
SOLICITUD DE UNA PARTIDA DE DEFUNCl6N EN FLORIDA 

FLORIDA DEPARTMENT OF HEAL TH IN PASCO COUNTY OFFICE OF 

VITAL STATISTICS 

DADE CITY (352) 521-1450 

FAX (727) 484-3867 

HUDSON (727) 861-5250 

FAX (727) 484-3867 

Lea el FRENTE Y el REVERSO de esta solicitud: cualquier persona puede solicitar un certificado de defunci6n. Cuando tambien se solicita informaci6n sobre la causa 
klel deceso y el fallecimiento tuvo lugar hace menos de 50 afios, se debe adjuntar una identificaci6n valida con foto a esta solicitud, o si se trata de una solicitud per 
correo, se debe proporcionar una copia de la identificaci6n valida con foto (frente y reverse); Y el solicitante Ola persona representada deben ser elegibles segun lo 
estipulado en el estatuto (ver Elegibilidad en el reverse de este formulario). Se debe ingresar la relaci6n con el difunto en el espacio proviso al pie de este formulario si 
�e solicita la causa del deceso. Si es el director de una funeraria o un abogado, obtenga informaci6n adicional en Elegibilidad en el reverse de este formulario para 
�arantizar la correcta compleci6n de esta solicitud. 
Formas de identificacion valida aceotadas: licencia de conducir, tarjeta de identificacion estatal, pasaporte o tarjeta de identificacion militar. Al solicitar un 
certificado de defunci6n sin causa del deceso O si el fallecimiento tuvo lugar hace mas de 50 afios antes de la solicitud, no se requiere una identificaci6n con foto. 

SECCION A: INFORMACION DEL DIFUNTO 

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO(S) SUFIJO 

NOMBRE DEL DIFUNTO 

SI ES MUJER, INDICAR EL APELUDO DE SOL TERA (si se conoce) SEXO 

ALIAS (SI CORRESPONDE) 

MES DIA AllO (4 DIGITOS) AllOS ADICIONALES PARA LA BUSQUEDA lndique el rango de aiios que se buscanin 

FECHA DEL DECESO (Solo se requlere cuando no se conoce el aiio exacto 

I del deceso) 

LUGAR DEL DECESO, CIUDAD O PUEBLO LUGAR DEL DECESO, CONDADO NUMERO DE REGISTRO ESTATAL 

LUGAR DEL DECESO 
(s1 se conoce) 

NOMBRE DE LA VIUDA/O REGISTRADA/O NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO (de soltera, sl corresponde) SUFIJO 

EN LA PARTIDA DE DEFUNCl6N 
(s1 corresponde y sl se conoce) 

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL NOMBRE DE LA FUNERARIA 
(si se conoce) (si se conoce) 

INFORMACION IMPORTANTE 
Cua/quier persona que, consciente y voluntariamente, proporcione informaci6n falsa en un certificado, registro o informe exigida por el Capitulo 

382 de los Estatutos de Florida, o en una solicitud o declaraci6n jurada, que obtenga informaci6n confidencial de a/gun certificado de/ Registro 

Civil para fines fa/sos o fraudulentos, o que cometa un delito de tercer grado, sera castigada de conformidad con el Capitulo 775 de los Estatutos 

de Florida. 

SECCION B: INFORMACION DEL SOLICITANTE 

Si solicita la causa del deceso, todos los solicitantes deben indicar su relaci6n con el difunto; si es el director de la funeraria o un abogado, debe ingresar la 
relaci6n de la persona que representa con el difunto. Los requisites de elegibilidad se proporcionan en el reverse de este formulario. 

Nombre del solicitante NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE Y APELLIDO (INCLUSO CUALQUIER SUFIJO) FIRMA DEL SOLICIT ANTE 

ESCRIBIR A MAQUINA O CON 
LETRA DE IMPRENTA 

NUMERO DE TELEFONO FIJO DIRECCION DE ENVIO (INCLUIR NO. DE APARTAMENTO, SI CORRESPONDE) 

I
RELACION CON EL DIFUNTO 

( ) 
N0MERO DE TELEFONO AL TERNATIVO CIUDAD ESTADO CC>DIGO POSTAL 

( ) 

Director de la funeraria/Abogado como solicitante 
N0MERO DE LICENCIA/COLEGIADO NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTADA y SU RELACION CON EL DIFUNTO 

de informaci6n sobre la causa del deceso I 

SECCION C: INFORMACION DE TARIFAS DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO 

Registros de defunci6n y de muerte fetal estan disponibles desde 2009 hasta el presente Cantidad Mento 

Es esta una muerto fetal? □Si □No 

Cantidad CON CAUSA de defuncion: $10.00 X = $ 

Cantidad SIN CAUSA de defunci6n: $10.00 X = $ 

Solicitudes Urgentes: (Opcional) $10 por orden. El sobre debe estar marcado "Urgente". $10.00 X = $ 

NOTA: El De12artamento de Salud de Florida en el condado de Hillsborough no ace12ta chegues 12ersonales. Total $ 

SOio para las Solicitudes de Correo: Tlpo da Tarjata de Cnftdito1D8blto: Visa □ MasterCard □ (para pago con tarjeta se neeeslta copla de idantificaci6n) 

Numero de Tarjeta de Credito/Debito & CW: ________________ Fecha de Expiracion: ________________ � 

DH 1961, 04/2016, C6digo Administrativo de Florida 64V-1.0131 (Dejar obsoletas las versiones anteriores) 




