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INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO
“SOLICITUD DE CONTINUACION FACULTATIVA” Forma: 14-93

Inserte una equis (X) en la casilla correspondiente, segun se trate de una Solicitud de Seguro Integral o a
Largo Plazo.

DATOS DEL SOLICITANTE:
1. Escriba los apellidos y nombres, tal cual como aparece registrado en su cédula de identidad.
2. Transcriba su nimero de asegurado que le fue asignado por el IVSS.
3. Indique con dos (2) digitos el dia, mes y afio de su nacimiento; Ejemplo: 11-08-51.
4. Anote en la formamas precisa posible, la direccion de su domicilio.

5. Sitiene teléfono, escriba su namero.

DATOS DE LA EMPRESA:

6. Copie el nombre de la tltima empresa donde trabajo, tal cual como esté registrada en el IVSS.
7. Transcriba el nUmero patronal asignado por el IVSS de la tltima empresa donde trabajoé.
8. Anote la direccién exacta de la tltima empresa donde trabajo.
9. Sitiene teléfono, indique su ndmero.

10. Indique con dos (2) digitos el dia, mes y afio de su retiro de la empresa.

11. Estampe su firma autégrafa.

12. Anote el lugar (Oficina Administrativa del IVSS), donde introducird la solicitud.

13. Sefiale con dos (2) digitos el dia, mes y afio en que presenta la solicitud.
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