	DISTRITO REGISTRADO
5153
	ESTADO DE NUEVA YORK
DEPARTAMENTO DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN
	131-2025-00020618

NÚMERO DE EXPEDIENTE ESTATAL

	NÚMERO DE REGISTRO
0530
	
	



	
	1. NOMBRE:            PRIMER NOMBRE          SEGUNDO NOMBRE                   APELLIDO

[bookmark: _Hlk210057487]Guillermo Antonio Pinzón Cuervo
	2. SEXO

Masculino
	3A. FECHA DE MUERTE:
	3B. HORA

9:37 PM

	
	
	
	MES
03
	DIA
05
	AÑO
2025
	

	
	4A. LUGAR DE MUERTE (Marque uno)
	HOSPITAL
Muerto al llegar   Urgencias
	HOSPITAL
PACIENTE EXTERNO
	HOSPITAL
PACIENTE INTERNO
	ASILO DE ANCIANOS
	LUGAR DE HABITACIÓN
	HOGAR CUIDADOS PALIATIVOS
	OTRO
(Especificar)
	4B. SI ES UNA INSTITUCIÓN, FECHA DE INGRESO:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	MES
	DIA
	AÑO

	
	
	[    ]               [    ]
	[    ]
	[    ]
	[    ]
	[    ]
	[ X ]
	[    ]
	
	03
	01
	2025

	
	4C. NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN: (Si no es una institución, indique la dirección)
Hospice Inn
	4D. LOCALIDAD: (Marque una y especifique)
CIUDAD        VILLA.     PUEBLO
    [    ]              [    ]            [   ]                     Huntington Town
	4E. CONDADO DONDE MURIÓ:

Suffolk

	
	4F. NÚMERO DE REGISTRO MÉDICO.
706883
	4G. ¿FUE EL FALLECIDO TRASLADADO DESDE OTRA INSTITUCIÓN? (En caso afirmativo, especifique el nombre de la institución, la ciudad, el condado y el estado)
        NO             SI
       [ X ]          [     ]

	
	5. FECHA DE NACIMIENTO
	6A. EDAD EN 
AÑOS:
66
años
	6B. SI ES MENOR DE 1 AÑO, 
INGRESE:
	6C. SI ES MENOR DE 1 DÍA, 
INGRESE:
	7A. CIUDAD Y ESTADO DE NACIMIENTO: (si no es Estados Unidos, país y región/provincia)
Colombia
	7B. SI ES MENOR DE 1 AÑO, NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE NACIÓ: --

	
	MES
	DIA
	AÑO
	
	
	
	
	

	
	06
	25
	1958
	
	meses
	días
	horas
	minutos
	
	

	
	
	
	
	
	--
	--
	--
	--
	
	



	FALLECIDO  
	8. ¿SIRVIÓ EN LAS FUERZAS ARMADAS DE EE. UU.? (Especifique años)
	9. ¿FALLECIDO DE ORIGEN HISPANO? Marque las casillas que mejor describan si el fallecido es español/hispano/latino.
	10. RAZA DEL FALLECIDO: Marque una o más razas para indicar cómo se consideraba el fallecido:

	
	NO
	SI
	A [   ] No, no español/hispano/latino
	B [   ] Sí, mexicano, mexicoamericano, chicano
	A [X] Blanco/Caucásico
	B [   ] Negro o Afroamericano
	C [   ] Indio asiático
	D [   ] Chino

	
	[X] 0
	[    ] 1
	C [   ] Sí, puertorriqueño
	D [   ] Sí, cubano
	E [    ] Filipino
	F [   ] Japones
	G [   ] Coreano
	H [   ] Vietnamita

	
	
	
	E [X] Sí, Otro español, hispano/latino (especificar)
	Hispano
	J [    ] Nativo Hawaiano
	K [   ] Guameños o Chamorro
	M [   ] Samoano
	

	
	11. EDUCACIÓN DEL FALLECIDO: Marque la casilla que mejor describa el grado o nivel más alto de educación completado al momento de la muerte.
	N [    ] Indio Americano o Nativo de Alaska (especificar)
	
	

	
	1 [    ] < 8vo grado
	2 [    ] 9vo a 12vo grado, sin diploma
	3 [X] Graduado de escuela secundaria o Examen de validación bachillerato (GED)
	P [    ] Otro asiático (especificar)
	R [   ] Otro isleño del Pacífico (específicar)

	
	4 [    ] Algunos créditos universitarios, pero ningún título

	5 [    ] Títulos similares
	6 [    ] Licenciatura
	S [    ] Otro (especificar)
	
	

	
	7 [    ] Maestría
	8 [    ] Doctorado/Título profesional
	
	
	
	

	
	12. NÚMERO DE SEGURO SOCIAL

857-23-1574
	13. ESTADO CIVIL:
	14. CÓNYUGE SOBREVIVIENTE: --
Ingrese el nombre de nacimiento del cónyuge
si está casado o separado.

