
  DAC  
Dirección de Atención Ciudadana 

Coordinación de Programas Federales 

 

 Nombres de los Programas Federales y Sociales: 

 

 Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia (PSVJF) 

 Programa de Inclusión Social (PROSPERA) 

 Programa de Pensión para Adultos Mayores (PPAM) 

 

Requisitos de incorporación al programa de PROSPERA:  

 

Las familias elegibles para ingresar o reingresar al Programa son aquellas cuyo ingreso 

mensual per cápita estimado es menor a la Línea de Bienestar Mínimo ajustada (LBMa).  

Una vez identificadas las familias elegibles, el Programa dará prioridad para su atención, 

a las siguientes:  

1) Hogares con integrantes menores a 22 años.  

2) Hogares con mujeres en edad reproductiva.  

3) Hogares con integrantes con alguna discapacidad, de conformidad con lo señalado en 

la fracción XXI del artículo 2 de la Ley General para la Inclusión de las Personas con 

Discapacidad.  

Asimismo, son elegibles para permanecer en el Programa los hogares cuyo ingreso 

mensual per cápita estimado sea menor a la Línea de Verificaciones Permanentes de 

Condiciones Socioeconómicas (LVPCS).  

 

Tanto para el ingreso, reingreso y permanencia en el Programa, es necesario que la 

Coordinación Nacional recolecte la información sobre las características socioeconómicas 

y demográficas de las familias, a través de una encuesta establecida en las Reglas de 

Operación del programa. 

 

El proceso por el cual se identifica a las familias beneficiarias consta de dos etapas:  

a) Selección de localidades 

b) Focalización de familias. 
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Una vez priorizadas las localidades, se procede a levantar la información socioeconómica 

de los hogares para identificar aquellos elegibles para PROSPERA Programa de Inclusión 

Social por el personal de SEDESOL.  

 

Los resultados de las encuestas se darán a conocer aproximadamente en 6 meses y se 

encontraran disponibles para su consulta en la siguiente liga: 

https://cn.prospera.gob.mx/CREO/home.seam. Siendo este el único medio oficial de aviso 

del resultado, salvo en el caso de las familias que resulten elegibles, a quienes se les 

notificará de manera persona dicho resultado cuando sean incorporadas, en función de la 

disponibilidad presupuestal y de los espacios disponibles en el Programa. 

 

Requisitos de incorporación al programa de Pensión para Adultos mayores: 

 Tener 65 años de edad en adelante. 

 No recibir ingresos superiores a 1,092 pesos mensuales por concepto de pago de 

pensión por: 

 Cesantía en edad avanzada o vejez (IMSS). 

 Jubilación, retiro por edad y tiempo de servicios o cesantía en edad 

avanzada (ISSSTE). 

 Por retiro, cesantía en edad avanzada y vejez (ISSSTE). 

 Esquemas similares en que se dé una pensión por años de servicio o edad 

por parte de entidades de la Administración Pública Federal Paraestatal. 

 Credencial para votar vigente. 

En caso de no contar con este documento, puede presentar: 

 Pasaporte vigente. 

 Credencial del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores 

(INAPAM).  

 Clave Única de Registro de Población (CURP). 

 Acta de Nacimiento. 

 Comprobante de domicilio. 

 Recibo de pago de luz, agua, teléfono o predial con antigüedad menor a 

tres meses. 
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 Nota: si la persona solicitante no nació en México, podrá acreditar su 

identidad, edad y permanencia en el País por más de 25 años, con una 

copia del documento oficial emitido por las autoridades migratorias.  

Se darán a conocer si quedaron inscritos en el programa en un lapso de 4 a 6 meses, 

siempre y cuando estén abiertas las inscripciones, en la Ventanilla de Atención de Adulto 

Mayor.  

Requisitos de aseguramiento y afiliación al programa Seguro de Vida para Jefas de 

Familia: 

 Ser jefa de familia (persona que forma parte del hogar, que toma las decisiones 

importantes y a quien se le reconoce de forma natural como líder por parte de los 

demás integrantes por su edad, experiencia, autoridad, respeto o por razones de 

dependencia moral o económica). 

 Ser madre de al menos un hijo(a) de hasta 23 años (un día antes de cumplir los 24 

años), que esté estudiando. 

 Tener, cuando menos, alguna de las siguientes carencias: acceso a la 

alimentación, seguridad social, servicios de salud, calidad de espacios en la 

vivienda y rezago educativo o tener ingresos escasos/limitados. 

