

DECLARACIÓN DEL TRADUCTOR 

LA CIUDAD DE NUEVA YORK
CERTIFICADO DE REGISTROS VITALES

TRANSCRIPCIÓN DE FALLECIMIENTO

FECHA DE ARCHIVADO	LA CIUDAD DE NUEVA YORK - DEPARTAMENTO DE SALUD E HIGIENE MENTAL

CERTIFICADO DE MUERTE		Certificado No.  156-21-002175
CIUDAD DE NUEVA YORK
DEPARTAMENTO DE SALUD
E HIGIENE MENTAL
Ene 13, 2021 04:51 PM



NOMBRE LEGAL
DEL FALLECIDO		JOSE CASTANEDA
			(Primer nombre, Segundo Nombre, Apellido, Sufijo)




.
	Lugar de Muerte
	2a. Ciudad de Nueva York
	2c. Tipo de Lugar
1.. X Paciente hospitalizado
2_Dep. De Emergencias/Ambulatorio
3_Muerto al Llegar
	4_Hogar para ancianos/Centro de cuidados a largo plazo
5_Centro hospicio
6_Residencia del fallecido
7_Otro Especificar:_
	2d. Cualquier cuidado de Hospicio en los últimos 30 días
1_Si
2_No
3X No se conoce
	23. Nombre del hospital u otra instalación (si no es instalación, Dirección)

Elmhurst Hospital Center

	
	2b. Distrito

Queens
	
	
	
	

	Fecha y Hora de la Muerte
	3a. (Mes)              (Día)                      (Año-aaaa)
Enero     13             2021
	 3b. Hora                  _AM
2:58          X PM
	4. Sexo
Masculino
	5. Fecha de última atención por parte de un médico

	
	
	
	
	Mm
01
	dd
13
	aaaa
2021

	6. Certificador: Certifico que la muerte ocurrió a la hora, fecha y lugar que se indica y que hasta donde yo sé las  heridas traumáticas o envenenamiento en la muerte NO fueron parte de la causa de muerte, y que la muerte no ocurrió de ninguna forma inusual y se debió completamente a CAUSAS NATURALES. Ver instrucciones en el revés del certificado.
Nombre del Certificador Médico: CONNOR OATES                                                Firma [FIRMADO, CONNOR OATES]                DXO.   M.D.  NX      RxA
                                                                   (Escrito o impreso)                                                                                                                                            Firma Autenticada Electrónicamente 
Dirección 7901 Broadway Elmhurst, NY 11373                                   Licencia No. 251076                           Fecha  13-ENE-2021

	7a. Estado de residencia habitual
Nueva York
	7b. Condado
Queens
	7c. Ciudad o Pueblo
Jackson Heights
	7d. Calle y Número                  Apto No.                      Código Postal
7612 Ave 35                   Apt 2B                  11372
	7e. ¿dentro de los límites de la ciudad?
1 X           2_ No

	8..Fecha de nacimiento      (mes)              (día)    (año- aaaa)
                                      Octubre     24      1952
	9.. Edad en el último cumpleaños (años)
68
	Menos de 1 año
	Menos de 1 día
	10. Número de Seguridad Social
071-82-2590

	
	
	Meses
*****
2
	Días
*****
3
	Horas
****
4
	Minutos
****
5
	

	11a. Ocupación Usual (Tipo de trabajo realizado durante la mayoría de la vida laboral
No utilice “pensionado”
Estilista
	11b. Tipo de negocio o industria
Belleza
	12.. Aliases o apodos
Jose Ignacio Castaneda

	13..Lugar de nacimiento (Ciudad & Estado o País Extranjero)
Colombia
	14.. Educación (Marque el espacio que mejor describa el título más avanzado o nivel de escuela completado en el momento de la muerte)
     

	
	1_8vo grado o menos; ninguno
2_9no-12avo grado; sin diploma
3_Bachiller o GED
	4 X Algunos créditos universitarios pero sin diploma
5_Título Técnico (ej. AA, AS)
6_ Título universitario (ej: BA, AB, BS)
	7_Maestría (ej: MA, MS, MIng, MEd, MSW, MBA)
8_Doctorado (ej: PhD, EdD) o
Título profesional (ej: MD, DDS, DVM, LLB, JD)

	15.. ¿Estuvo en las fuerzas armadas de U.S.?
1. _Si    2X No
	16.Estado Civil en el momento de la muerte
1_Casado    2_Pareja Domestica   3 x Divorciado
4_Casado, pero separado     5_Nunca se casó      6_Viudo
7__otro, Especificar______________________8_ desconocido
	17.. Nombre de la Cónyuge/Pareja  sobreviviente (antes del primer matrimonio) (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

*** ***

	18. . Nombre del padre (Antes del primer matrimonio) (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido
Gabriel Castaneda Rojas
	19. . Nombre de la madre (Antes del primer matrimonio) (Primer Nombre, Segundo nombre, Apellido)
Ana Cecilia Torres

	20a. Nombre del declarante
Henry Jimenez
	20b. Relación con el Fallecido
Hermano
	20c. Dirección (Calle y Número)       Apto no.         Ciudad & Estado       Código Postal
3 Horizon Rd Apt 801, Fort Lee, NJ                                      07024

	21a. Método de Disposición
1_Entierro      2X Cremación     3_Sepelio        4_ Ciudad Cementerio
5_ Otro Especificar____________________
	21b. Lugar de disposición (Nombre del cementerio, crematorio, otro lugar)
Crematorio Garden State

	21c. Locación de la Disposición ( Ciudad & Estado  o País Extranjero)
North Bergen, NJ
	21d. Fecha de Disposición                        mm                    dd                    aaaa
                                                           01                19                 2021

	22a. Establecimiento Funerario
Hogar Funerario Conway
	22b. Dirección (Calle y Número                  Ciudad & Estado                Código Postal
4145 Calle 58 Woodside, NY 11377


Los cambios aprobados para el archivado por el Comisionado de Salud. Antes; Método de Disposición - Temporal; Aprobado por el Registrador de la Ciudad Encargado J. Hicks el 20-Ene-2021; No hay más entradas después de este punto.***


EVT20210260463							               3 de Febrero, 2021
[Firmado, Ilegible]
Gretchen Van Wye, PhD, Registrador Civil

[CODIGO DE BARRAS]

1 4 0 0 0 0 0 5 4 4 1 8 9

Esto es para certificar que el anterior documento es una verdadera copia de un registro archivado en el Departamento de Salud e Higiene Mental. El Departamento de Salud e Higiene Mental no certifica la veracidad de las afirmaciones hechas aquí, ya que no se a proporcionado ninguna indagación por parte de la ley.
No acepte este transcrito a menos de que contenga las características de seguridad listadas al respaldo. La reproducción o alteración de este transcrito esta prohibida por 3.19 (b) del Código de Salud de la Ciudad de Nueva York, cuando  el propósito es la evasión o violación de cualquier provisión del Código de Salud de la Ciudad de Nueva York cualquier otra ley.

CUALQUIER ALTERACIÓN O BORRÓN ANULA ESTE CERTIFICADO