	
	
	NUNCA CASADO
	CASADO
	VIUDO
	DIVORCIADO
	SEPARADO
	

	
	
	[X] 1
	[    ] 2
	[    ] 3
	[    ] 4
	[    ] 5
	

	
	15A. OCUPACIÓN HABITUAL: (No diligencie si es jubilado)
Conductor
	15B. TIPO DE NEGOCIO O INDUSTRIA:
Envíos
	15C. NOMBRE Y LOCALIDAD DE LA COMPAÑÍA O FIRMA: --

	
	16A. RESIDENCIA
(País si no es Estados Unidos)
Nueva York
	16B. Condado o región/provincia si no es Estados Unidos:
Nassau
	16C. LOCALIDAD: (Marque una y especifique)
CIUDAD   VILLA    PUEBLO
   [    ]         [    ]         [    ]   Caserío de Elmont 
	16F. SI ES UNA CIUDAD O UN PUEBLO, ¿LA RESIDENCIA ESTÁ DENTRO DE SUS LÍMITES?
[    ] SÍ  [    ] NO.    SI ES NO, ESPECIFIQUE 
                              EL PUEBLO:
--

	
	16D. CALLE Y NÚMERO DE RESIDENCIA:
1317 McClure Avenue
	16E. CÓDIGO POSTAL:
11003
	



	PADRES
	17. NOMBRE DE NACIMIENTO DEL      1ER NOMBRE       2DO NOMBRE       APELLIDO
PADRE:
                                                  José Pinzón
	18. NOMBRE DE NACIMIENTO DE LA             1ER NOMBRE       2DO NOMBRE       APELLIDO
MADRE:
                                  Helena Cuervo

	
	19A. NOMBRE DEL INFORMANTE
Fabian Camilo Pinzón Martínez
	19B. DIRECCIÓN POSTAL: (incluya el código postal)
1317 McClure Avenue, Elmont Hamlet, NY 11003


 
	DISPOSICIÓN
	20A. 1 [ ] ENTIERRO  2 [X] CREMACIÓN   3 [   ] REMOCIÓN   4 [   ] MANTENER     
	20B. LUGAR DE ENTIERRO, CREMACIÓN, REMOCIÓN U OTRA DISPOSICIÓN
Crematorio de Mount Pleasant
	20C. UBICACIÓN: (Ciudad o pueblo y estado)

Center Moriches Hamlet, Nueva York

	
	5 [    ] DONACIÓN    6 [   ] SEPULTURA
	MES
	DIA
	AÑO
	
	

	
	
	03
	08
	2025
	
	

	
	21A. NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA FUNERARIA:
	LIC CREMATION SERVICE
	21B. NÚMERO DE REGISTRO:
02069

	
	829A Middle Country Road, St. James Hamlet, NY 11780
	

	
	22A. NOMBRE DEL DIRECTOR FUNERARIO
Richard Donald Weisse
	22B. FIRMA DEL DIRECTOR FUNERARIO
· Richard Donald Weisse    Firmado electrónicamente
	22C. NÚMERO DE REGISTRO:
13766

	
	23A. FIRMA DEL REGISTRADOR:

Andrew Raia    Firmado electrónicamente
	23B. FECHA DE ARCHIVO:
	24A. PERMISO DE ENTIERRO O REMOCIÓN EMITIDO POR:

Patrick Searing
	24B. FECHA DE EMISIÓN:

	
	
	MES
	DÍA
	AÑO
	
	MES
	DIA
	AÑO

	
	
	03
	08
	2025
	
	03
	08
	2025



	CERTIFICADOR
	CASILLAS 25 AL 33 DILIGENCIADOS POR EL MÉDICO CERTIFICADOR – O -- MÉDICO FORENSE/ O MÉDICO EXAMINADOR

	
	25A. CERTIFICACIÓN: A mi leal saber y entender, el fallecimiento se produjo en el momento, fecha y lugar y por las causas expuestas.
	
	
	

	
	Nombre del certificador:
	Número de licencia:
	Firma
	Mes
	Día
	Año

	
	Kelly Chin, Osteópata
	304086
	· Kelly Chin, DO     Firmado electrónicamente
	03
	06
	2025

	
	Título del certificador:
	0 [X] Médico que atendió
	0 [   ] Médico actuando a nombre del doctor tratante
	Dirección:
70 Pinelawn Road, Huntington Town, NY 11747

	
	
	1 [    ] Médico forense
	2 [    ] Médico examinador / Médico forense adjunto
	

	
	25B. Si el forense no es médico, indique el nombre y el cargo de médico del forense: --
	Número de licencia: --
	Firma --
	Mes
	Día
	Año

	
	
	
	
	
	
	

	
	25C. Si el certificador no es el médico tratante, indique el nombre y cargo del médico tratante:
	Número de licencia:  --
	Dirección: --