 Llenar y entregar el formato de afiliación en las mesas de atención, que para tal 

efecto se establezcan. 

 

Requisitos de trámite de defunción al programa Seguro de Vida para Jefas de 

Familia, para brindar el apoyo a hijos en estado de orfandad materna:  

 Llenar el formato de Solicitud de Incorporación-Aceptación para hijos en estado de 

orfandad materna para registrarse al Programa. 

 Identificación oficial de la persona responsable de los hijos en orfandad materna. 

 Acta o certificado de defunción de la jefa de familia. Acta de nacimiento de cada 

una de las hijas(os). 

http://www.gob.mx/sedesol/documentos/solicitud-de-incorporacion-aceptacion-para-hijos-en-estado-de-orfandad-materna
http://www.gob.mx/sedesol/documentos/solicitud-de-incorporacion-aceptacion-para-hijos-en-estado-de-orfandad-materna
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 Clave Única de Registro de Población (CURP), tanto de la persona responsable 

como de cada una de los hijas(os). 

 Comprobante de domicilio, que puede ser el recibo de pago de energía eléctrica, 

agua, teléfono o impuesto predial. En localidades menores a 10 mil habitantes se 

podrá presentar constancia expedida por la autoridad local competente. 

 Constancia vigente de estudios de cada una de las hijas e hijos menores de 23 

años (Para el caso de solicitar retroactividad, es necesario presentar la(s) 

constancia(s) de estudios que avalen el periodo a partir del fallecimiento de la jefa 

de familia y hasta la fecha actual). 

 Presentar formato de afiliación, que le fue entregado en su momento a la jefa de 

familia. 

 En el caso de las hijas e hijos con alguna discapacidad que les impida acudir a la 

escuela, se deberá entregar certificado médico expedido por instituciones de salud 

del gobierno federal, estatal o municipal en el que se especifique el tipo de 

discapacidad que padezca. 

 Proporcionar la información que se les requiera para el llenado del Cuestionario 

Único de Información Socioeconómica. 

 

Formatos que se utilizan: 

 

 Formato de Afiliación   

 Solicitud de incorporación 

 Formato de aceptación de beneficiarios  

 Cuestionario Único de Información Socioeconómico 

 

 
En los casos en donde haya acontecido el fallecimiento de la jefa de familia, es que se 

podrá tener acceso al apoyo que otorga el programa, siempre y cuando cumpla con los 

requisitos antes mencionados.  
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EL LLENADO DE ESTE FORMATO ES GRATUITO EL LLENADO DE ESTE FORMATO ES GRATUITO 

Contacto: 
Av. Paseo de la Reforma 116, 
Col. Juárez, C.P. 06600, 
Delegación Cuauhtémoc, 
Ciudad de México.. 
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Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia 

Formato de afiliación 2017                                                              V1_17 

 
Homoclave del trámite: FO-SVJG_02                                                                                                    Fecha  de la solicitud:       Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |      |      |      | 

Folio Programa |       |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |        1. ¿Cómo se enteró del Programa?  |       |       |* g |                                            | 
ESPECIFICAR 

 
I. Datos personales de la jefa  de familia 

2. Nombre completo comenzando por apellidos.                                          3. Declara ser la Jefa del hogar                   Sí            No 
 

|                                                                           | |                                                                              | |                                                                           | 
Primer Apellido Segundo  Apellido Nombre(s) 

CURP:   |        |      |      |       |        |       |       |       |       |       |      |        |       |        |       |       |        |       |                               Fecha de nacimiento:  Día:  |      |      |  Mes:  |      |      | Año:  |      |      |      |       | 

Entidad de nacimiento: |       |       |*     Teléfono: |      |      |      |      |      |      |      |       |       |       |  NO TIENE

 FIJO  CELULAR  RECADOS

Correo electrónico: |                                              |@|                                              |  NO TIENE                    Nivel máximo de estudios: |      |      |* 
 

4.Domicilio particular de la jefa  de familia  
Entidad Federativa:  |                                                                                                                   | Clave Entidad: |    |    | 

Municipio  o Delegación: |                                                                                                             | Clave Municipio: |    |    |    | 

Localidad:  |                                                                                                                                  | Clave Localidad: |    |    |    |    | 

Nombre de la calle o vialidad:   |                                                                                                                                  |  DOMICILIO CONOCIDO 

Número exterior: |            |  letra exterior: |      |  SIN NÚMERO EXTERIOR    número interior: |            |  letra interior: |      |  SIN NÚMERO INTERIOR 

