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AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO

Ciudad de México, a 29 de agosto de 2023

COMUNICADO

AL PERSONAL DOCENTE Y ADMINISTRATIVO EN
CENTROS DE TRABAJO SUSTANTIVOS ADSCRITOS A LA AEFCM
PRESENTES

En cumplimiento a las condiciones establecidas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, en relacién a la
contrataciéon consolidada plurianual del Seguro de Vida Institucional, se les informa que se llevara a cabo la “Campana de
Potenciaciéon del Seguro de Vida Institucional 2023” para esta Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México.

La inscripcion comprendera del 1°_al 29 de septiembre del presente afo, los requisitos para solicitar el Alta de la

Potenciacién del Seguro de Vida Institucional son los siguientes:

1. Formato de Potenciacion Seguro de Vida Institucional 2023, debidamente requisitado y con firma autégrafa del

SUPUESTO 1 _|ELECCION DE POTENCIACION (INCREMENTO DE SUMA ASEGURADA) Y AUTORIZACION PARA QUE SE APLIQUEN LOS DESCUENTOS

NOMINALES CORRESPONDIENTES.
A través del presente formato elijo de las opciones que me brindan, el siguients incremento de suma asequrada: POTEMCIACION DE LA SUMA
ASEGURADA EXPRESADA
Acepto los términos y condiciones que es establecen en la licitacion vigente y autorizada por la Secretaria de Hacienda y EN MESES DE SUELDO
Crédito Publico, misma que se puede consultar en la pdgina de internet_https://shorturl.at/ex002 asi mismo en los BRUTO Y EN PORCENTA.E
incrementos de los porcentajes que se realizan al término de cada vigencia. DE DESCUENTO

Autorizo a la AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO (AEFCM) para que el costo que

representa la potenciacion sea descontado de mi percepcion ordinaria, via némina. 34 meses | 31 meses| 63 meses

3.15% 5.36% 7.89%

Nombre del Asegurado: Marcar con una "X la opcion
Apellido Patemo  Apeliido Matemo Nombreqs) elegida (Sclo una opcion).

Firma:

trabajador, el formato debe ser descargado ingresando a la siguiente pagina:

https://www.aefcm.gob.mx/gbmx/administrativos/archivos/formato-de-potenciacion-svi-2023-actualizado.pdf

2. Talén de pago de la segunda quincena del mes de agosto 2023/16 (si cuenta con mas de 2 plazas, seleccionar la que

tiene mayor numero de horas).

Es importante mencionar que, para todos los trabajadores que deseen realizar el alta de la potenciaciéon del Seguro de
Vida Institucional, los porcentajes son los establecidos por la SHCP, los cuales se dan a conocer a continuacion:
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Nivel de potenciacién elegido por el servidor publico, expresado en numero de meses 34 51 68

de la percepcién ordinaria bruta mensual (conceptos 06 y 07) y si es el caso, los que
Meses Meses | Meses

correspondan a Carrera Magisterial.

Prima que cubrird el servidor publico, expresada en porcentaje de la percepcion
3.15% 536% | 7.89%

ordinaria bruta mensual (concepto 50).

El Formato de Potenciacién Seguro de Vida Institucional debera ser entregado en el Area de Servicios Interinstitucionales,
ubicado en Isabel La Catdlica N° 165, torre B, primer piso, Col. Centro, C.P. 06080, Alcaldia Cuauhtémoc, de lunes a viernes

en un horario de 10:00 a 15:00 horas, del 02 al 13 de octubre del presente aiio.

¢ Es importante mencionar que el descuento se vera reflejado en el Comprobante de Pago con el concepto 50 “SEGURO
INSTITUCIONAL” a partir de la quincena 22 del 2023 (22/2023).

La cancelacién del concepto 50 o la modificaciéon del porcentaje a potenciar se podra solicitar en cualquier momento a
través de la Ventanilla dependiente del Departamento de Servicios Interinstitucionales, llenando la segunda seccién del

formato de Potenciacién Seguro de Vida Institucional (supuesto 2).

PARA LOS SERVIDORES PUBLICOS QUE DESEAN CANCELAR LA POTENCIACION; EN ESTE CASO YA NO SE
SUPUESTO 2 | ApLICARA NINGUN DESCUENTO NOMINAL POR EL CONCEPTO 50. DE ACUERDO A LAS FECHAS DEL
CALENDARIO DE PAGO.

HAGO CONSTAR QUE SOLICITO LA CANCELACION DE LA POTENCIACION DEL SEGURO DE VIDA INSTITUCIONAL (CONCEPTO 50)

Estoy enterado que durante el periodo sin potenciacién, la suma asegurada de mi Seguro de Vida Institucional es dnicamente de 40 meses de
percepcién ordinaria bruta y es mi deseo asi manteneria.

Nombre del Asegurado:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Firma:

Se informa que, se llevara a cabo la campaia de actualizaciéon de beneficiarios del Seguro de Vida Institucional del 1° al 29

de septiembre del presente ano.

No obstante lo anterior, se hace de su conocimiento que la asignacién o actualizaciéon de beneficiarios se puede realizar en
cualquier momento, mediante una cita que se debe programar en el nUmero de conmutador 5536017100 Ext: 49503, 49504,
49505, 49506, 49507, 49508, 49509, 49510, 49511 y 49512.

Los requisitos para realizar la actualizacién o asignacion de los beneficiarios del Seguro de Vida Institucional son los

siguientes:
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Formato de Desighaciéon de Beneficiarios del Seguro de Vida Institucional, debidamente requisitado y con
firma autégrafa del trabajador, el formato debe ser descargado ingresando a la siguiente pagina:

https://www.aefcm.gob.mx/gbmx/administrativos/archivos/formato-designacion-beneficiarios-SVI-
2023.pdf
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CONTRATANTE
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INCAPACIDAD TOTAL O INCAPACIDAD FERMANENTE TOTAL O INVALIDEZ

UNICAMENTE CUANDO EL ASEGURABO O
PUEDA FIRMAR
FIRMA DEL ASEGURADO HUELLA DEL PULGAR DERECHO
Ce BELvESTEE T
Lugar y fecha en quese firma este consentimiento: Ciudad de Méxica a de de
574 DE SIGNAGION DE BENEFICIARIOS SURTIRA EXECTOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE SEA FIRADA Y. v

[DEJARA SiN EFECTOS A CAS OUE SE HAYAN FIRMADO v ENTREGADO CON ANTERIORDAD.

Talén de pago de la segunda quincena del mes de agosto 2023/16 (si cuenta con mas de 2 plazas, seleccionar la que

tiene mayor numero de horas).

El formato de Designacién de Beneficiarios del Seguro de Vida Institucional debera ser entregado en el Area de Servicios

Interinstitucionales, ubicado en Isabel La Catdlica No. 165, torre B, primer piso, Col. Centro, C.P. 06080, Alcaldia Cuauhtémoc,

de lunes a viernes en un horario de 10:00 a 15:00 horas, del 02 al 13 de octubre del presente aio.

ATENTAMENTE

DIRECCION GENERAL DE ADMINISTRACION DE LA
AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO

Agustin Delgado no. 58 piso 5, Col. Transito, C.P. 06820, Alcaldia Cuauhtémoc, CDMX
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