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CERTIFICAT MEDICAL POUR INVALIDITE

47150

Ce formulaire est destiné a étre joint a toute demande de pension d'invalidité. Aprés avoir complété personnellement
les cadres 1 et 2, vous devrez faire remplir les cadres 3 a 7 par le médecin en charge de votre suivi. Complété avec
soin, il peut vous dispenser d'étre convoqué(e) par un médecin expert.

Merci d'adresser ce document dans une enveloppe portant la mention « confidentiel, secret médical » au médecin
conseil de la Cipav 9 rue de Vienne, 75403 Paris cedex 08. Nous vous invitons a joindre les justificatifs médicaux en
votre possession qui aideront au traitement de votre demande de prestation.

o P Votre identité a remplir obligatoirement par I'assuré(e)

Référence Cipav : el LTI

N° de securit¢ sociale: || | [ | | [| | L[| LI L] L]
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Date de naissance : L1 L] L]

Profession :

AIESSE I AR

9 P Votre demande de pension a remplir obligatoirement par I'assuré(e)
[ Je sollicite une pension d'invalidité.

Etes-vous titulaire d'une pension d'invalidité : O Oui O Non Si oui, taux de la pension : ................ %
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Les données a caractere personnel que la Cipav collecte, de méme que celles qui sont recueillies ultérieurement, sont destinées a la Cipav en sa qualité de responsable du traitement. La Cipav
veille a ce que seules les personnes habilitées puissent avoir accés a ces données. Les prestataires de services de la Cipav peuvent étre destinataires de ces données pour réaliser les prestations
que la Cipav leur confie. Certaines données personnelles peuvent étre adressées a des tiers ou a des autorités légalement habilitées et ce pour satisfaire les obligations légales de la Cipav,
réglementaires ou conventionnelles. Dans les conditions prévues par la reglementation relative a la protection des données, vous disposez d’'un droit d’acces, de rectification, de limitation et
d’effacement des données vous concernant. Vous pouvez exercer vos droits par voie électronique a I'adresse suivante : dpo@lacipav.fr en y joignant la copie de votre carte nationale d'identité.

9 rue de Vienne — 75403 Paris cedex 08 —T. 01 44 95 68 20
Nowus sormmes ouverts du luno au vendredi. Pour consulter nos homires rendezvous sur www.lacipav.fr



A I'attention du médecin :

Nous vous remercions de remplir intégralement et avec le plus grand soin ce document en décrivant la situation
clinique actuelle (handicap de votre patient, retentissement fonctionnel et professionnel), en mentionnant les
traitements suivis et en étant le plus précis possible notamment sur les dates et le stade d'évolution des affections
mentionnées.

» Identité du médecin a remplir obligatoirement par le corps médical

Je soussigné(e) :

N°d'inscriptionéI'ordredesmédecins:| T I I S O
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déclare avoir examiné le ........ R [, IMIMBIIVL. ettt e et e e e e aaes
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P Pathologie a I'origine de I'invalidité a remplir obligatoirement par le corps médical

Date de début de la pathologie : | | | | | | | | |

» Nature et origine de I'affection a remplir obligatoirement par le corps médical

e | 'état de santé est-il stabilisé ? 1 Oui O Non

Si oui, depuis le : | | | | | | | | |

Si non, prochain examen médical prévu dans les ........ mois

o Nature des traitemMENTS €N COUIS & ... e e s e e e e e e e e e e e e e eaeaeeeeeeeeeeeeeaeestesennsensnnnsnnnn e ens
e Taux d'invalidité fonctionnelle : .................. %

e | 'affection permet-elle a I'assuré(e) d'exercer sa profession libérale de maniere : O partielle [ totale

Depuisie: | | | | | | [ | fjsqwau: [ || [ || []]|
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G » Informations complémentair €S a remplir obligatoirement par le corps médical

1. Etat général

Taille : oo Poids : ..o Signesde sénilité © ...,
2. Appareil cardio-vasculaire : ]

170 = | SRR Etat des arteres @ ...
A e CEAEMES i
3. Appareil respiratoire :
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Examen CliniqQUe : .....euuueeiieiiieee e |- To [0 S
4. Appareil uro-génital :

Eléments anormaux : SUCIE : .....cc.vveeeveeeeeeieiieiiieeeeeeen albUMINE & oo
Trouble de Miction & ... POlaKiUi© & ...
Nombre de groSSEeSSES :© .....cccuveveeiiiieieiiiiiee e Prolapsus : .....ooiiiiiiiiee e
5. Etat neuro-psychique :

Trouble de laparole : .............cceovevvevieeees de I'équilibre : ......ooovvvvvriiiiiiiiiie, delamarche : .....cccooovviiiiiiiviiiviiinnnnnn,
REFIEXES & v Fonctions intellectuelles : ...
MEMOIIE ... PSYChISME ..o
6. Appareil digestif :

DOIBANCES i.eeeiiiiiiiie e Examens Cliniques @ ......ooov it
7. Organes des sens :

Acuité visuelle : O.D. i ..o (O 2 TSR
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8. Rhumatismes :

ChroniquESs : ....ccooei e LoCalisSations & .....ccoeeiiieee e
Déformations @ ........ooeviiiiiiiei e CONSEQUENCES : ....eveiieeiiiiee ettt
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0 » Conclusions du médecin diagnostic
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