Lote:  |    |    |  Manzana: |    |    |    |  Código Postal: |    |    |    |    |    |   Colonia: |                                                                                       | 

 
II. Hijas e hijos  de hasta 23 años 

Número                                              Primer apellido                                                               Segundo apellido                                                                  Nombre(s)                                       Sexo* 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5
 

6 

 
Número 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

6 

 
 

Fecha de nacimiento 

Día             Mes                      Año 

 

 
 
CURP 

 
 

Entidad de 

Nacimiento*

 
III. Información de la(s) persona(s) responsable(s) de las hijas e hijos 

 

 
 
 

1 

 

|                                                                      |       |                                                                         |       |                                                                       | 

Primer Apellido                                                               Segundo Apellido                                                                  Nombre(s) 

CURP:   |        |      |      |       |        |       |       |       |       |       |      |        |       |        |       |       |        |       |         Sexo: |      |*                                        Entidad de nacimiento: |      |      |* 

Fecha  de nacimiento:    Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |       |       |       |         Parentesco con  las hijas e hijos: |                                                                               _| 
 

Teléfono: |       |       |      |      |      |      |      |      |      |      |  NO TIENE      Correo electrónico: |                                               |@|                                              |  NO TIENE 

 FIJO        CELULAR        RECADOS 

 

 
 
 

2 

 

|                                                                      |       |                                                                         |       |                                                                       | 

Primer Apellido                                                               Segundo Apellido                                                                  Nombre(s) 

CURP:   |        |      |      |       |        |       |       |       |       |       |      |        |       |        |       |       |        |       |         Sexo: |      |*                                        Entidad de nacimiento: |      |      |* 

Fecha  de nacimiento:    Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |       |       |       |         Parentesco con  las hijas e hijos: |                                                                               _| 
 

Teléfono: |       |       |      |      |      |      |      |      |      |      |  NO TIENE      Correo electrónico: |                                               |@|                                              |  NO TIENE 

 FIJO        CELULAR        RECADOS 

* UTILIZAR LOS CATÁLOGOS DE RESPUESTAS UBICADOS EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTE FORMATO
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Proporcionar información socioeconómica falsa, con el propósito de recibir  indebidamente los apoyos y servicios contenidos en los 
Programas de Desarrollo Social, será objeto de suspensión o baja de los Programas. 

 
La información proporcionada será concentrada por  la Secretaría de  Desarrollo Social  (SEDESOL), se  garantizará la protección 
de los datos personales que  sean incorporados, en cumplimiento con  las disposiciones en materia de transparencia y acceso  a la 

información pública aplicables. 
 

Esta  solicitud de  afiliación no constituye la obligación para la incorporación al Programa, hasta que  no se  cumplan los requisitos 
establecidos en las Reglas de Operación que  se encuentren vigentes, al presentarse la condición de orfandad materna, materia del 

Programa. 
 

Las  condiciones de  vulnerabilidad a las  que  hace referencia las  Reglas de  Operación del  Programa se  evaluarán sobre el/los 
hogar(es) en que  residan las hijas(os) de la jefa de familia  que  haya fallecido, mediante la aplicación del Cuestionario Único  de 

Información Socioeconómica (CUIS). 
 

La que  suscribe declara bajo protesta de decir  la verdad que  los datos plasmados en este cuestionario son  correctos y completos, 
sin omitir ni falsear dato alguno, siendo fiel expresión de la verdad. 

 
 
 
 
 
 

 
Firma o huella digital de la jefa del hogar 

 
“Este Programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso  para fines distintos al desarrollo social”. 

Proporcionar información socioeconómica falsa, con el propósito de recibir  indebidamente los apoyos y servicios contenidos en los 
Programas de Desarrollo Social, será objeto de suspensión o baja de los Programas. 

 
La información proporcionada será concentrada por  la Secretaría de  Desarrollo Social  (SEDESOL), se  garantizará la protección 
de los datos personales que  sean incorporados, en cumplimiento con  las disposiciones en materia de transparencia y acceso  a la 

información pública aplicables. 
 

Esta  solicitud de  afiliación no constituye la obligación para la incorporación al Programa, hasta que  no se  cumplan los requisitos 
establecidos en las Reglas de Operación que  se encuentren vigentes, al presentarse la condición de orfandad materna, materia del 

Programa. 
 

Las  condiciones de  vulnerabilidad a las  que  hace referencia las  Reglas de  Operación del  Programa se  evaluarán sobre el/los 
hogar(es) en que  residan las hijas(os) de la jefa de familia  que  haya fallecido, mediante la aplicación del Cuestionario Único  de 

Información Socioeconómica (CUIS). 
 

