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21.1 Especifique si la muerte ocurri6 durante: ) E % E s puerpeer‘ia:??barazo' | 20. CAUSA BASl_CA DE DEFUNCION
El embarazo()1 El paﬂoo2 El puerper|003 : mpan:'lo’a'io puerperio? il i Cédigo CIE
43 diasa 11 meses No estuvo embarazada en los H H " i l ‘ J
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