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Instrucciones para el formulario de pedido de certificado de defuncion

Lea atentamente estas instrucciones antes de completar y enviar el Formulario de pedido de certificado de defuncion. El Capitulo
70.58A RCW y el Capitulo 246-491 WAC requieren que todos los solicitantes sean un solicitante calificado, proporcionen
documentacién de identidad y prueba de elegibilidad, y proporcionen la informaciéon requerida para solicitar un certificado de
defuncion.

Lista de verificacion para completar el Formulario de Pedido de Certificado de Defuncién:

O Complete todos los campos del formulario de pedido del certificado de defuncidn, firme y fecha

O Una copia de su(s) documento(s) de identidad

O Una copia de su(s) documento(s) de prueba de elegibilidad

[0 Pago con tarjeta de crédito o giro postal pagadero a GCHD (las compras de certificados no son reembolsables)
Envie el formulario de pedido, todos los documentos y el pago Si envia el formulario de pedido con una solicitud de

a: correccion, envie todos los documentos y el pago a:
Distrito de Salud del Condado de Grant Centro de Estadisticas de Salud
1038 W lvy St Ste 1 A la atencidn de: Correcciones
Moses Lake, WA WA 98837 PO Box 47814
509-766-7960 Olympia, WA 98504-7814

éQué es un solicitante calificado?
Un solicitante calificado es una persona que es elegible para recibir un certificado.

éQuiénes son los solicitantes calificados para un certificado de defuncién de formato largo?

Los solicitantes calificados para un certificado de defuncién de formato largo son: Cényuge / Pareja doméstica, Hijo, Padre, Padrastro,
Hijastro, Hermano, Abuelo, Nieto, Bisabuelo, Tutor Legal, Representante Legal, Representante Autorizado, Pariente Cercano (si no
vive nadie mas de esta lista), Director Funerario o Establecimiento Funerario que figura en el registro (hasta 12 meses a partir de la
fecha de la muerte), o Agencia Gubernamental o los Tribunales (sélo para funciones oficiales).

é¢Quiénes son los solicitantes calificados para un certificado de defuncion form corto?

Los solicitantes calificados para certificados de defuncidn de formato corto son los mismos que los certificados de defuncion de
formato largo, mas estos solicitantes calificados adicionales: un asegurador de titulo o agente de seguros de titulo que maneja una
transaccién que involucra propiedad real, o una persona que demuestra que el certificado es necesario para una determinacion
relacionada con la muerte o la proteccion de un derecho personal o de propiedad relacionado con la muerte.

¢Es usted uno de los solicitantes calificados enumerados anteriormente para el certificado de
defuncidn que esta solicitando? En caso afirmativo, continte. Debera proporcionar
documentacion de identidad y prueba de elegibilidad.

**Sj usted no es uno de los mencionados anteriormente, DETENGASE. No recibira un certificado de defuncién del estado de WA**

éQué es la documentacion de prueba de elegibilidad?
La documentacién de elegibilidad son documentos que lo vinculan con el certificado de defuncién solicitado.
1. Siaparece en el registro y su documentacion de identidad lo vincula suficientemente con el registro (es decir, los padres), su
requisito de prueba de elegibilidad es met.
2. Sino aparece en el registro o su documentacion de identidad no lo vincula suficientemente con el registro, debe
proporcionar documentacion adicional para demostrar la elegibilidad.

¢Qué documentos aceptara el Departamento de Salud (DOH) para probar la elegibilidad?
El DOH aceptarad los siguientes documentos para demostrar la elegibilidad:
x Copias de registros vitales como certificaciones de nacimiento, defuncién, matrimonio y divorcio de esta u otra jurisdiccién que
lo vinculan con el registro solicitado
x Copias de drdenes judiciales certificadas de un tribunal de jurisdiccion competente que lo vinculen con el record (es decir,
representante legal) x Documento o carta de una agencia gubernamental o tribunales que indiquen que la certificacidn se
utilizard en la realizacion de tareas oficiales (solo para funcionarios gubernamentales y judiciales)

Vea la Prueba de elegibilidad (PDF) para ver ejemplos de cdmo probar la relacién que califica.

