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9 rue de Vienne – 75403 Paris cedex 08 – T. 01 44 95 68 20
Nous sommes ouverts du lundi au vendredi. Pour consulter nos horaires, rendez-vous sur www.lacipav.fr

DEMANDE DE PENSION D'INVALIDITÉ

La pension d’invalidité est une prestation accordée, temporairement, à un(e) assuré(e) qui présente une invalidité réduisant
ses capacités de travail ou de gain d'au moins deux tiers. C'est un revenu de remplacement qui compense une perte de
gain liée à la survenance d’une invalidité.

 Votre identité

 Référence Cipav :

 N° de Sécurité sociale :

 Nom :

 Prénom :

 Date de naissance :

   CI_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

   ……………………………………………….………………….

    …………………………………………………….…………….

 Votre adresse

  ….……………………………………………..……………….………………………………………………………………….…….
  ….……………………………………………..……………….………………………………………………………………….…….
  ….……………………………………………..……………….………………………………………………………………….…….

 Vos coordonnées

N° de téléphone :

E-mail : ………………..…………………..……@……………………….……….

 Votre situation familiale

 Célibataire

 Marié(e) /  Pacsé(e) /  Remarié(e) en date du :

 Divorcé(e) /  Fin de Pacs /  Veuf(ve) en date du :

Nombre d’enfants :

 Votre conjoint(e) à compléter uniquement si vous êtes marié(e)

 N° de Sécurité sociale :

 Nom :

 Prénom :

 Date de naissance :

 Lieu de naissance :

      ………………………………………………………………….……………………………

         ………………………………………………………………….……………………………

      ………………………………………………………………….……………………………
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 Votre demande de pension

Je sollicite une pension d'invalidité.

Êtes-vous titulaire d'une pension d'invalidité ?  Oui    Non

Si oui, quel est le taux de la pension ? ……............ %

Coordonnées de l'organisme : ..........................................................................................................................................

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

  Votre carrière à compléter impérativement

Activités exercées Périodes Nom et adresse des organismes de retraite
auxquels vous avez cotisé

Salarié régime général
Du ...........................
Au............................

Salarié ou non salarié agricole Du ...........................
Au............................

Commerçant SSI
Anciennement RSI ou ORGANIC

Du ...........................
Au............................

Artisan SSI
Anciennement RSI ou AVA

Du ...........................
Au............................

Profession libérale
Du ...........................
Au............................

Autres régimes :
Ex : fonctionnaires, militaires, SNCF, EDF-GDF...

Du ...........................
Au............................

 Pièces à joindre

 Le présent formulaire complété, daté et signé,
 Le certificat médical joint complété, daté et signé par le médecin en charge de votre suivi.

NB : nous vous rappelons que les assuré(e)s en activité doivent être à jour de cotisations. La pension d'invalidité
prend effet au 1er jour du mois suivant votre demande.

 J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur cette déclaration.

Fait à : ……………...............................…, le : ……………………………. Signature :
La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée vous garantit un droit d’accès et de rectification pour les données que nous enregistrons à partir de vos réponses. La loi rend passible d’amende et d’emprisonnement, quiconque se rend coupable
de fraudes ou de fausses déclarations (articles 313-1, 313-3, 433-19, 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal). Les données à caractère personnel que la Cipav collecte, de même que celles qui sont recueillies ultérieurement, sont destinées
à la Cipav en sa qualité de responsable du traitement. La Cipav veille à ce que seules les personnes habilitées puissent avoir accès à ces données. Les prestataires de services de la Cipav peuvent être destinataires de ces données
pour réaliser les prestations que la Cipav leur confie. Certaines données personnelles peuvent être adressées à des tiers ou à des autorités légalement habilitées et ce pour satisfaire les obligations légales de la Cipav, réglementaires
ou conventionnelles. Dans les conditions prévues par la règlementation relative à la protection des données, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de limitation et d’effacement des données vous concernant. Vous pouvez
exercer vos droits par voie électronique à l’adresse suivante : dpo@lacipav.fr en y joignant la copie de votre carte nationale d'identité.


