
Department
Health

Northeast Colorado 
Solicitud de copia certificada del 

certificado de defunción
Costo: $20 la primera copia, 
$13 cada copia adicional

NCHD puede emitir certificados de defunción en Logan, Morgan, Phillips y oficinas del condado de 
Washington por cualquier muerte que se produjo en el estado de Colorado.

Oficina Central del Distrito - 700 Columbine Street, Sterling, CO 80751
Teléfono (970) 522-3741 u 877-795-0646

Logan County
700 Columbine St. 
Sterling, CO 80751 
Tel: (970) 522-3741 
Fax: (970) 522-1412

Phillips County
127 E. Denver Suite C 
Holyoke, CO  80734 
Tel: (970) 854-2717

Morgan County 
228 W. Railroad Ave. 
Fort Morgan, CO 80701 
Ph: (970) 867-4918 
Fax: (970) 867-0878

Washington County
77 Main Avenue
Akron, CO 80720
Ph: (970) 345-6562

Información del solicitante - Escribir en letra de molde clara
 Primer nombre Segundo nombre Apellido

 Domicilio postal Ciudad Estado Código postal

 Domicilio real Ciudad Estado Código postal

 Su firma

X

Su relación con el solicitante: 

(     )
Teléfono durante el día:

(     )
Teléfono alternativo o Email

Fecha de hoy:

Información del/de los solicitante(s) - Escribir en letra de molde clara
Información sobre la(s) persona(s) cuyo(s) certificado(s) de defunción se está(n) solicitando. Legal

Verificación de la 
defunción Completa

Solicitante
Número de copias

solicitadas: 
 

________

Nombre completo al 
momento de la defunción:

 Primer nombre Segundo nombre Apellido

Fecha de la defunción Condado de la defunción Motivo de la solicitud:

Office Use Only: Registrant 1 DCN:______________ Cash:__________ ID:__________________ 
Debit:__________ Bill To:_______________ 

First Copy $________  Add. Copy $________  Total $________ Check #:________ Registrar Init:_________
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