La que  suscribe declara bajo protesta de decir  la verdad que  los datos plasmados en este cuestionario son  correctos y completos, 
sin omitir ni falsear dato alguno, siendo fiel expresión de la verdad. 

 
 
 
 
 
 

 
Firma o huella digital de la jefa del hogar 

 
“Este Programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso  para fines distintos al desarrollo social”. 

Campaña del Gobierno Federal ........................................... 02  Secundaria..................................................................................... 02  Hombre.......................................................................................1 

Campaña del Gobierno Local................................................. 03 

Por TV/Radio................................................................................ 04 

 Preparatoria o bachillerato...................................................... 03 

Carreta técnica ............................................................................ 04 

  

Mujer ............................................................................................... 2 Le dijo otro ciudadano .............................................................. 05  Licenciatura................................................................................... 05   
Otro Medio (ESPECIFICAR) ..................................................... 06  Ninguno .......................................................................................... 06   
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EL LLENADO DE ESTE FORMATO ES GRATUITO EL LLENADO DE ESTE FORMATO ES GRATUITO 
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EL LLENADO DE ESTE FORMATO ES GRATUITO      EL LLENADO DE ESTE FORMATO ES GRATUITO 
 

Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia 

Solicitud de incorporación 2017                                                          V1_17 

 
Homoclave del trámite: FO-SVJG_03                                                                                                          Fecha  de la solicitud: Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |      |      |      | 

 

Folio solicitud |       |      |      |      |      |      |      |   _|      |      |      |      |      |      |      | 
 

Folio Programa (pre-registro) |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |       |       |       |       | 

1. Tipo de trámite: 
MARCAR LA OPCIÓN QUE CORRESPONDA.. 

3. ¿La Jefa de familia pertenecía a algún otro Programa de SEDESOL? 
MARCAR LAS OPCIÓNES QUE CORRESPONDAN.

 

Incorporación de primera vez ............1 

Incorporación de nuevo beneficiario.... 2 

Cambio de domicilio............................... 4 

Cambio de responsable......................... 5 

  PROSPERA ................................................................................................................................................01 

 Abasto de Leche/Liconsa...................................................................................................................02 

   Abasto Rural/Diconsa .........................................................................................................................03 
Responsable adicional............................ 3 Otra actualización de datos ................ 6  Comedores Comunitarios ..................................................................................................................04 

   Fondo Nacional para el Fomento de las Artesanías .................................................................05 

   Programa 3x1 para Migrantes .........................................................................................................06 

2. ¿Cómo se enteró del Programa?   Programa de Empleo Temporal........................................................................................................07 
MARCAR LA OPCIÓN QUE CORRESPONDA..   Programa de Estancias Infantiles para apoyar a Madres Trabajadoras...........................08 

   Programa de Fomento a la Economía Social (Antes Opciones Productivas).................09 
Por internet/redes sociales............. 1 Por TV/Radio .............................................5  Programa Pensión para Adultos Mayores....................................................................................10 
Campaña del Gobierno Federal.........2 Le dijo otro ciudadano............................6  Otro Programa (ESPECIFICAR) .........................................................................................................11 
Campaña del Gobierno Local ..............3 Otro Medio (ESPECIFICAR) ..................7  

A través de otro programa 

de SEDESOL...............................................4 
|                                                           | 

ESPECIFICAR 

|                                                                                        | 

ESPECIFICAR 

No sabe......................................................................................................................................................99

 
 

I. Datos de la Jefa de familia fallecida 

CURP:   |        |      |      |       |     _|       |       |       |       |       |      |        |       |        |       |       |        |       | 
 

|                                                                           |     |                                                                              |     |                                                                            | 
Primer Apellido                                                                             Segundo Apellido                                                                                Nombre(s) 

 

Fecha de nacimiento:  Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |       |       |       |            Lugar de nacimiento: |                                                                  | 

Fecha de defunción:    Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |       |       |       |             Causa de defunción: |                                                                  | 

Ocupación (actividad remunerable):  |                                                                  | 

 

II. Datos de la persona responsable 

CURP:   |        |      |      |       |     _|       |       |       |       |       |      |        |       |        |       |       |        |       | 
 

|                                                                            |     |                                                                              |     |                                                                            | 
Primer Apellido                                                                             Segundo Apellido                                                                                Nombre(s) 

 
III. Información de las hijas e hijos  en orfandad materna 

 

 

Núm CURP 
 

Primer apellido 
 

Segundo apellido 
 

Nombre(s) 
 

Ocupación 

1  
2 

3 

4 

5 

6 

 

 
 

Proporcionar información socioeconómica falsa, con el propósito de recibir  indebidamente los apoyos y servicios contenidos en los Programas de Desarrollo Social, será 

objeto de suspensión o baja de los Programas. 
 

