Secretaria de Desarrollo Social

FO-SVIF-03. Incorporacion y aceptacion al Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia

Homoclave del tramite

Fecha de la solicitud

DD

MM AAAA

Fecha de publicacion del formato en el DOF

Folio de la solicitud

DD MM AAAA

Folio del CUIS

Folio del programa

C] Nueva incorporacion C] Cambio de responsable

C] Agregar persona beneficiaria

C] Agregar corresponsable

|. Datos de la jefa de familia fallecida

Persona fisica

Informacién del acta de defuncion

CURP: ‘

Oficialfa:

Q No tiene

Nombre(s):

Libro nimero:

Primer apellido:

Tomo ndmero:

Segundo apellido:

Acta nimero:

Fecha de nacimiento: |

DD MM AAAA

Foja nimero:

Ocupacion (actividad remunerable):

Fecha de registro: | |

DD MM AAAA

Fecha de defuncién: |

DD MM AAAA

Informacion del fallecimiento

Causa:

Localidad:

Clave de la localidad: ‘

Municipio o delegacién:

Clave del municipio: ‘

Entidad federativa:

Clave de la entidad federativa: ‘ |

IIl. Informacion de las hijas e hijos en estado de orfandad materna

NGm. Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido ., Sexo " Fecha de nacimiento
! @ @ DD ‘ MM ‘ AAAA
2 @ @ DD | MM | AAAA
: @ @ | & ! s
4 @ @ DD ‘ MM ‘ AAAA
> @ @ DD ‘ MM ‘ AAAA
‘ @ @ | & ! s
/ @ @ DD ‘ MM ‘ AAAA
Contacto:
MEXICO SEDESOL  np T MER I

SECRETARIA DE

DESARROLLO SOCIAL de Mejora Regulatoria

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

50622,50623, 50625y 50626
segurodevidaparajefasdefamilia@sedesol.gob.mx
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FO-SVIF-03. Incorporacion y aceptacion al Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia

SEDESOL

SECRETARIA DE
DESARROLLO SOCIAL

coTMER

e Mejora Reguiatoria

Acta de nacimiento CURP
Ndam. Libro Tomo Acta Foja NUam. Clave
1 1
[ 1 1 [ 1 1 I I I | [ | [ 1 | ‘ I I I ‘ ‘ | ‘ [ | ‘ |
2 2
[ 1 1 [ 1 1 I I I | [ | [ 1 | ‘ I I I ‘ ‘ | ‘ [ | ‘ |
3 3
L1 L1 [ T I L | TIRIS N R N S N N AN RER SRR A
4 4
L1 L1 [ T I L | I I RN B BV B B
5 5
[ 1 1 [ 1 1 I I I | [ | [ 1 | ‘ I I I ‘ ‘ | ‘ [ | ‘ |
6 6
L1 L1 [ T I L | TIRIS N R N S N N AN RER SRR A
7 7
L1 L1 [ T I L | I I RN B BV B B
Nivel escolar ;Tiene alguna discapacidad que le impida acudir a la escuela?
NGm. Grado Nivel Fecha de expedicion Si No Especificar
1
DD ‘ MM ‘ AAAA Q Q
2
DD ‘ MM ‘ AAAA Q Q
3 DD ‘ MM ‘ AAAA Q Q
4
DD ‘ MM ‘ AAAA Q Q
5
DD ‘ MM ‘ AAAA Q Q
6 DD ‘ MM ‘ AAAA Q Q
7
DD ‘ MM ‘ AAAA Q Q
lll. Informacion de la persona responsable de las hijas e hijos beneficiarios
Nombre(s): CURP: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
\ [ I \ L | \
Primer apellido: Fecha de nacimiento: | |
DD MM AAAA
Segundo apellido: Tipo de identificacion:
Sexo: H @ M @ Folio de la identificacion: Q No tiene
Parentesco con la o las personas beneficiarias:
Correo electronico: Q No tiene
Teléfono: | 0 | 1 | o Celular: | 0 | 4 L
Contacto:

01 800 007 3705

(01 55) 5328 5000, ext. 50612, 50621,
50622,50623,50625y 50626
segurodevidaparajefasdefamilia@sedesol.gob.mx
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IV. Datos del domicilio donde viviran las hijas e hijos en estado de orfandad materna

CédigoPostal:‘ |

Tipo y nombre de vialidad (calle, andador, callején, etc.): O Domicilio conocido
Numero exterior: Letra exterior: Numero interior: Letra interior: O Sin ndm. interior
Tipo y nombre de asentamiento (colonia, fraccionamiento, ejido, etc.): Lote: Manzana:
Localidad: Clave de la localidad: ‘
[ 1 1
Municipio o delegacion: Clave del municipio: |
L1

Entidad federativa: Clave de la entidad federativa: ‘ |

V. Documentacioén presentada por la persona responsable, hija o hijo en orfandad materna mayor de 18 afios

D Identificacion oficial D Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) D Comprobante de domicilio
D Acta de defuncién de la Jefa de Familia D Cuestionario Unico de Informacion Socioeconémica (CUIS) D Solicitud de pre registro
D Constancia de estudios D Certificado médico de discapacidad

Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social.

Proporcionar informacion socioeconémica falsa, con el propdsito de recibir indebidamente los apoyos y servicios contenidos
en los programas de desarrollo social, serd objeto de suspensién o baja de los programas.

Conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica Gubernamental, se otorgara proteccion
de los datos personales que se incorporen en el Sistema de Control y Administracion del Padrén de Beneficiarios
de Programas de Desarrollo Social.

Elllenado de este formato es gratuito.

Autorizd Firma o huella digital de la persona responsable
Nombre, cargo y firma
Delegado(a), subdelegado(a) o coordinador(a)

Contacto:
= 01 800 007 3705
MEXICO SEDESOL aﬂ_ﬁ”ﬂﬂ (01 55) 5328 5000, ext. 50612, 50621,
GOBIERNO DE LA REPUBLICA DESARROLLO SOCIAL de Mejora Reguiatoria 50622’ 50623’ 50625 y 50626

segurodevidaparajefasdefamilia@sedesol.gob.mx
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