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OMB No. 0960-0288

Aviso Sobre la Substitución de la Parte Interesada Tras el 
Fallecimiento del Reclamante
Oficina de Operaciones de Audiencias

Nota aclaratoria: Por favor, lea las declaraciones de la Ley de Confidencialidad/Ley de Reducción de Trámites al 
dorso de esta página y las declaraciones a continuación. Luego, escriba sus respuestas en letra de molde o usando 
una máquina de escribir. Si necesita espacio adicional, adjunte una página aparte a este formulario.

Nombre del reclamante fallecido Reclamación para beneficios por

Nombre del trabajador asalariado                             
(Si es el reclamante fallecido, no conteste)

Número de Seguro Social

Me han informado que el reclamante solicitó una audiencia, pero falleció antes de que se completara dicha 
acción. Entiendo que se desestimará la petición para una audiencia a menos que una persona con derecho 
a los beneficios sustituya al reclamante fallecido. Mi parentesco al reclamante fallecido es:

Viuda(o) Cónyuge divorciado(a) sobreviviente
Si marcó una de las casillas de arriba y tiene a su cuidado a los niños del reclamante fallecido quienes 
son menores de 16 años de edad o tienen una incapacidad, marque aquí

Niño(a) Niño(a) con  
incapacidad

Padre o madre del 
reclamante fallecido

Administrador/
Testamentario de los bienes

Otro (explique)

Marque solo el 1. o el 2.
1.        Deseo que me hagan el sustituto y proseguir con la audiencia solicitada por el reclamante 

fallecido. Marque solo la a. o la b.
a.        Deseo estar presente en la audiencia.

b.        No deseo estar presente en la audiencia, y solicito que se emita un fallo sin audiencia.

2.        No deseo proseguir con la audiencia solicitada por el reclamante fallecido y solicito que se 
desestime la audiencia.

Firma (Primer nombre, inicial, apellido) Fecha (MM/DD/YYYY)

Escriba su nombre completo en letra de molde o    
con máquina

Número de teléfono, incluya el código de área

Dirección postal (número de casa o edificio, nombre de la calle, apartado postal o ruta rural)

Ciudad, estado, código postal
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Declaración de la Ley de Confidencialidad 
Recopilación y uso de información personal 

  
Las Secciones 205(a), 1631(e) y (B) y 1869(b)(1) y (c), de la Ley del Seguro Social, según enmendada, nos 
permite recopilar esta información. Proporcionarnos esta información es voluntario. Sin embargo, no 
proveer toda o parte de la información puede negar a las personas que califican para recibir beneficios bajo 
la reclamación de una persona fallecida el derecho a presentar la reclamación. 
  
Utilizaremos la información que nos provea para establecer una persona sustituta para el reclamante 
fallecido nombrado en el formulario y determinar la elegibilidad para los beneficios. Es posible que 
compartamos su información para los siguientes propósitos, llamados usos de rutina: 
  
 • A empresas específicas y otros miembros de la comunidad y agencias federales, estatales y 

municipales para verificar la elegibilidad para los beneficios según la sección 1631(e) de la Ley del 
Seguro Social; y 

  
 • A contratistas y otras agencias federales, según sea necesario, con el propósito de ayudarnos en  

la administración eficiente de nuestros programas. Divulgaremos información según este uso 
rutinario solo en situaciones en las que podamos celebrar un acuerdo contractual o similar para 
obtener ayuda en el cumplimiento de una función del Seguro Social relacionada con este sistema 
de registros. 

  
Además, podemos compartir esta información de acuerdo con la Ley de Confidencialidad y otras leyes 
federales. Por ejemplo, cuando esté autorizado, podemos usar y divulgar esta información en programas de 
cotejo por computadora, en los que nuestros registros se comparan con otros registros para establecer o 
verificar la elegibilidad de una persona para los programas de beneficios federales y para el reembolso de 
deudas incorrectas o delincuentes bajo estos programas. 
  
Una lista de usos de rutina adicionales está disponible en nuestro Privacy Act System of Records Notices 
(Sistema de registros de avisos de la Ley de Confidencialidad, SORN, siglas en inglés) 60-0089, titulado 
Claims Folder System (Sistema de archivo de reclamaciones), según publicado en el Federal Register 
(Registro Federal, FR, siglas en inglés) el 31 de octubre del 2019, en el 84 FR 58422; y 60-0090, titulado 
Master Beneficiary Record (Registro maestro de beneficiarios), según publicado en el FR el 11 de enero del 
2006, en el 71 FR 1826. Información adicional y una lista completa de todos nuestros SORNs están 
disponibles en nuestro sitio de internet en www.ssa.gov/privacy/ (solo disponible en inglés).

Declaración de la Ley de Reducción de Trámites                                                                                    – Esta recopilación de información reúne los requisitos 
estipulados por 44 U.S.C. § 3507, según enmendada por la sección 2 de la Ley de Reducción de Trámites 
de 1995. No necesita contestar estas preguntas a menos que mostremos un número de control válido de la 
Oficina de Administración y Presupuesto (OMB, siglas en inglés). Calculamos que le tomará  
aproximadamente 5 minutos leer las instrucciones, reunir los datos y contestar las preguntas. Envíe solo 
comentarios sobre este cálculo de tiempo o cualquier otro aspecto de esta recopilación, incluyendo 
sugerencias para reducir este tiempo a: SSA, 6401 Security Blvd., Baltimore, MD 21235-6401.