Clientes sordos o con problemas de audicidn, llame al 711 (Washington Relay) o envie un correo electrénico civil.rights@doh.wa.gov.




Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127.
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é¢Qué documentacion de identidad aceptara el DOH?
El DOH aceptara una copia de:
x Un documento de identidad emitido por el gobierno (debe contener foto, nombre completo y fecha de nacimiento) que esté
vigente o haya expirado menos de 60 dias; o
x Si no tiene un documento de identidad emitido por el gobierno, entonces al menos dos documentos alternativos de la lista
alternativa. Los documentos alternativos deben contener nombres y apellidos y direcciones coincidentes, o en combinacion
contienen nombre completo, fecha de nacimiento y fotografia.

Vea la lista de documentaciéon de identidad aceptable.

éQué informacion se requiere?

Se requiere la siguiente informacion tal como aparece en el certificado de defuncidn:
x Nombre y apellido del difunto x Fecha de
muerte (mes y aifo) x Ciudad o condado
donde ocurrid la muerte

éCual es la diferencia entre el certificado de defuncién de formato largo y el certificado de death de formulario corto?

El certificado de defuncion de formato largo contiene informacion sobre la causa y la forma de la muerte y el nimero de seguro
social del difunto. Este producto puede ser necesario para cerrar cuentas bancarias o reclamar beneficios como pélizas de seguro de
vida.

El certificado de defuncién de formato corto es un nuevo producto que se ofrece solo para las muertes que se registraron
electrénicamente a partir del 1 de enero de 2018 hasta el presente. No contiene informacién sobre la causa y la forma de la muerte o
el numero de seguro social del difunto. Este producto podria ser necesario para transferir titulos (por ejemplo, vehiculos),
transacciones de bienes raices y casos de sucesiones.

Consulte con la agencia o empresa donde utilizara el certificado para saber qué informaciéon debe incluir antes de comprarlo.

é¢Qué pasa si no puedo proporcionar los documentos requeridos para demostrar la elegibilidad, no tengo documentos de identidad
de la lista aceptable o no conozco la informacién requerida?

Si no puede cumplir con los requisitos, puede enviar una solicitud de excepcién. Este proceso permite al solicitante explicar por qué
no puede proporcionar la documentacién o informacion requerida.

éQué direccion pongo en el formulario de pedido?

La direccidn que proporcione en el formulario de pedido debe ser la direccion en la que estd REGISTRADO para recibir correo. Si esa
no es una opcién, ponga el nombre de la persona registrada en la direccidn y luego ponga "en cuidado" antes de su nombre (Ej. John
Doe C/ O Jane Doe, 101 Israel Rd SE, Tumwater, WA 98502). Si completa el formulario a mano, imprima claramente para evitar
demoras en el procesamiento.

éQué forma de participacion se acepta?
Aceptamos pedidos multiples o pagos con tarjeta de crédito para solicitudes enviadas por correo a GCHD. Asegurese de que su giro
postal sea pagadero a GCHD.

Nota importante: no se otorgaran reembolsos si no se pudo localizar un registro o la documentacién que proporciond no demostré
gue era elegible para recibir un certificado de defuncion.

Consejo util: Para confirmar que GCHD ha recibido su pedido por teléfono, necesitamos:
x Para giros postales: nimero de order de dinero y fecha en que se cobré (para encontrar esta fecha, llame al nimero
proporcionado en su recibo de giro postal)

Para obtener mas informacidn sobre los registros vitales, visite nuestro sitio web en https://www.doh.wa.gov/vitalrecords.

Para solicitar este documento en otro formulario, llame al 1-800-525-0127.

Clientes sordos o con problemas de audicidn, llame al 711 (Washington Relay) o envie un correo electrénico civil.rights@doh.wa.gov.




