
 
 

ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 

DEPAR TAMENTO DE SALUD  P O BOX 70184 SAN JUAN, PUER TO RICO 00936-8184 

SA- 05 

SOLICITUD PERMISO EXHUMACION / TRASLADO / INHUMACION 
CREMACION DE CADAVERES O RESTOS HUMANOS 

 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico 

FECHA DE LA SOLICITUD 

NOMBRE DEL SOLICITANTE 

NUM. LICENCIA CONDUCIR 

SEGURO SOCIAL 

 DIRECCION POSTAL 

PARENTESCO CON LA 
PERSONA FALLECIDA 

PERMISO SOLICITADO     EXHUMACION     TRASLADO 

    INHUMACION     CREMACION 

NOMBRE DE LA 
PERSONA FALLECIDA 

FECHA DE DEFUNCION 

LUGAR DE DEFUNCION 

NUM. CERTIFICADO 
DEFUNCION 

CEMENTERIO / MUNICIPIO 
DONDE ESTA SEPULTADO 

CEMENTERIO / MUNICIPIO 
A SER TRASLADADO 

FIRMA DEL SOLICITANTE 
NO.RECIBO 

FECHA DE PAGO 

Owner
EN CASO QUE EL PERMISO SEA SOLICITADO POR UN REPRESENTANTE DE LA PERSONA INTERESADA

Owner
SEGUN DEFINIDA EN EL REGLAMENTO GENERAL PARA SALUD AMBIENTAL DEBERA PRESENTAR UNA

Owner
DECLARACION JURADA INDICANDO QUE HA SIDO AUTORIZADO A REALIZAR ESTAS GESTIONES.

Owner
EN CASO QUE EL PERMISO SEA SOLICITADO POR UN REPRESENTANTE DE LA PERSONA INTERESADA
SEGUN DEFINIDA EN EL REGLAMENTO GENERAL PARA SALUD AMBIENTAL DEBERA PRESENTAR UNA
DECLARACION JURADA INDICANDO QUE HA SIDO AUTORIZADO A REALIZAR ESTAS GESTIONES.

Owner
Departamento de Salud


	Fecha de Solicitud: 
	Nombre del Solicitante: 
	Número licencia conducir: 
	Seguro Social: 
	Dirección Postal: 
	0: 
	1: 

	Parentesco: 
	0: 
	1: 

	Persona Fallecida: 
	Fecha Defunción: 
	Lugar de Defunción: 
	Núm: 
	 Certificado Defunción: 

	Cementeria a ser Cepultado: 
	Cementerio a ser Trasladado: 
	No: 
	 recibo: 

	Fecha de pago: 
	Firma del solicitante: 
	Exhumación: Off


