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Bienestar "
Universitario

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMULARIO DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA

La Universidad Central del Ecuador a través de la Direccion de Bienestar Universitario, informa a todos sus estudiantes de
pregrado que tienen UN SEGURO DE VIDA Y ACCIDENTES, para lo cual deberan registrar la informacién solicitada en el
Formulario de Seguro Colectivo de Vida, mismo que serd proporcionado a través del SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION
UNIVERSITARIA SIIU de la web UCE y llenado de forma digital, de la siguiente manera:

1) Ingrese al sistema SIIU de la web UCE y elija la opcién “ACADEMICO”:

IPINERSMAD CENTRAL D62 HOADDR

SRAL DE INFORMACION L

3) Luego elija la opcion “Estudiante” y luego “Informacion personal”:
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Sistema Integral de Informacion Universitaria
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR



http://www.uce.edu.ec/web/guest;jsessionid=858B3AE9A75AEF29657AF65428FE3FA3

4) Verificar que la “Informacidén personal” tales como: nombres y apellidos, nimero de cédula o pasaporte, fecha de
nacimiento, pais de nacimiento, nacionalidad, provincia, cantén, estén correctos, caso contrario debera corregir
esta informacion acercandose a la Direccion de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones DTIC.

« e @ & siiucesdu.ec/aplivacion/scademice/gencralidades/principal jsFena- hack button | Q buscar L N @ =

Sistema Integral de Informacién Universitaria
UMNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

() intormacién Estudiante/ Ver datos estudiante: katHeRINE A, ()

Wnformacitn personal

Tipo de identificacion: CEDULA No. identificacian: 1724103260
Nombres: KATHERINE CRISTINA Primer apellido: ACAN
Segundo apelfido: GUAMUSHI Tacha de nacimisnto: 07061995
Finia: MESTIZO St MLIER
leléfono: Celular:

Mail institucional: kcacan@uce cdu.cs Mail persenak

Estado civil:

Pais nacimiento: ECUADOR Macionalidad: ECUATORIAMA
Provincia nacimiento: PICHINCHA Cantén nacimiento: QUITD

Informacidin de discapagidad

Tiene discapacidiack NG Tiene camet de discapacidad:
Tipo de discapacidad: No. camet:

Parcontaje: de discapacidad

o

Informacién de residencia
Pais: NiA Provincia: NiA

Cantén: A Parroquia MiA o

5) Completar los siguientes campos habilitados referentes a Informacion personal: Estado civil, etnia, teléfono, sexo,
celular, mail personal.

- cC @ @ sivucesiueesplicecon/academico/adminiyad onk kL s e @ | O B ' Inf =
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0 Informacion Estudiante/ Editar datos: KATHERINE A 0
Informacion personal
Tipo deidentificacion:  CEDULA Mo identificacion: 1724103260
Nombres. KATHERINE CRISTINA Primer apeflido: ACAM
Segundo Apellido: GUAMUSHI Fecha de 074061585
nacimientolaasa-mm-
ddj:
Etnia: * MESTIZO) Sexo: + | nuer
Telefono: * 2318408 Celular: * 0283325747
Mail institucional: keacaniZ uce.edu.ec Mail personal: * guacankat@gmail com
Estado Ciwil: * SOLTERCYA
Pais nacimiento: ECUADOR Macionalidad: ECUATORIANA
Provinda nacimiento:  PICHINGHA Canton nacimiento: QuIta
Informacién de discapacidad
Tiene discapacidad: MO Tiene carmet de
discapacidad:
Tipo de discaparidad: M. carnet:
Porcentaje (%)
Informacion de residencia
Pais: * ECUADCR Prowincia * | PICHINCHA




6)

Completar los siguientes campos habilitados de Informacién de residencia tales como:

Pais, provincia, cantdn,
parroquia, calle principal, calle secundaria, nUmero de casa, referencia del domicilio.

