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Informacion del solicitante:

Nombre del solicitante:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Informacioén del paciente fallecido (difunto):

Nombre del difunto: Fecha de nacimiento del difunto:

Ultima direccion conocida:

Fecha de fallecimiento:

Solicito que se indique el fallecimiento del difunto que se menciona arriba en su historia clinica.

Soy: [ Elcényuge (no divorciado o con una sentencia de separacion anulada) del paciente fallecido mencionado.
L1 El hijo (biolégico o legalmente adoptado) del paciente fallecido.
[0 El hermano (bioldgico o legalmente adoptado) del paciente fallecido.

L1 El padre/la madre del paciente, y el paciente no tenia un conyuge, hijo, nieto ni bisnieto supérstite al momento
de fallecer.

[ El albacea del patrimonio del paciente fallecido y tengo autoridad legal para actuar en nombre de este.

1 El heredero y tengo autoridad legal para actuar en su nombre.

Comprendo que debo presentar lo siguiente:
¢ una copia del acta de defuncién del difunto; y

* una copia de mi identificacion (del solicitante) emitida por el Gobierno.

Firma del solicitante:

Este formulario, junto con la documentacidn solicitada, se debe enviar al centro, a la entidad o al consultorio
de Catholic Health en el que se haya atendido por ultima vez el difunto (seguin su leal saber y entender).
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