>0\./6 GCHD FORMULARIO DE

GRANT COUNTY HEALTH DISTRICT ~ PEDIDO POR CORREQO
ENVIE LOS PEDIDOS POR DE ACTA DE

CORREO A: L NO UTILICE NINGUN PROVEEDOR EXTERNO NO
GCHD D E F U N C I O N APROBADO PARA OBTENER ESTE FORMULARIO. NO
PAGUE UNA TARIFA POR ESTE FORMULARIO

1038 W Ivy Ave, Ste 1
Moses Lake, WA 98837

**NO SE EMITIRAN REEMBOLSOS SI NO SE PUED,E % DE RECIBO:

LOCALIZAR EL REGISTRO O SI LA DOCUMENTACION ' |tecHa:
PROPORCIONADA NO PRUEBA QUE USTED ES UN E D CORREO
SOLICITANTE CALIFICADO PARA RECIBIR UN
CERTIFICADO DE DEFUNCION**

NOMBRE DE LA PERSONA/NOMBRE DE EMPRESA):

DIRECCION:
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL: PAIS:
NUMERO DE TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Para recibir un certificado de defuncién, debe indicar su relacién con el solicitante de registro a continuacion y firmar la declaracion jurada de que esta autorizado a recibir
el certificado.

] CONYUGE/PAREJA DE HECHO O NINO ] PADRE [] PADRASTRO ] HIJASTRO
L] HERMANO L] ABUELO L] NIETO ] BISABUELO L] TUTOR LEGAL
[ ] REPRESENTANTE LEGAL L] REPRESENTANTE AUTORIZADO [ TRIBUNALES ] AGENCIA GUBERNAMENTAL

[ ] ASEGURADOR DE TITULO/AGENTE DE SEGURO DE TITULO - SOLO FORMA CORTA

L1 DETERMINACION RELACIONADA CON LA MUERTE/PROTECCION DE UN DERECHO PERSONAL/PATRIMONIAL RELACIONADO CON LA MUERTE — SOLO FORMA
ABREVIADA

[ DIRECTOR DE FUNERARIA/ESTABLECIMIENTO FUNERARIO: SOLO VALIDO DENTRO DE LOS 12 MESES A PARTIR DE LA FECHA DE FALLECIMIENTO
] PERSONA QUE TIENE DERECHO A CONTROLAR LA DISPOSICION DE LOS RESTOS BAJO RCW 68.50.160 NOMBRADA EN EL REGISTRO

SELECCION
DE RELACION

Se deben completar todos los campos siguientes para procesar el pedido.
NOMBRE(S) COMPLETO: SEGUNDO NOMBRE COMPLETO: APELLIDO(S):

FECHA APROXIMADA DE MUERTE: (MES Y ANO) CIUDAD O CONDADO DE LA MUERTE:

OTROS NOMBRES, SI SE CONOCEN (POR EJEMPLO, APELLIDO DE SOLTERA, NOMBRES CONYUGE(S), SI SE CONOCEN:
DE CASADOS, NOMBRES DE LOS PADRES, ETC.):

DETALLES DEL REGISTRO

FECHA DE NACIMIENTO, SI SE CONOCE: LUGAR DE NACIMIENTO, SI SE CONOCE:

O He incluido una copia de mi(s) documento(s) de identidad, mi(s) documento(s) de prueba de elegibilidad y la tarifa no reembolsable
requerida. Consulte las instrucciones para obtener mas informacion.

O Al firmar este formulario, declaro bajo pena de perjurio segun las leyes del estado de Washington que la informacién que he proporcionado es
verdadera y correcta. Ademas, tenga en cuenta que proporcionar deliberadamente una declaracidn falsa a los registros vitales para un certificado
es un delito menor segun la ley de Washington, RCW 70.58A.590(2).

FIRMA (SOLICITANTE) FECHA DE FIRMA: (DD/MM/AAAA)
TARIFAS: (Marque la casilla para seleccionar el tipo de pedido y luego ingrese la cantidad). SOLO PARA USO EN LA OFICINA/OFFICE USE ONLY
[ Ndmero total de ACTA LARGA X $25 = O VERIFIED DATE: INITIALS:
[0 Numero total de ACTA CORTA X $25 =
CERTIFICATE#:

[ Correo de primera clase $2 =

MONTO TOTAL ADEUDADO: (AGREGUE EL MONTO DE LA TARIFA + ENVIO PARA EL

TOTAL ADEUDADQ)

Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127.
Los clientes sordos o con problemas de audicién deben llamar al 711 (Washington Relay) o enviar un correo electrénico a civil.rights@doh.wa.gov.