	
	26A. Médico tratante que atendió al fallecido:
	DESDE
	Mes
	Día
	Año
	AL
	Mes
	Día
	Año
	26B. Última vez que el médico tratante vio al fallecido:
	Mes
	Día
	Año
	25C. Declarado Muerto             EL
	Mes
	Día
	Año
	A
LAS
	Hora

	
	
	
	03
	01
	2025
	
	03
	05
	2025
	
	03
	05
	2025
	
	03
	05
	2025
	
	9:37 PM



	
	27. FORMA DE MUERTE:
	
HOMICIDIO
	
SUICIDIO
	CIRCUNSTANCIAS INDETERMINADAS
	INVESTIGACIÓN PENDIENTE
	28. ¿EL CASO FUE REMITIDO AL MÉDICO FORENSE O AL MÉDICO EXAMINADOR?
	29A. ¿AUTOPSIA?

NO   |   SI   |    REUSADA
	29B. EN CASO AFIRMATIVO, ¿SE UTILIZARON LOS HALLAZGOS PARA DETERMINAR LA CAUSA DE LA MUERTE?

	
	CAUSAS NATURALES
	ACCIDENTE
	
	
	
	
	
	
	

	
	[X] 1
	[    ] 2
	[    ] 3
	[    ] 4
	[    ] 5
	[    ] 6
	0 [X] NO
	1 [    ] SI
	[X] 0   [    ] 1   [    ] 2
	0 [   ] NO     1 [   ] SI



	
	CONFIDENCIAL                      VER HOJA DE INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAR LA CAUSA DE MUERTE                         CONFIDENCIAL

	CAUSA DE MUERTE
	30. LA MUERTE FUE CAUSADA POR: (INGRESE SOLO UNA CAUSA POR LÍNEA PARA (A), (B) Y (C).)
	INTERVALO APROXIMADO ENTRE EL INICIO Y LA MUERTE

	
	PARTE I. CAUSA INMEDIATA:
(A) demencia avanzada
	años

	
	DEBIDO A O COMO CONSECUENCIA DE:
(B) <<<>>>
	<<<>>>

	
	DEBIDO A O COMO CONSECUENCIA DE:
(C) <<<>>>
	<<<>>>

	
	PARTE II. OTRAS AFECCIONES SIGNIFICATIVAS QUE CONTRIBUYERON A LA MUERTE, PERO NO ESTÁN RELACIONADAS CON LA CAUSA INDICADA EN LA PARTE I (A):<<<>>>
	¿EL CONSUMO DE TABACO CONTRIBUYÓ A LA MUERTE?
0 [X] NO   1 [   ] SI   2 [   ] PROBABLEMENTE    3 [   ] DESCONOCIDO

	
	31A. EN CASO DE LESIÓN. FECHA:
	HORA: --
	31B. LOCALIDAD DONDE SE PRODUJO LA LESIÓN: (Ciudad o pueblo, condado y estado)
	31C. DESCRIBA CÓMO SE PRODUJO LA LESIÓN: --
	31D. LUGAR DE LA LESIÓN: --
	31E. ¿OCURRIÓ LA LESIÓN EN EL TRABAJO?

	
	MES
	DÍA
	AÑO
	
	
	
	
	NO
	SI

	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ] 0
	[    ] 1

	
	31F. SI LAS LESIONES FUERON OCASIO-NADAS EN RAZÓN DE TRANSPORTE: 
1 [   ] Conductor/Operador    2 [    ] Pasajero    
3 [    ] Peatón      4 [   ] OTRO (especificar)
	32. ¿EL FALLECIDO FUE HOSPITALIZADO EN LOS ÚLTIMOS 2 MESES?
NO [X] 0     SI [    ] 1
	33A. SI ERA MUJER:
0 [ ] No estuvo embarazada durante el último año.   
	1 [ ] Embarazada al momento de la muerte
	2 [ ] No embarazada, pero lo estuvo dentro de los 42 días anteriores a la muerte
	33B. FECHA DE ENTREGA

	
	
	
	3 [ ] No estaba embarazada, pero estuvo embarazada entre 43 días y 1 año antes de morir.
	4 [ ] Se desconoce si estuvo embarazada en el último año
	MES
	DIA
	AÑO










DECLARACIÓN DEL TRADUCTOR


Certifico que el anterior Certificado de Defunción de Guillermo Antonio Pinzón Cuervo, fallecido el 5 de marzo de 2025, es una traducción a español fiel al original en inglés hecha por Mónica Salazar Escobar, traductora e intérprete oficial certificada por el Ministerio de Justicia de Colombia.

Celular 300 5633049 - E-mail: evitaduar@gmail.com 
Bogotá, D.C., 29 de septiembre de 2025



MÓNICA SALAZAR ESCOBAR
CC. 51718706

