
Please read and answer all questions before signing

Was the decedent legally rnarried at the time of death? 
-Yes -iVoDoes the decedent have any living adult children? 
-Yes - 

No

Does the decedent have any living minor children? Yes 
-NoDoes the decedent have any living parents? -Yes No

talotdeJeelJ_S_o-tleqlef tod_aeJaspreguntasantes

SI 
-NOSi 
-NOSI 
-NOSI NO

;El difunto ha sido casado legalmente?

;EI difunto tiene hijos adultos ?

;EI difunto tiene hijos menores de edad vivientes?
;.EI difunto tiene padres vivientes?

Case No.
Case Name

HEALTH END SAFETY CODEo $ 7100 oCUSTODY AND DUTY Of INTEI

"WARNING: The person signing this Order for Release is liable for all damages caused by any untruthful state:
document. (Health and Safety Code Section Zf l0). Ii is also a criminal offense to knowingly file a false stalemer
(Penal Code Section I l5 and 470)"
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atiLrrney for health care.ritc has ii.e righr anC iuiT oi ciisposililr linCer Dtvision 4.7 (ccrlmencing'iirill Secticn 4600) ci ih. Probare Cod
(3) The sole suriving col11p.tent eduit child oi rhe dec;Cei,t or, ii rhere rs r:cre ihan or'.e conpei.nt aduit ahild cf the cieceCer,t, ihe r'aj
chjldrerr. (,1) The si:rr-iwing ccr,pqielt parenr cr par errts of tle decedent. If cne ol tha suniving coinlletent parents is absent. lhe remarn
'r.itl". rhe tights and dutie: of this section :Liter reasona-bje effcirs ir:-,-e been uisuccessful rn locatir,g the absent sun'iving sonl.peient par€
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rt with a govenment aflency.

r.,t to Se!-ricil 7 1 04. I , ./e-cts in, arci ihe
i. li An aJ-nt under a Fo-..'.:i ::
ei i2l The ccnipetenl suivi''inq spcuri:;
o!ity of the srr-,,r,'ing ccmpel"r,t aciuii
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Ther3i"rc, please reiea.se rhe body lipcn compleiicir ol ycur cieaif! ::r,.'esiiqation of s:.id Cec:ase<l tc:

NNE OF MORTUMY

NME OF NM.OF,KN CLME PruNT LE6IBLr) ]!M,OF KN'S S]GNATUEEHTIONSHIP

HONE NUIlBER DATE sIGNM

IF THE LEGAL NEXT-OF-ION IS NOT HANDUNG, PLEASE ENTER NEXT-OF,I(N INFORMATION BELOW AND EXPI,AIN !!'IIf THHT ARE NOT }IANDUNG, ATTACH SUPPORTING AUTHORIZATION

DOCUMENTS, E.G. W1I,LS, POWER OF ATTORNry, FAXES, ETC.

A.DDRESS/ CIIY / STATE ZIPCODENA{E R.E.ATIONSHIP TFI,EPHONF NUT1BER

coDIGO SALUD y SEGURIDAD 'S 71OO . CUSTODIAY OBLIGACION DE ENTERRO

"AVISO: La persona que firma esta documento seri responsable de su contenido y responderd por cualquier daflo(s) produclo de cualquier
informaci6n falsa contenida en el mismo. (Secci6n ? I t0 Del C6digo De Salud y Seguridad) Ademis, es una ofensa criminal proveer informaci5n
falsa a prop6sito a una entidad del gobierno. C5digo Penal Secci6n I 15 y 470"

