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CERTIFICAT MEDICAL AU TROISIEME MOIS
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II. IDENTIFICATION DE LA FEMME ENCEINTE
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Je soussigné, Mr, Mme,........................ certifie que Mme ... a subi en
datedu ............... un examen médical général et un examen obstétrical, qu’elle est enceint de .......

mois et qu’elle accouchera vers le moisde .......................

(*) Cocher la case correspondante.

Nom et signature du personnel médical



