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GOBIERNO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE SALUD 151014
REGISTRO DEMOGRAFICO

SOLICITUD PARA CERTIFICACION DE DEFUNCION

Ley 203 Literal Fecha

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre del Fallecido: Sexo:

Edad al Momento de Fallecer: ) Seguro Social del Fallecido: ' N ) i Fecha dc.e.Fallecimiento:

Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

Nombre Corﬁpleto del Cényuge: MuT\?c}gi(TdBnde Fallecié:

Nombre de la Casa Funeraria:

Nombre 7Cc;mpleto del Solicitante: - Pé:tevlateresada/ Solicitante cualificado:

O Cényuge 0O Padre 0O Madre [ Hijo O Otros
S o Rep. Legal [0 Miembro Sucesiéon [0 Persona Autorizada
Firma del Solicitante:
Direccion fisica del Solicitante: - o Prbr;ésito dela Soliatu—dT

Numero de Sello Rentas Internas: (Favor retener recibo de sello entregado si aplica)

Cel:
PARA USO OFICIAL SOLAMENTE NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

\dentificacion: Numero de Copias Solicitadas: Numero de Certificado:Uso Oficial
Licencia: 01 02 O3 04 O5 OOtras___
1D Estado Sello de Rentas Internas Incluidos: 1
Pasaporte:
Rua o Colegiado: ___$10.00 2.
Otros: Copia Literal: (] 3.
ORecibo Utilidades [OTarjeta Plan Médico  OID Trabajo $15.00 $10.00 4

[ ” ) Firma Expedidor: Libre de costo: 5.

: ) Vi / A
Firma quien reviso: O Ley 203
Vol: Nacional: Control: Certificado:

Defuncién 151014 |Dpefuncién 151014
Fecha de recogido: ' Fecha de recogido:
Nombre del solicitante: Nombre del solicitante:




