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mencionandose en Debido a (p como consecuencia de) :
ultimo lugar la causa »
basica H
d) .
EPARTENpI 00t o R Rl = U S S T S iy o R e :
Otros estados patologicos : | ¢ =
significativos que contribuyeron a H
la muerte, pero no relacionados H
con la enfermedad o estado H
morboso que la produjo '
21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS  : 21.2 jLas causas anotadas  : 21.3 ;Las causas anotadas
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H jo? :
» Aocidenteo 4 Homicidio O ot Sl tiRbeio? ! Vivienda colectiva Calle o carretera O (rancho o parcela)
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