“ @ Q T wii et api i . o @ O s gD =
Tiene discapacidad: NO Tiene cumet de A
discapacidad:
Tipo de discapacicad: No, carmnet:
Porcentaje (%)
Infosmacidn de residencia
Pais; * ECLADOR Provincia: * PICHINC H&,
Cantdn: * QUITD Pamoguia: * MARISCAL SUCRE
GLALEA =
Calle principal: * Maiiscal Sucie Calle secundaria * o
Guaman]
No. de Casa; * 53-269 Referencia del domicilio: | guanGoeoLD
* GUAYLLABAMBR,
hAgUITO
Infosmacicn de sequro de vida FENIMBEA
H
Beneficiarios en caso de meerte (Registiar hasta 6 beneficanos y gue el porcent P
Cidula Apellidos y Nombres Direccion KEMNEDY Opaon
1724367765 ACAN FAREZ SANTIAGD CARLOS SANTA ROSA DE CUTUGLAGUA PADRE; LA ARGELIA -}
iy CONCERCION
1712345878 GUAMUSHI KGUASHNIA MARIA MOSE SAN JOSE ]
LA ECUATORIANRA
Agrega LA FERROVIARIA
L4 LIBERTAD
Lina wez actualizades v registrados los datos debe guardar, smprimin el fermulano, firmes con esfere de color AZUL sscanes v subir e R y ACEPTAR
LA MAGDALENA
Cancelar Guards cambios EAHENA
L MERCED
LLAND CHICO

LLDA

MARISCAL SUCRE

Informacian de residencia

Pais: * ECUADCR

Provincia: * PICHINCHA
Canton: ® QUITD Parroquia; * MARISCAL SUCRE
Calle principal: * Mariscal Sucre Calle secundaria; *

Martin Alcdzar
Mo, de Casa. * 51-268 Referencia del domicilio: | junto a Ferretenia Econamica Popalar

7)

Completar los campos habilitados referente a Informacion de Seguro de Vida relacionados con los Beneficiarios
en caso de muerte del estudiante, en donde se debe detallar el nimero de cédula del beneficiario con sus apellidos
y nombres (hasta 6 personas), direccidn, parentesco (padre/madre, cdnyuge, hijo/a, sobrino/a, tio/a, entre otros),

y luego poner la palabra “Agregar” por cada beneficiario ingresado, cuyo porcentaje de asignacion en total no debe
superar el 100%.

“ e & divceeduec/apkadon e diriry el 120% -2 0 il + WD =
Tiene discapacicad: [V} Tiene camet de §
descapacidad;
Tipo de discapacidad: Mo. carnet: | seLeccioNE...
Forcentaje (%) PRDHEMADHE
| SUEGROVA
Iinformacién de residencia | KDoA
Pais: - ECLADOR Pravinga; » | VERNO/NUERA
i = . | ABUELD/A
3 I a: |
Aty Lo e | reErsaniois
e ™|
Calle pringipal: * Mariscal Sucre Calle secundaria:| cufiapo/a
. | MIETO/R
Mo de Casa: * 53-268 Referenda del do W Smica Pogular
* | BISABUELOYA
| Tros
Infosmacidn de sequro de vida | SCERING/ A
Beneficianos en caso de muerte (Registrar hasta 6 beneficianos y que o BranETD/A Do)
Cédula Apellidos y Mombres Direccién | PRIMO/A % Cpgidn
| CONYUGE
1724367765 ACAN FAREZ SANTIACO CARLOS SAMTA ROSA DE CUTLIGLAGLIA | 500 L]
| OTROMA |
1712345876 GLIAMUSHI FGUASNEA MARLA JOSE SAM JOSE SELECCIOME.. = | L'}

Agregar

Una ver actualizados y registrados los datos delbe guardar, impnmir el formulano, firmar con esfero de color AZUL escanear y subir ef archivo en formato POF a traves de la opoon BUSCAR y ACEPTAR

Cancela Guardar cambios




8) Unavezingresado los beneficiarios, presione la opcion “Guardar cambios”

Infermacian de sequio de vida
Bensficlanos en caso de muerte (Registrar hasta 6 beneficianios y gue & porcentaje total no exceda e 10006)

