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22. S| LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUEE 22.3 Sitio donde ocurri6 la lesion (all f»zrbea mduslnaloe 22.4 Anote la relacion que tenia el
5 ler, fabrica u obra) . presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto 1222 (,Ocs.:mga an7el desempefio de: Vivienda particular OO Area deportiva () 3 Granja (), $ falle(:ido(a)g
. i . .
Accidente() , Homicidio (), 0S8 80 ! Vivienda colectiva Calle o carretera (rancho o parcela) ;
. Y + (asilo, orfanato, etc.) O‘l (via publica) 4 OVOO :
o _ 18I0y No(D), se |gnorao ' By
Suicidio (7), Se ignora O 9! 9 ! Escuela u oficina O Area comercial °Os . ¢
i publica Se ignora Og
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