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la' muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:

El embarazoo 1 El parl002 El puerperioo 3
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1
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: fueron complicaciones
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i parto o puerperio?
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21.2 ;Las causas anotadas

No(D);

21.3 yLas causas anotadas

parto o puerperio?
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DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los O
después del parto o aborto tltimos 11 meses previos a la muerte 5
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE:

22.1 Fue un presunto

Accidenteo 1 Homicidioo 2

Suicidio O 3 Se ignora O 9

22.3 Sitio donde ocurrio la lesién

- 22.2 4 Ocurri6 en el desempefio de
su trabajo?

SiO1 N002 Se ignoraC)g

Vivienda particular (O) g

Vivienda colectiva
1 (asilo, orfanato, etc.)

Escuela u oficina
publica

22.5 La defuncion fue regustrada en eI
Ministerio Publico con el acta nimero:

Area deportiva ()

Area comermal o
2 de servicio

22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produijo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio

3

Calle ocarretera
O1 (via publica O4

Os

Area industrial ()

22.4 Anote la relacion que tenia el
(taller, fabrica u obra)

presunto agresor con el(la)

Granja fallecido(a)
(rancho o parcela O7

Otro Og

Se ignora Og

22.7 Anote el domicilioc donde ocurrié la lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.71 Tipo de vialidad

22.7.2 Nombre de la vialidad



