Validacion de Conocimientos de

Especialidades Medicas- 2022 de la Universidad Espiritu Santo. A continuacion, se detallan las
Especialidades Médicas a validar:

Alergologia

Anestesiologia

Cardiolcgia

Cirugia general

Cirugia traumatologica y ortopédica
Cirugiz plastica, reconstructiva y estética
Cirugia oncoldgica (*)

Cirugia toracica (*)

Coloproctologia (*)

Dermatologia

Ginecologiz v obstetricia

Gastroenterologia

Hematologia
Imagznologia
Infectologia
Medicina critica y cuidados intensivos
Medicina interna
Meonatologia [*)
Meumaologia
MNeurologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Pediatria

Urologia

Recuerde tener toda la documentacion disponible ya que una vez enviada, ésta no podra ser
modificada. Para ingresar la informacion debe usar un correo Gmail. Para la postulacion d|e las

especialidades medicas que tienen (*) deben cumplir, ademas, de los requisitos solicitados por el
CES, 1 ano de experiencia en la especialidad base correspondiente, para lo cual debera presentar
los documentos que respalden su trayectoria profesional en este campo.

Siguiente
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SECCION : General

En este momento usted se encuentra en lz seccidn General en donds debe calocar toda Iz informacién
demogréfica y boz edjuntas respectivos en los formatos requeridas (pdf o png)

Seleccione a la especialidad a la que aplica *

() ALERGOLOGIA

ANESTESIOLOGIA

CARDIOLOGIA

CIRUGIA GENERAL

CIRUGIA TRAUMATOLOGICA ¥ ORTOPEDICA
CIRUGIA PLASTICA, RECONSTRUCTIVA ¥ ESTETICA
CIRUGIA ONCOLOGICA

CIRUGIA TORACICA

COLOPROCTOLOGIA

DERMATOLOGIA

GINECOLOGIA ¥ OBSTERICA
GASTROENTEROLOGIA

HEMATOLOGIA

I AGEMOLGIA

INFECTOLOGIA

MEDICINA CRITICA ¥ CUIDADOS INTENSIVOS
MEDICINA INTERMA

MEOMATOLOGIA

MEUMOLOGIA

MEUROLOGIA

OFTALMOLOGIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

FEDIATRIA

UROLOGIA

ONOCHONONONONONONONONONONONONCGNONONONONONONONS,
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DATOS PERSOMALES: Informacion General

Nombres *

Ingrese sus dos nombres

Tu respuesta

Apellidos *

Ingrese sus dos apellidos

Tu respuesta

Fecha de Nacimiento *
Fecha

16/06/1986 &=

Lugar de Nacimiento *

Guayaquil

Ingrese su nacionalidad *
Ingrese su nacionalidad

Ecuatoriana
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Cédula de Ciudadania *

Tu respuesta

Estado civil *

(O soltero(a)
Casado(a)
Unién Libre

Viudo(a)

O O OO0

Otro:

Correo electronico *

Ingrese el correo electronico que usa en la actualidad y que sea valido. A esto correo se enviaran todas
las notificaciones del proceso.

Tu respuesta

Foto *

Ingrese una foto suya que ses actualizada en formato PNG - Maximo 1 MB Foto.

A, Anadir archivo
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DATOS PERSONALES: Informacion Domiciliaria

Direccion Domiciliaria *

Ingrese su actual direccidn domiciliaria

Tu respuesta

Region *

O Costa

Sierra

Amazonia

© O O

Regidn Insular

Pravincia *

Elige -

Ciudad *

Tu respuesta

Celular para contacto inmediato *
Ingrese un teléfono de contacto para contacto inmediato si la situacion lo amerita

Tu respuesta

Atras Siguiente S P:igina 4 de 8 Borrar formulario

Todos los Derechos Reservados Pagina 6



DATOS PERSONALES : Informacion Laboral

Direccion Laboral

Ingrese su actual direccion laboral. En el caso de no tener trabajo colocar No Aplica