Conforme con  las  disposiciones en  materia  de  transparencia y acceso a la información pública aplicables, se  otorgará protección de  los  datos personales que  se 

incorporen en las Bases de Datos de la Secretaría de Desarrollo  Social. 
 

 
 
 
 

Firma o huella digital de la persona responsable 
 

“Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso  para fines distintos al desarrollo social”. 

 
Contacto: 
Av. Paseo de la Reforma 116, 
Col. Juárez, C.P. 06600, 
Delegación Cuauhtémoc, 
Ciudad de México.. 
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Núm CURP Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Sex o Día Mes Año 
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Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia 

Formato de aceptación de beneficiarios 2017                                                V1_17 

 
Homoclave del trámite: FO-SVJG_04                                                                                                          Fecha  de la solicitud: Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |      |      |      | 

 

Folio solicitud |       |      |      |      |      |      |      |   _|      |      |      |      |      |      |      | 
 

Folio Programa (pre-registro) |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |       |       |       |       |                                                  Folio CUIS: |       |       |       |       |       |      |      |      | 

I. Información de las hijas e hijos  en orfandad materna  
Fecha de nacimiento

 

 
 
 
 
 
 
 
 

II. Nivel  escolar 

Modalidad 
Núm               Grado                       Nivel                     Escolarizado         Semi-escolarizado      Sistema Abierto                                      Taller  o curso Discapacidad 

1        
2        
3        
4        
5        
6        

 
 

Nombre completo comenzando por apellidos. 

 

III. Datos de la persona responsable de los beneficiarios

 

|                                                                           |     |                                                                              |     |                                                                            | 
Primer Apellido                                                                             Segundo Apellido                                                                                Nombre(s) 

Sexo:      H        M          CURP:   |        |       |       |       |     _|       |       |       |       |       |      |        |       |        |      |      |        |      | 

Fecha de nacimiento:  Día:  |       |       |  Mes:  |       |       | Año:  |       |       |       |       |            Lugar de nacimiento: |                                                                  | 

 

Tipo de identificación: |                                                                                        | 

 
 

Parentesco con la o las personas beneficiarias: |                                                                                       | 
 

Teléfono: |      |      |       |       |       |       |       |       |       |       |  NO TIENE                                           Correo electrónico: |                                               |@|                                              |   NO TIENE
 FIJO  CELULAR  RECADOS

 
IV. Domicilio de la persona responsable 

Clave de la sucursal BANSEFI más cercana |    |    |    |    |      Nombre de la sucursal:|                                                                                                                                                    | 

Entidad Federativa:  |                                                                                                                   |          Clave Entidad:             |    |    | 

Municipio o Delegación: |                                                                                                             |          Clave Municipio:            |    |    |    | 

Localidad:  |                                                                                                                                  |      Clave Localidad:             |    |    |    |    | 

Nombre de la calle o vialidad:   |                                                                                                                                  |  DOMICILIO CONOCIDO 

Número exterior: |            |  letra exterior: |      |  SIN NÚMERO EXTERIOR    número interior: |            |  letra interior: |      |  SIN NÚMERO INTERIOR 

Lote:  |    |    |  Manzana: |    |    |    |  Código Postal: |    |    |    |    |    |   Colonia: |                                                                                       | 

 
Conforme con  las  disposiciones en  materia  de  transparencia y acceso a la información pública aplicables, se  otorgará protección de  los  datos personales que  se 

incorporen en las Bases de Datos de la Secretaría de Desarrollo  Social. 

Proporcionar información socioeconómica falsa, con el propósito de recibir  indebidamente los apoyos y servicios contenidos en los Programas de Desarrollo Social, será 

objeto de suspensión o baja de los Programas. 

 
 
 

Autorizó 
Nombre, Cargo y firma.  Delegado(a), 

Subdelegado(a) o Coordinador(a) 

Firma o huella digital de la persona responsable

 

“Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso  para fines distintos al desarrollo social”. 

 

Contacto: 
Av. Paseo de la Reforma 116, 
Col. Juárez, C.P. 06600, 
Delegación Cuauhtémoc, 
Ciudad de México.. 
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