EI derecho a controlar la disposici6n de los restos de una persona fallecida, el deber de la disposici6n y la responsabilidad por el costo reonable de Ia disposici6n
corresponde a los siguientes en eI orden indicado abajo, a menos que otras direcciones hayan sido dadas por el difunto de acuerdo con la Secci6n 7 I 00. I , y ( I ) Un agente con
un poder notarial para decisiones de Ia saiud, el cual tiene el derecho y el deber de la disposici6n conforme a Ia Divisi6n 4.7 (comeuando con la Secci6n 4600) del C6digo de
Sucesiones; (2) El c6n!rge sobreviviente competente; (3) El fnico hijo sobreviviente adulto competente del diiunto o, si hay mAs de un hijo adulto competente, el consenso de
Ia mayoria de los hijos adultos sobrevivientes competentes. (4) El padre sobreviviente competente o a los padres del difunto. Si uno de los padres competentes superuivientes

esta ausente, el padre competente presente se Ie concederA a los derechos y deberes de esta seccion siempre y cuando esfuerzos rilonables para localizar aI Padre ausente

no han tenido 6xito. (5) EI rinico hermano adulto sobreviviente competente del difunto o, si hay mas de un hemano adulto sobreviviente competente del difunto, el consenso
de Ia mayoria de los hermanos adultos sobrevivientes competentes. (6) EI sobreviviente adulto competente o personas, en los grados de parentesco pr6ximo. (?) Si el difunto
tiene activos suficientes, un tutor de1 individuo o de la propiedad, designado de acuerdo a Ia parte 3(comenzando con la Secci6n 1800) del 4' CaPitulo del C6digo de
Sucesiones. (8) EI administrador priblico cuando el fallecido tiene activos suficientes.

Por lo tanto, tras Ia finalizar la investigaci6n de la muerte del susodicho individuo, favor de entregar sus restos a:

NOMBRE DE FUNERAUA

NOIIIRE DE FMItrBCO (ESCilBA EN LtrM DE MOME IMNTESCO FIruA DE PMMBOO

UED ESTMO ZOIIAPOSTI NUI1ERO DETELEFONO FECHA DE FIWA

SI USTED NO ES EIJ PARIENTE PROXIMO DE ACUERDO A I'A LEY, FIRME Y EXPLTQUE PORQUE EL PARIENTE PROXIMO NO ESTA HACIENDO LOS TRAMMES EN ESTE

PMEME PROXtr{O PMENIESCO DIMECION / CUDD / ESTOO / ZONA IOSTAL NUMERO DgTELEFONO

?60739 - (REV. 4/2015)

COUNTY OF I,OS .[I{GEI,ES ORI}ER FOR REI,Ef,SE -. ORDEN DE ENTREGA DEPARTMENT OF MEDICAI, EXAMINER-CORONER

ADDITTONAL DECEDENT INTORMATION ON REIrERSE
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county of Los Angeles INFORMATION OBTAINED BY MORTUARY FROM FAIVIiLY Department of Medical Examinercoroner

Attending Physician: Phone:__

Address: Date Irast Attended:

Date: 
-- 

Hospitai:

WTTNESSED DEArH: fkut
Date and Time Discovered:

NNo Tt no, IIIST KNOII/NAIIVE Date:

By Whom: Police Agency Investigated' nY". E rvo

If Yes - Name and Division of Police Agency:-
REST HOME OR CONVALESCENT HOSPITAL DEATH:Date Admitted:

Admitting Diagnosis:

TERMINAI EVENT OR HO1M DiSCOVERED/ I(NO\AIN MEDICAI HISTORY, RECENT COMPLAINTS OF ILTNESSES AND ANY PERTINENT

INFORMATION:

HISTORY OR EVIDENCE OF IN]URY: nv.= [lto rvpn oF INJURY:

Date and Time of Injury: Address:

State:

Atwork: nYur EmoRtHome: flY."nmo If Neither, where:

How Did Injury occur:

Time:

Where:

DECEDEI\TT PERSONALLY IDENTIFIED BY: / iDENTIFICATION HECHA POR:

Signed / Firma:

Print / Molde:

Witness / Testigo:

Print/ Molde :

(ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE)

Address/ Domicilio:

City / Ciudad: City,/ Cuidad:

Telephone No. / Telefonol Date Si.gned / Fecha De Firma:

ALI, MEDICAL EVIDENCE LIST BELOW

RNo

THIS FORM COMPLETED BY:

Date

Filled:- Contents:

Amount Amount

Prescribed:-Remaining:-

City:

Address / Domicilio:


