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] Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) fallecido(a)
I-ID-I 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Nim. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD i11.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
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15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ’ P 23
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Nam. Exterior ~ 15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
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la muerte, pero no relaci :
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21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS  : 21.2 ¢Las causas anotadas 21.3 yLas causas anotadas

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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O1 p OZ puerperi 03 ! parto o puerperio? ' I | '9°| 1 '
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22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE- 223 Sitio donde ocurrio la lesion Area industrial()6
(taller, fabrica u obra)
22.1 Fue un presunto 1 22.2 4 Ocurrié en el desempefio de. Vivienda particular (0 Area deportiva () 5
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O O: O1 Os

E f A : ilo, orfanato, etc.) (via publica
e . i Si No, Se ignora e otro(g
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22.5 La defuncion fue registrada en el * 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesién del presunto*accidente, homicidio
Ministerio Publico con el acta numero: A
)Er\‘v/'CIO: DE SALUI
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22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion CD. VALLES, S.LP
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