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INSTITUTO NACIONAL
DE LAS MUJERES

MEICO




 

CONSENTIMIENTO DEL SEGURO DE SEPARACIÓN INDIVIDUALIZADO

NOMBRE COMPLETO: 


N° DE EMPLEADO (A):



De conformidad al Acuerdo por el que se expide el Manual de Percepciones de los Servidores Públicos de las Dependencias y Entidades de la Administración Pública Federal señala que:

“…El Seguro de Separación Individualizado es un beneficio del seguro de vida correspondiente, el cual tiene como finalidad fomentar el ahorro de los servidores públicos de mando y de enlace y proporcionarles seguridad económica, en situaciones contingentes, en el momento de su retiro por haber causado baja en la dependencia o entidad, o en el lapso en que se reincorpore al mercado laboral, ante la eventualidad de su separación del servicio público.”
La dependencias cubrirán un monto equivalente al 0, 2, 4, 5 ó 10% de la percepción ordinaria del servidor público que se incorpore al mismo, según corresponda, en función de la aportación ordinaria que éste haga de acuerdo a su elección. Asimismo, el servidor público podrá también aportar recursos adicionales para incrementar la suma asegurada, en los términos establecidos en la póliza correspondiente, por las cuales las dependencias no aportarán cantidad alguna.
Por lo anterior doy mi consentimiento para que me sea descontado el ____ % de mi sueldo ordinario mensual a partir de la quincena de la ____ quincena del mes de _______________ de 20___.

                        __________________________________________

Nombre y Firma del/ de la Servidor(a) Público(a)
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