Turespuesta

Region

O Costa
O Sierra
O Amazonia

O Region Insular

Provincia

Elige -

Ciudad

Tu respuesta
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REQUISITOS

Adjunte el Documento de Identidad *

Subz el documento en pdf - Tamafic méximao 1 MB

X Afadir archivo

Adjunte el Titulo de Medico *

Subz el documento en pdf - Tamafio maxima 1 MB

X, Anadir archivo

Adjunte el Certificado de Registro en el SMNIESE/SENESCYT *

Subz el documento en pdf - Tamafic méximao 1 MB

X Anfadir archivo

Adjunte el registro del titulo en el MSP *

Suba el documento en pdf - Tamafic maximo 1 MB

X, Anadir archivo

Adjunte el Certificado del ejercicio profesional en el Ecuador *

Suba el documento en pdf - Tamafic maximo 1 MB

X Anadir archivo

Adjunte el certificado de horario de la jornada laboral en establecimiento de
salud

Suba el documento en pdf - Tamafic maximo 1 MB

X, Anadir archivo
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Adjunte el mecanizado del IESS yio documentos contractuzles a nombre del

interesado que demuestren el gjercicio profesional.
Suba Gnico documenta en pdf - Temafio maxima 1 MB

X, Anadir archivo

Adjunte el certificado de registro de actividades asistenciales (registro de
atenciones clinicas ylo procedimientos quirdrgicos)

Suba Gnico documento en pdf - Tamane maximo 1 MB

X Afadir archive

Adjunte una publicacion afin a la especialidad a validar.
Suba &l documento en pdf - Tamafio méximo 1 MB

1, Anadir archive

Adjunte los & certificados de cursos de actualizacion afin a la especialidad a
wvalidar en Unico documento

Suba un Gnico documents en pdf - Tamano maxima 1 ME

X Afadir archive

Comprobante de pago *

Adjurte el documento en POF - Méxima 1 ME. Debe estar visible el numers de referencia o | nimera de
documento. {En caso de no ser visible |z referencia, su postulacian no seré tomada en consideracidn). E
comprobante escaneado debe incluir los dos nombres y dos zpellidos (nombre completo)

A Anadir archive

Adjunte el certificado que avala la experiencia profesional en la especialidad base.

Este requisito aplica para las especialidades: cirugia oncolégica, cirugia tordxica, coloproctologia, y neonatologia . Suba un
Gnico documento en pdf - Tamafio maximo 1 MB

& Afiadir archivo A\ Ver carpeta
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Test Aptitudinal

Lea atentamente cada enunciado y seleccione la respuesta con la gue se sienta mas identificado:

;Te gusta asumir nuevos desafios incluso si no estas seguro de poder *
completarlos con éxito?

O si
ONO

;iCrees que las personas que te respetan y aman lo seguirén haciendo a pesar  *
de tus logros?

Q si
ONO

i Ser perseverante, comprometido y minucioso son caracteristicas de tu *
personalidad?

QO si
ONO

iLe resulta facil superar la sensacién de haber fracasado en una tarea? *

Q si
ONO
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:Consigues mantener la calma en situaciones de presion en las gue te sientes  *
juzgado por los demas?

O si
ONo

:Respondes rapido v eficazmente ante los problemas por muy complejos que  *
estos sean?

O si
ONo

:Te han dicho gue eres un buen lider y suelen buscarte por opiniones o toma de *
decisiones?

O si
ONO

:Te resulta facil conciliar el suenio a pesar de estar atravesando retos de gran *
dificultad?

O si
ONo
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Confirmacion de la informacion

*

CERTIFICO: Que la informacion que entrego en este formulario es verdadera y
esta justificada con los documentos adjuntos. Entiendo que esta aplicacion se
utilizard dentro del concurso de Validacion de Conocimientos de
Especialidades Medicas al cual estoy participando. Tambien reconozco que una
vez culminado el proceso no se me reembolsara el valor cancelado como
inscripcion.

O si
ONO
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