Cécduila Apellidos y Nombres Direccian Paresiesco % Opeitn
1724367765 MCAN FAREZ SANTIAGO CARLOS SAMNTA RO5A DE CUTUGLAGUA PADREMADRE 250 ]
1712345876 GUAMUSHI IGLIASNLA MARIA JOSE SAM JOSE PADREMADRE 50 i
1745896325 SOL1S ACAN PEDRO JOSE MARISCAL SUCRE HIOA 500 -]

Aaregar

it @l formulario, firmar con esfero de color AZUL escanean y suba el archivo en formato POF a taves de la opcon BUSCAR y ACEPTAR

|

lizados y registrades los datos debe guardar, impr

Comunicacién - UCE 2017

9) Luego saldran el siguiente mensaje: “Modificar informacion estudiante ¢Seguro que desea modificar la informacion
del estudiante ¢ Si No, ante lo cual se debe elegir la opcion de SlI.

Meodificar informacion estudiante
PN iSequro que desea modificar la informacian del
© estudiante?

10) Luego el sistema automaticamente le genera el Formulario de Seguro Colectivo de Vida, en archivo en PDF, el
mismo que debe ser impreso y firmado por el estudiante tal cual firma en la cédula con esfero de color azul.

« ¢ o T siiuuce.edu ee/aplicacion/academico/administiacionCstudiantesestudiantel nformaciony

Sistema Integral de Informacién Universitaria
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

’Ln,r’l-\ Informacién Estudiante/ Ver datos estudiante: KATHERINE A i ‘:1

Informacion personal

Tipo de identificacion:  CEDULA Na, identificacion: 1724103260

Nombres: KATHERINE CRISTINA Primer apellido: ACAN

Segundo apellido: GUAMUSHI Fecha de nacimiento: 07/06/1955

Etnia; MESTIZO Sexo: MUJER

Teléfono: 3678058 Celular: 0984114789 | Abriendo reporteSequrchfida pdt o
Ha elegiaa a0

Mail institucional: keacan@uce.eduec Mail personal: acankatherined

“L reporteSeguroVida.pdf

Estado civil: SOLTERO/A que st Adobe Acrabat Document
de: pysiivuceduac

Pais nacimiento: ECUADOR Nacionalidad: ECUATORIAMA
0 S £Qué deberia hacer Firefox con este archiva?
Provincia nacimiento: PICHINCHA Canton nacimiento: QuITe =
Chabriregn | Adabe Reedsr (predeteiminada)

BrorEna ot scapaa et [T Hacer esto sutemiticamente para estos archivas a partie de shora

Tiene discapacidad: NO Tiene camnet de
disc cidad:
iscapacida e

Tipo de discapacidad: No. carnet:

Porcentaie de



Los campos tales como: Contratante, ocupacion, fecha de vinculacién al contratante, cédula del estudiante, lugar
y fecha de nacimiento, lugar y fecha (parte inferior), son datos que ya estdn contemplados automaticamente en el

sistema que genera el formulario.

11) Una vez firmado el formulario, deberd ser escaneado y subido en formato PDF al SISTEMA INTEGRAL DE
INFORMACION UNIVERSITARIA SIIU, utilizando las opciones “Buscar” y “Aceptar”

I M cagae sirbes T e i _

Este equipo + Documentos v € BustarenD 2 'l = i 120% e @ | Q@ Buses + &8 =

Organzar ™ NUvS CarpeEts « 189 =

LA L b

. = OFIC 142 ADSES L 8 PEDIDO DEL.

¢ 1 Dficio DBU AARA MINISTE liep  Povincia: PICHINCHA
G 1
1wy ETOqUia: CUTUGLAHUA

! {alle secundaria: PASOCHOM

leterencia del domicilio: CAMCHA AYMESA

PALDE D OO INE ¥ EXE ILINK SEPT.

