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DEFUNCION 

Solicitud de Copia Certificada de Acta de Defuncion 

Departamento de Salud de Pensilvania + Division del Registro Civil DEFUNCION 

PA RTE t: Al firmar a continuaci6n, declaro que soy la persona que se indica en cl prescntc fonnulario, y afirmo quc la informaci6n contcnida en cstc 
fonnulario esta complcta, es precisa y esta sujctn a las sancioncs de 18 Pa.C.S. §4904 rclativa a la formulaci6n de dcclaracioncs falsas a las autoridades. Adcmas, 
estoy conscicntc de quc al falscar mi identidad o asumir la identidad de otra persona, podria incurrir en sanciones penales de delitos mcnorcs o delitos graves 
por el robo de identidad, de conformidad con 18 Pa.C.S. §4120 u otras secciones dcl C6digo Criminal de Pcnsilvania. (Nota: {La finna debe coincidir con el 
nombre indicado en las partes 2 y 5 de csta solicitud.) 

Firma de la persona que hacc la solicitud (No escribir co11 lefl·a de 1110/de): --------------------------------­

Finna nccesaria en TODAS las solicitudes. Ustcd debc tcncr 18 aiios de cdad o mas para haccr la solicitud. Si cs mcnor dc 18 ailos, un miembro de la familia inmediata 
debe solicitar el registro. 

PA RTE 2: ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE o A MA.QUINA el nombre de la persona solicitando el acta de defuncion y su dirccci6n postal actual. 

Relacion con la persona (Sies 1111 abogado, porfavor indique la represe11/aci611) 

Nombre: _____________________ _ Nombrada en el rcgistro: _______________________ _

Direccion: _________________________________________________________ _ 

Ciudad: ________________________________ Estado: __________ Codigo postal: _______ _ 

N(nnero de telefono: (__J ___ _ Correo electronico: ____________________ _ 

Utilizaci6n prevista de la copia certificada: (Es 11ecesario prese11/ar la doc11111ell/aci611 correspo11die11/e para la verificaci611 de su i11/eres direclo si 110 es parie11/e def 

dif111110 o su abogado de la s11cesi611)      Seguridad Social/Beneficios     Seguro     lnstitucion financiera     Genealogia    Asentamiento de herencia 

 Otra (Indicar la razon: _-  --------------� 

PARTE 3: ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE o A MA.QUINA la informaci6n a continuaci6n acerca de la persona que falleci6: 
Nombre al momento del fallecimiento: _______________________ _ 

N(1mcro de copias: ____ _ 

Sexo:  Masculino  Femenino 

Fecha de defuncion: __________________________ Lugar de dcfuncion: ____________ _ _ _ _ _ _ __ 
(Mes I Dfa / Ailo - Rcgistros disponiblcs dcsdc 1906 hasta la actualidad) (Condado) (Ciudad/Dislrito/Municipio en Pensilvania) 

Numero de Seguro Social: __________________ Edad en el momento del fallecimiento: ___ _ Fecha de nacimiento: ______ _ 

Nombre de la Madre o el Padre A:_________________________________________________
(Primer nombrc) (Segundo nombre) (Apel lido anles dcl matrimonio) (Apellido actual) 

Nombre del Padre o del Padre B: __________________________________________________
(Primer nombre) (Segundo nombre) (Apellido antes del matrimonio) (Apellido actual) 

Director de la funeraria: _____________________________________________________

PARTE 4: DEFUNCION: $20.00 cada una. Si re requiere 1111a c1101a, haga el cheque o giro postal o 110111bre de: VITAL RECORDS. 

Los cargos podrian no aplicarse a los individuos y sus dependientes que sirvieron o estan sirviendo en las Fuerzas Armadas (co111ple1e el siguiellle apartado): 

Nombre del miembro de las Fuerzas Armadas: N(tmcro de servicio: -- - - - --------------
--------------------

Relaci6n con el miembro de las Fuerzas Armadas: _____________ Rango o rama de servicio: _____ _  ______________

 PA RTE 5:  REQUISITO DE IDENTIFICACION VA.LIDA CON FOTOGRAFIA EXPEDIDA POR EL GOBIERNO 
+ La persona que solicita el acta de defuncion debe enviar una copia legible de una idcntificaci6n valida con fotografia expedida por el gobierno que verifique

su nombre y la direcci6n de correo postal indicada en la Parte 2, 
+ Ejernplos: Licencia de conducir o tarjeta de identificaci6n de no conductor con fotografia emitida por el estado (si su direcci611 ha cambiado, i11c/11ya 1111a copia

de la /a,jela de ac/11alizaci611).
+ Si es posible, agrandc la identificaci6n con fotografia en la copiadora por lo rnenos al 150% (las copias de las identificaci6n seran trituradas despues de su

revision).
+ Si usted no cuenta con 1111a identificaci6n accptablc, visitc nuestra pagina de internet www.health.pa.gov/MyRecords/Certificates para mayor informacion.

E11vfe .ms doc11111e11tos e11 el sobl'efi'a1u111erulo y prerlirigido 11: 

Division of Vital Records 
ATTN: Death Unit 
PO Box 1528 
New Castle, PA 16103 

Escriba con letra de molde o a m�quina su nombre y dlrecci6n. 

Vea los recordatorios de "1, llsted 
ha .. ?. "ol reverso de esla pclgina 

parn asegurarse de que ha 
c11111plido co11 todos los requisitos. 

(Debe coincidir con el nombre y direcci6n actual en la Parte 2 y la documentaci6n de identificaci6n): 

Nombre 

Calle 

Ciudad, Estado y C6digo postal 

Usted es bienvenido a visitar una de nuestras oficinas en 
las siguientes ciudades de Pensilvania 
+ Erie: 1910 West 26th Street
+ Harrisburg: Fonun Place

555 Walnut St., 1st Floor
+ Philadelphia: 110 North 8'11 Street

(Suite 108)
+ Pittsburgh: 411 7th Avenue

(Suite 360)
+ Scranton: Scranton State Office Bldg.

(Room 112), I 00 Lackawanna A venue

Para SOLICITUDES URGENTES EN LINES o para informaci6n adicional, visite nuestra pagina de internet: www.health.pa.gov/MyRecords/Certificates 

(Primer nombrc) (Segundo nombre) (Apellido) 

www.health.pa.gov/MyRecords/Certificates
www.health.pa.gov/MyRecords/Certificates
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