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       ATTENTION:  Person responsible for the estate of:Notice of death must be provided to the Department of Health Care Services pursuant to California law (Probate Code sections 215, 9202, and 19202).  For fastest processing, complete this form online at dhcs.ca.gov/ER or return in the envelope provided.











Please complete this questionnaire to the best of your knowledge. 
Include a copy of the decedent’s death certificate. We will contact you
      if we have any additional questions.

1. Provide the information for the attorney, person or trustee handling the estate:
Name:     _______________________________ Telephone No: ___________________________________
Address: _______________________________________________________________________________
Email address: _______________________________Relationship: _________________________________			                                                                                         
Number of heirs to the estate: _________

2. Check any of the following that apply:
       Decedent’s spouse or registered domestic partner is still living.

       Decedent is survived by a child under the age of 21, as of the date of death. 

Decedent is survived by a child of any age who is blind or disabled.
 3.   Is or will the estate be probated?  Yes ____	No ____
              If yes, enter the probate number: ____________________ County of filing: __________________________
 4.   Is there a trust?  Yes ____	No ____ 	If yes, will it be administered in court?  Yes ____     No ____
      
 5.   Did the decedent own any of the following?*  
House		   Stocks/bonds	            	          Mobile Home 	        Bank account/cash   

Annuities  	   Retirement accounts   	          Auto/Boat	        Other __________ 

Land		   Insurance policies                 Jewelry            	        No assets	
           
*Total estimated value of assets: ___________________________

  Print Name: _____________________________________     Telephone No: _____________________________
                      (Person completing this form)
  Signature: _______________________________________    Date: ____________________________________
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CUESTIONARIO DE MEDI-CAL SOBRE PATRIMONIO SUCESORIO
Notificación de fallecimiento tiene que ser entregada al  Departamento de Servicios de Atencíon de la Salud conforme a la ley de California (Secciones 215, 9202, y 19202 del Código de Sucesiones). Para procesar mas rapido, complete el cuestionario en la pagina de internet: dhcs.ca.gov/ER, o devuelva en el sobre previsto.





EDMUND G. BROWN JR.
Governor
       ATENCION: Persona responsable del patrimonio sucesorio (herencia) de:




	




Favor de completar el cuestionario a su mayor entendimiento. 
	Incluya una copia del certificado de muerte del fallecido. Si tenemos más preguntas, 	               estaremos en contacto con usted.                                                                                      
1. Información de contacto del abogado o persona encargada del patrimonio sucesorio:
Nombre:                                                                                    Numero teléfonico: (          )                                      	
Dirección:                                                                                                                                                                     	
Correo electrónico:                                                              Relación:                            # de Herederos:                                                                                                                  

2. Marque las que apliquen de las siguientes:
       Cónyuge o pareja registrada del difunto sigue con vida.

       El difunto es sobrevivido por un hijo/a que es menor de 21 años. 

El difunto es sobrevivido por un hijo/a ciego/a o incapacitado/a de cualquier edad.


3. Ha sido o será legalizado el patrimonio sucesorio:  Sí   	     No 
Si marco “Sí”:	Numero de la sucesion testamentaria:                                                Condado:                                                              

4. Hay un fideicomiso:  Sí          No     	Si marco “Sí”, sera administrada en corte:  Sí           No 

5. Marque todas las selecciones que fueron propiedad del difunto:     	
6. 	Casa			Pensiones		Casa móvil	 	Cuenta bancaria			Anualidades  		Acciones/bonos		Auto/Barco		Otros bienes                            	
Terreno			Pólizas de seguro           Joyas                               No tuvo bienes
        *Valor estimado de todos los bienes: ________________________                         

Nombre: _____________________________________     Numero teléfonico: _____________________________
                      (Persona completando forma)

Firma: _______________________________________    Fecha: ___________________________________	
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