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Aplicacion para Certificado de Defuncion

Numero de Copias Certificadas:
Fecha de Hoy:

Costo Legal: $20.00 por cada una

Formas De Pago: Si es en persona, solo se acepta efectivo, crédito o Giro Postal.

Nombre Completo de el/la
Difunto(a)

(Primer Nombre)

(Apellido(s))

Fecha de Fallecimiento

(Mes)

(Dia) (ARo)

Pueblo de Fallecimiento

Nombre de Solicitante
(esta es la persona haciendo la peticion)

Direccién de Solicitante

Pueblo, Estado y Codigo
Postal

¢Cual es su relacion al
difunto(a)?

I. Las Formas Aceptables de Identificacion

Il. Lea solo si va aenviar su peticién por correo

Para comprar una copia del Certificado de Defuncién, usted
necesitara una de las siguientes:

= Licencia de conducir vigente
= Identificacion vigente con foto emitida por DMV
= Pasaporte vigente
= Identificacion Militar vigente
O dos de las siguiente:
= Tarjeta de Seguro Social
=  Tarjeta de seguro médico
=  Facturaactual de_un servicio pablico que muestre su nombre y
direccion
= Credencial de elector
= Matricula del automdvil que muestre su nombre y direccion

Asegurese por favor de enviar la solicitud completada con los
requisitos siguientes:

= Solicitud llena por completo

=  Una copiade la(s) forma(s) aceptables de identificacion.
Refiérase por favor a la parte I.

=  Giro postal pagado a Vital Records. (Por favor no envie dinero
en efectivo. Cheques personales no son aceptados).

= Por favor incluya un nimero telefénico donde lo podamos
localizar si es necesario.

Teléfono:

NO ACEPTAMOS IDENTIFICACION EXPIRADA.
CHEQUES PERSONALES NO SON ACEPTADOS.
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