MEMBRETE O LOGOTIPO DE LA COMPAÑÍA ASEGURADORA
CERTIFICADO DE COBERTURA DE SEGURO DE VIDA Y DE ACCIDENTES PARA PERSONAL DE LA EMPRESA DE SEGURIDAD PRIVADA
	DATOS DE PÓLIZA

	Número de póliza principal:
	[Número de la Póliza, ej.: AP-SEG-876543]

	Contratante:
	[Nombre de la Empresa de Seguridad Privada]

	Actividad asegurada:
	Servicios de Seguridad Privada y Vigilancia entre estos la prestación de transporte, custodia, recepción y entrega de valores

	Vigencia del certificado:
	

	Total de guardias asegurados:
	[Número total de guardias de seguridad asegurados] Nota:  La información debe coincidir con el número de guardias registrados en el sistema SICOSEP, IESS. 

	DETALLE DE COBERTURAS Y LÍMITES ASEGURADOS 

	Este certificado ampara al personal incluido en el Anexo I - Listado de Personal Asegurado, contra los riesgos de accidente según lo estipulado en las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza.

	Cobertura
	Suma asegurada por empleado 

	Muerte Accidental 
	

	Incapacidad total y permanente por accidente 
	

	Desmembración y/o perdidas orgánicas por accidente 
	

	Reembolso de gastos médicos por acidente 
	

	ALCANCE DE LA COBERTURA

	Tipo de Riesgo Cubierto: Esta póliza está diseñada para amparar al personal de seguridad privada, e incluye la cobertura de accidentes que ocurran:
1. Durante el ejercicio de las funciones laborales (horario y lugar de trabajo).
2. Las 24 horas del día, 365 días del año, dentro o fuera del lugar de trabajo, si así lo establecen las Condiciones Particulares.
Nota específica para personal de seguridad: Se deja constancia que la cobertura toma en consideración el riesgo inherente a la actividad de seguridad/vigilancia, lo que puede incluir (según las condiciones de la póliza): heridas por arma, agresiones, secuestro express, y otros eventos relacionados con la labor, así como la obligación estipulada en el artículo 40 de la Ley Orgánica de Vigilancia y Seguridad Privada.

	III. ANEXO I – LISTADO DE PERSONAL BENEFICIARIO DEL SEGURO 

	El presente seguro de accidentes personales cubre única y exclusivamente a las personas detalladas a continuación: 

	Nro. 
	Nombre completo del empleado (Asegurado) 
	Número de identificación

	1
	[Nombre y Apellido del Guardia 1]
	[Cédula/ID]

	2
	[Nombre y Apellido del Guardia 2]
	[Cédula/ID]

	3
	[Nombre y Apellido del Guardia 3]
	[Cédula/ID]

	4
	[Nombre y Apellido del Guardia 4]
	[Cédula/ID]

	TOTAL DE GUARDIAS ASEGURADOS
	[No. de guardias asegurados ]

	(Este listado puede adjuntarse como un documento separado si el número de empleados es extenso, haciendo referencia a él en esta sección, por ejemplo: “Ver Anexo I – Listado Nominal del Personal Asegurado de [Total] personas.”)

	DECLARACIÓN FINAL 

	La presente certificación se emite con la finalidad de acreditar la existencia de la cobertura de Accidentes Personales para el personal de vigilancia y seguridad privada de la empresa [PONER NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURIDAD PRIVADA]. Este documento está sujeto a las Condiciones Generales, Particulares y Endosos de la Póliza Principal, que rigen los derechos y obligaciones de las partes.

	


[Firma y Sello Oficial de la Compañía Aseguradora]
Nombre y Cargo del Funcionario Autorizado: [Nombre y Cargo]

Expedido en: [Ciudad], a los [Día] días del mes de [Mes] de [Año].




