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INSTRUCCIONES PREVIAS A LA REALIZACIÓN DE FICHA MÉDICA PARA ASPIRANTES A 

GUARDIAMARINAS Y GRUMETES ESPECIALISTAS 2025 
 
Los  asp i ran tes  se lecc ionados  que aprobaron la  f ase de pruebas  ps ico lóg icas  

rea l i zarán la  f icha m édica  a  t ravés  de  la  em presa SeguMedik  en  la  c iudad  de 

Guayaqu i l  y Qu i to ,  l a  f icha m édica  inc lu ye  exám enes  y d iagnós t i cos  m édicos  para  

determ inar  la  cond ic ión  m édica  de  los  asp i ran tes ,  y t i ene  un cos to  de :  

Hom bres  $417  ( cuat roc ien tos  d iec is ie te  dó lares  am er icanos)  

Mujeres  $435  ( cuat roc ien tos  t re in ta  y c inco dó lares  am er icanos )  

 

E l  va lor  deberá  cance lado d i r ec ta  y exc lus ivam ente  a  la  em presa SeguMedik  

hasta  e l  d ía  miérco les 05 de marzo de l  2025  y lo  podrán rea l i zar  m ed iante  

t rans ferenc ia  bancar ia ,  en  e fec t ivo  o  ta r je ta  c réd i to .  

 
Datos para  la  t ransferenc ia  bancar ia:  

 

Banco PRODUBANCO 

Tipo de cuenta   Corriente 

Número de cuenta  2006156351 

Nombre CONSULMEDIK S.A. 

RUC 0992963387001 

Correo cobranzas@segumedik.com 

facturacion@segumedik.com 

Teléfono 0996811673 

 

Datos para  pagos en  efect ivo  o  tar je ta  de crédi to  en  la  c iudad de Guayaqui l  

y  Qui to  

Em presa CENTRO MEDICO SEGUMEDIK 

Horar ios  de 
a tenc ión  

Lunes a viernes de 07H00 a 17H00 
Sábados de 07H00 a 13H00 

C iudad  GUAYAQUIL QUITO 

Direcc ión   Avenida Francisco de Orellana 233 
Edificio BLUETOWERS; Planta baja 
local 4  

Avenida Eloy Alfaro # 29 – 235  
Edificio FORTUNE PLAZA en el 
piso # 8 

 

E l  com probante  de depós i to  o  t rans ferenc ia  de la  f icha m édica  debe ser  env iado  

a l  núm ero de ce lu la r  0996811673 y  a  los  dos  cor reos  e lec t rón icos  

cobranzas@segumedik.com y facturacion@segumedik.com con los  s igu ien tes  datos :  nom bre 

com ple to  de l  asp i ran te ,  n úm ero de cédu la  y f echa de nac im iento .  

E jem plo :   

  Com probante  de t rans ferenc ia  bancar ia  de  (Nom bres  y Ape l l idos ) ,  cédu la  

09xxxxx ,  f echa de nac im iento  01 -ENERO-2000.  

  Rec ibo de pago en e fec t ivo  o  ta r je ta  de  c réd i to  de  (Nom bres  y Ape l l idos ) ,  

cédu la  09xxxxx ,  f echa de nac im iento  01 -ENERO-2000.  
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Disposic iones Generales:  

  Segu i r  las  ind icac iones  y recom endac iones  espec í f icas .  

  Se recom ienda es tar  10  m inutos  antes  de los  horar ios  es tab lec idos .  

  No se  aceptarán a t rasos ,  n i  se  pos tergarán exám enes .  

  Es tá  proh ib ido  e l  i ng reso de fam i l ia res ,  am igos ,  representantes ,  e tc ;  a l  
lugar  donde se  rea l i zarán los  exám enes  médicos ,  t an to  a l  in te r io r  com o en 
sus  a l rededores .  

  Se recuerda  a  los  asp i ran tes  que  es  su  responsab i l idad y ob l igac ión  es tar  
pend ientes  de las  pub l icac iones  que se  rea l icen en e l  por ta l  web.  

  A  cont inuac ión,  encont rará  la  tab la  de los  grupos  con  la  f echa que debe  
presentarse  a  la  f icha  m édica :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D isposic iones Especí f icas:  

  Los  asp i ran tes  deberán acud i r  con ropa  cóm oda (panta lón ,  ca len tador  
depor t ivo  con  cam iseta  b la nca/  g r is  y zapa tos  depor t i vos ) .  

  No deberán usar  n ingún t i po  de accesor ios  m etá l icos  ( re lo j ,  an i l l o ,  cadena 
e tc ) .  

  Ac t i v idad reac t i va  desde las  5h00 am  (DESPIERTO) ,  (Exam en EGG)  

  No l l evar  n ingún t ipo  de f i j ador  en  e l  cabe l lo  (ge l ,  spra y,  c rem a de pe inar ) .  

  E l  asp i ran te  debe presentarse  en a yunas .  

  E l  asp i ran te  debe t raer  m ues t ra  de heces  de m áx im o 24 horas  de  
ante lac ión .  

  E l  asp i ran te  debe recoger  en  s i t i o  (DIRSAN)  la  m ues t ra  de or ina .  

 

TABLA DE GRUPOS PARA REALIZACIÓN A LA FASE DE FICHA MÉDICA DE LA CIUDAD DE 
GUAYAQUIL 

FECHA/ HORA HORA 
DÍA # 1 DÍA # 2 06:00 

10-MARZO-2025 11-MARZO-2025 GRUPO A 
11-MARZO-2025 12-MARZO-2025 GRUPO B 

12-MARZO-2025 13-MARZO-2025 GRUPO C 
13-MARZO-2025 14-MARZO-2025 GRUPO D 

14-MARZO-2025 15-MARZO-2025 GRUPO E 
15-MARZO-2025 17-MARZO-2025 GRUPO F 

TABLA DE GRUPOS PARA REALIZACIÓN A LA FASE DE FICHA MÉDICA DE LA CIUDAD DE 
QUITO 

FECHA/ HORA HORA 
DÍA # 1 DÍA # 2 06:00 

18-MARZO-2025 19-MARZO-2025 GRUPO A 
19-MARZO-2025 20-MARZO-2025 GRUPO B 

20-MARZO-2025 21-MARZO-2025 GRUPO C 
21-MARZO-2025 22-MARZO-2025 GRUPO D 


