Premier examen médical prénatal . cerfa

(@ adresser a [ 'organisme charge des prestations familiales)

Madame Monsieur

Votre nom TELLER

Nom d’époux(se)
si vous le portez

Votre prénom RoQrE

Votre lieu de naissance W XEUVIL - (FS-RAI o

Votre date de naissance Bilod481

Votre adresse Adresse, si elle est différente

- B RUE fany ferre g e ny feepe
ST €lUeERr ST ELier
Code postal hﬁ.q A .9 O Code postal MA_Q

Votre profession [ Agricole I Non agricole [0 Agricole ] Non agricole
Vous étes : p< Salariée [ Non salariée &2 Salarié [ Non salarié
[J Sans activité professionnelle [ Sans activité professionnelle
LT Autre, précisez : L7 Autre, précisez :
Recevez-vous des prestations familiales ? &2 OUl | __| NON |
b : =
Sous quel numéro d’allocataire 7— \
Madame, étes-vous assurée sociale ? Ploul ] | | NON |

T~
Si OUI indiquez votre numéro d’immatriculation !,:? Zl1lo103l (‘35é | &[’

Si NON a quel(le) assuré(e) étes-vous rattaché(e) ?

Son nom et son prénom

Indiquez son numéro d’immatriculation Ll
Madame, voulez-vous Nombre d’enfants a charge L—A—J Nombre de grossesses antérieures. ... LA
préciser 7 (réponse facultative) Temps de transport quotidjen (domicile, travail et TEtOUD): L_L‘_.S__ |

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses
déclarations (Art. L. 114-13 dit Code de la Sécurité sociale. Art. L. 441-1 du Code pénal).

Signature Je soussigné(e) certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus
Le M 20:&1é Signature(s) :

La loi N°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I"informatique aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites a ce formulaire.
Elle garantit un droit dacces et de rectification pour les données vous concernant auprés du directeur de votre Caisse d’allocations familiales.

10112704

Telliee Arpr
Attestation du médecin * Je soussigné (e), Brtifi q}q Madame __1 ez r = ﬁ’?ff:‘é‘“

g‘;&:a Shee-anm. a subi Ie-/j ,1 v ,i H o I’examen médical général et obstétrical.

= J’atteste également que les examens obligatoires prévus par la réglementation ont été prescrits.

Signature du médecin ou de la sage-femme :

Ad RO o

Q




