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3838 PRINCIPAUTE DE MONACO

DECLARATION DE GROSSESSE

FEUILLE D’EXAMEN MEDICAL PRENATAL
Cet examen doit étre effectué avant la fin dif ois de la grossesse

Cette feuille doit étre remplie et signée obligatoient par I'assuré(e) sous sa responsabilitéesstt a%.P.M.E
dans les plus brefs délais, apres que les exameosta&té effectués, afin d'obtenir un carnet deem#é qui sera
attribué sous réserve que le droit aux prestatiaa®rnité soit ouvert.

L'ASSURE(E)

Numeéro d’'immatriculation :
Nom (1), Prénom : Nom d’'usage :
Datedenaissance :, | | | | | | |
Adresse :

QJ/

(1) nom de jeune fille pour les dames

LA FUTURE MERE - LE FUTUR PERE

L'assurée est la future mere » les informations ci-aprés concernent le futur péere
La future mére est I'épou:zou sa filleg » les informations ci-aprés concernent la future mere
Numeéro d’'immatriculation : Caisse d’assurance maladie :

Nom (1), Prénom : Nom d’'usage :

Date de naissance :; | | | | | , a

Adresse :

(1) nom de jeune fille pour les dames
Nombre d’enfant(s) auquel(s) la future mére a déjané naissance ou a la charge du mépageg

L’assuré(e) certifie exacts les renseignement&ssds. Signature de 'assuré(e) :

Monaco,led_| || | 1 1 | |

RESERVE AUX PRATICIENS
a suivi ce jour la consultation médici

Le médecin signataire atte que Madame
générale et obstétricale et que les examens n@esssat été prescri
Dates deacte: | Actes | Honoraire | Signatur: | Cachel- Nom - Adress:

EXAMEN MEDICAL GENERAL ET OBSTETRICAL

Date présumée du début de la grossesS®embre d’enfant(s) a naitre :

e e 1|
EXAMEN ECHOGRAPHIQUE

EXAMEN DE LABORATOIRE

Stade Louis Il - Entrée C - 19, avenue des Castelans BP 679
MC 98014 MONACO CEDEX
Tél. : (+377) 98 98 81 39

Fax : (+377) 98 98 41 67 ., . . .
spme@gouv.mc Département des Affaires Sociales et de la Santé