M DEINCLUS] ¥ EXCLUS UCE 201 H#oulod. OKE
da 1uu  Bciarios y que el porcentaje total no exceda el 1009%)

2 Direceifin Parenlesco %
RSN TesorieS et 7| N ITuGLAGUA PADRE/MADRE s00
it e BTUGLAGUA PADREMADRE 500

Una vez actualizados y registrades las datos debe guardar, imprimir el formalarie, fimar con esfero de color AZUL escanear y subir el archive en formato PDF a través de la opeitn BUSCAR y ACEPTAR

Regresar Editar Imprimir formulario

Seleccione el archive que
contiene el formulanio con

su respectiva firma:

Buscar

“ c @ 1 s e edu.eciapi carion/mc ademicndadminisTaciont sudiantarastdianteinio I 120% =g + @O =

Informacién de residencia

Pads: ECUADOR Provineia: FICHINCHA

Cantén: MEIA Panoquia: CUTUGLAHUA

Calle principal: PRIMERO DE MAYD Calle secundaria: PASOCHOA

No. de Casa: 54 Referencia del domicilio: CANCHA AYMESA
Informacion de sequro de vida

Beneficiarios en caso de muerte (Registrar hasta & beneficiarios y que el porcentaje total no exceda el 100%)
Cédula Apellidos y Nombres Direccidn Parentesco %

1712478963 ACAN FAREZ MILTON GECWANNY SANTA ROSA DE CUTUGLAGUA PADRE/MADRE 00
17144490962 GUAMUSHI IGUASNIA MARIA HORTENCIA SANTA ROSA DE CUTUGLAGUA FADRE/MADRE 500

Una vez actuslizados y registrades los. datos debe guardar, imprimir el foemulario, firmar con esfero de color AZUL, escanear y subir el archivo en formato POF a través de la opoan BUSCAR y ACEPTAR

Regresar Editar Imprimir formulario

Seleccione el archivo que reporteSequroVidal 1] pdf
contiene EI fu'.rnulancl con BusiaF
su respactiva firma:

ias de Informacion y Comunicacion - UCE 2017



12) NOTA: EI Formulario Colectivo de Seguro de Vida TIENE VALIDEZ ante la Compafiia de Seguros SUCRE,
UNICAMENTE con LA FIRMA DEL ESTUDIANTE Y TODOS LOS CASILLEROS LLENOS QUE ESTEN DISPONIBLES EN EL
SISTEMA SIUU, y sera empleado en caso de fallecimiento del estudiante y con el que los beneficiarios podran
efectuar el tramite correspondiente de reembolso por Seguro de Vida por USD 5000, Muerte accidental USD 5000,
Gastos de Sepelio USD 2.000.

Para mayor informacién comunicarse con la Direccién de Bienestar Universitario a los ndmeros
telefénicos: 2542160/ 2521666.

13) FORMULARIO MODELO DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA b .

SOLICITUD INDIVIDUAL DE INSCRIPCION

Contratania UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
Mombre completo del candidato a Asegurado Principal;  ACAN GUAMUSHI EATHERINE CRISTINA

IRrecoiarn residencial Pari=nl Suc e Marin Alcaza 1.3898 0 oA Fesraieda F Wi Flopiutes

E=stado civil & TERTWA ".-:"‘.-"‘F"

(1)

o, 5 TLIDAM TIL
Fecha do vincukacion al Contratante: 2018110

Lugad y fecha de nacimiemo JUITD, 7 oo junio de 1895

BENEFICIARIDS EN CASO DE MUERTI

MOMBRE DIRECCHIN PARENTESCO %
| SLIAMUSHT IGLIASRIA MARIA JOS5] SAM OSE FPALREMALRE
[
| S AL AN FEDNRD LDSE lll'l‘l-l SCAL SUCRE LA
ACAM FAREF SANTIAGD CAMN 0% { LANTA ROISA [I Ll AGLIA PARREMADR

Hago consiar gQue mo ancusniro an buen estado do salud

La Compania se reserva el derecho de solicitar requisiios medicos sl o estima convensenio, asi camo
declinar cualguier solicitud que no eaté de acuerdp con sus nonmns de seleccion de nesges

loda falsa declaradon o relicencia en el suministro de datos, vicia de nulbidac relativa la coberiwa ool

sia polia, conforma o establecido on fa oy

Aspgurado bajo e

i
Cl 172403260 FIRMA g | 1 e e
Lusgéir y fecha: Quito, 18 de enero de 2019 1115
Mewa Bl preseénte formalanio ha sido aprobad o por Supenntondences de Bancos con Hesolucion 6

Rle RO IMC IAAZTINE Ao 10 Ao oroees Ao 30D




