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ALLOCATION DE NAISSANCE oW
NOM o
PRENOM: _ _ _ _ _ _ _ _
Structure: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o o ___________
N° Adhésion_ _ _ _ _ _ _ _ o o ______
CoNTACT:Tel [(237) - ______________________________
Maill @Y= _ _ _ _ _ _ o ________
LIEU HOSPITALISATION : _ _ _ _ _ _ o e ______
CENTRE HOSPITALISATION : _ _ _ _ _ _ _ o _____
Enfants Sexe
Noms et Prénoms M F

Eléments de dossiers

N° Eléments Références
1 certificat daccouchement D _________________________
» photocopie acte de D
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3 Recu (s) de paiement D

Date

Signhature



