
 
 
   

               FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 
 
 
 

MADAME                                                                                              MONSIEUR / MADAME 
      Conjoint 1 (conjoint destiné à porter l’enfant)                             Conjoint 2 

      Nom marital.................................................................. Nom de naissance................................................. 

Nom de naissance......................................................... 
 

Prénom ......................................................................... Prénom ..................................................................... 
 

Née le ........................................................................... Né(e) le .................................................................... 
 

Profession ..................................................................... Profession ................................................................ 
 

 
CAISSE PRIMAIRE D’ASSURANCE MALADIE (CPAM) 

 
...................................................................................... ................................................................................. 

 
Adresse ......................................................................... Adresse ................................................................... 

 
...................................................................................... ................................................................................. 

 
SS n° .............................................................................. SS n° ........................................................................ 

 
            CMU      CMU 
 

 
ADRESSE :  ....................................................................................................................................................................... 

. 
...................................................................................................................................................................................... 

 
Code Postal ......................................................................            Ville .......................................................................... 

 
Portable conjoint 1 ...........................................................           Portable conjoint 2................................................... 
 
Mail conjoint 1 ...................................................................          Mail conjoint 2......................................................... 

 

 
Médecin généraliste ...................................................................................................................................................... 

 
Adresse .......................................................................................................................................................................... 

 
Gynécologue extérieur :  ................................................................................................................................................ 

 
Adresse .......................................................................................................................................................................... 

 
Rendez-vous avec :  Armelle PAQUIN    France PINELLE  Cécile TOMASZEWSKI 

 

  A imprimer et à compléter avant la 1ère consultation  



 

 
 

Liste des documents à apporter le jour de la première consultation   
(Pour les deux membres du couple) 
 
 

Document à fournir 
 

Ne pas les envoyer mais s’en 
munir le jour de la 

consultation  
Photocopie Pièces d’identités 
 

 

Carte vitale 
 

 

Attestation de sécurité 
sociale A JOUR 
 

 

Si vous bénéficiez de la CMU 
ou de l’ACS attestation de 
CMU/ACS 
 

 

Carte de mutuelle A JOUR + 
photocopie 
 

 

Attestation papier à jour de 
vos droits de SS précisant que 
vous avez déclaré un médecin 
traitant 
 

 

Résultats des examens déjà 
réalisés ou éventuels 
traitements réalisés 
 

 

Lettre de votre médecin 
traitant si vous en avez une 
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