https://www.ssa.gov/privacy/
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Aviso Sobre la Substitución de la Parte Interesada Tras el Fallecimiento del Reclamante
Oficina de Operaciones de Audiencias
Nota aclaratoria: Por favor, lea las declaraciones de la Ley de Confidencialidad/Ley de Reducción de Trámites al dorso de esta página y las declaraciones a continuación. Luego, escriba sus respuestas en letra de molde o usando una máquina de escribir. Si necesita espacio adicional, adjunte una página aparte a este formulario.
Nombre del reclamante fallecido
Reclamación para beneficios por
Nombre del trabajador asalariado                             (Si es el reclamante fallecido, no conteste)
Número de Seguro Social
Me han informado que el reclamante solicitó una audiencia, pero falleció antes de que se completara dicha acción. Entiendo que se desestimará la petición para una audiencia a menos que una persona con derecho a los beneficios sustituya al reclamante fallecido. Mi parentesco al reclamante fallecido es:
I have been informed that the claimant had requested a hearing but died before action on the request was completed. I understand that the deceased claimant's request for hearing will have to be dismissed unless an eligible person is substituted. My relationship to the deceased claimant is: Widow/Widower
Viuda(o)
Cónyuge divorciado(a) sobreviviente
Si marcó una de las casillas de arriba y tiene a su cuidado a los niños del reclamante fallecido quienes son menores de 16 años de edad o tienen una incapacidad, marque aquí
Niño(a)
Niño(a) con    incapacidad
Padre o madre del reclamante fallecido
Administrador/Testamentario de los bienes
Other
Otro (explique)
Marque solo el 1. o el 2.
1.        Deseo que me hagan el sustituto y proseguir con la audiencia solicitada por el reclamante fallecido. Marque solo la a. o la b.
a.        Deseo estar presente en la audiencia.
b.        No deseo estar presente en la audiencia, y solicito que se emita un fallo sin audiencia.
b. I do not want to come to the hearing in person, and I request a decision be made without a hearing.
2.        No deseo proseguir con la audiencia solicitada por el reclamante fallecido y solicito que se desestime la audiencia.
2. I do not wish to proceed with the hearing requested by the deceased, and I ask that the request for hearing be dismissed.
Firma (Primer nombre, inicial, apellido)
Fecha (MM/DD/YYYY)
Escriba su nombre completo en letra de molde o    con máquina
Número de teléfono, incluya el código de área
Dirección postal (número de casa o edificio, nombre de la calle, apartado postal o ruta rural)
Ciudad, estado, código postal
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Declaración de la Ley de Confidencialidad
Recopilación y uso de información personal
 
Las Secciones 205(a), 1631(e) y (B) y 1869(b)(1) y (c), de la Ley del Seguro Social, según enmendada, nos permite recopilar esta información. Proporcionarnos esta información es voluntario. Sin embargo, no proveer toda o parte de la información puede negar a las personas que califican para recibir beneficios bajo la reclamación de una persona fallecida el derecho a presentar la reclamación.
 
Utilizaremos la información que nos provea para establecer una persona sustituta para el reclamante fallecido nombrado en el formulario y determinar la elegibilidad para los beneficios. Es posible que compartamos su información para los siguientes propósitos, llamados usos de rutina:
 
         • A empresas específicas y otros miembros de la comunidad y agencias federales, estatales y municipales para verificar la elegibilidad para los beneficios según la sección 1631(e) de la Ley del Seguro Social; y
 
         • A contratistas y otras agencias federales, según sea necesario, con el propósito de ayudarnos en  la administración eficiente de nuestros programas. Divulgaremos información según este uso rutinario solo en situaciones en las que podamos celebrar un acuerdo contractual o similar para obtener ayuda en el cumplimiento de una función del Seguro Social relacionada con este sistema de registros.
 
Además, podemos compartir esta información de acuerdo con la Ley de Confidencialidad y otras leyes federales. Por ejemplo, cuando esté autorizado, podemos usar y divulgar esta información en programas de cotejo por computadora, en los que nuestros registros se comparan con otros registros para establecer o verificar la elegibilidad de una persona para los programas de beneficios federales y para el reembolso de deudas incorrectas o delincuentes bajo estos programas.
 
Una lista de usos de rutina adicionales está disponible en nuestro Privacy Act System of Records Notices (Sistema de registros de avisos de la Ley de Confidencialidad, SORN, siglas en inglés) 60-0089, titulado Claims Folder System (Sistema de archivo de reclamaciones), según publicado en el Federal Register (Registro Federal, FR, siglas en inglés) el 31 de octubre del 2019, en el 84 FR 58422; y 60-0090, titulado Master Beneficiary Record (Registro maestro de beneficiarios), según publicado en el FR el 11 de enero del 2006, en el 71 FR 1826. Información adicional y una lista completa de todos nuestros SORNs están disponibles en nuestro sitio de internet en www.ssa.gov/privacy/ (solo disponible en inglés).
Declaración de la Ley de Reducción de Trámites
                                                                                    – Esta recopilación de información reúne los requisitos estipulados por 44 U.S.C. § 3507, según enmendada por la sección 2 de la Ley de Reducción de Trámites de 1995. No necesita contestar estas preguntas a menos que mostremos un número de control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto (OMB, siglas en inglés). Calculamos que le tomará  aproximadamente 5 minutos leer las instrucciones, reunir los datos y contestar las preguntas. Envíe solo comentarios sobre este cálculo de tiempo o cualquier otro aspecto de esta recopilación, incluyendo sugerencias para reducir este tiempo a: SSA, 6401 Security Blvd., Baltimore, MD 21235-6401.
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