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DEMANDE DE PENSION D'INVALIDITE

La pension d'invalidité est une prestation accordée, temporairement, a 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 a la survenance d’'une invalidité.

P Votre identité

Référence Cipav: | T——————————————

N° de Sécurité sociale : |_|||||||||||||||||||||

Nom :

(2= aTo) 1 o T [

Date de naissance : | | | | | | | | |

P Votre adresse

P Vos coordonnées

N° de téléphone : | | | | | | | | | | |

E-mail : e e e @i

P Votre situation familiale
[ Célibataire

U Marié(e) / 1 Pacsé(e) / U Remarié(e) en date du : | | | | | | | | |

U Divorcé(e) / U Fin de Pacs / U Veuf(ve) en date du : | | | | | | | | |
Nombre d’enfants : I_I_I

P Votre conjoint(e) a compléter uniquement si vous étes marié(e)

s seurtesame. | L L) L LU LS L] L

1o o TS
Prénom L L R R RPN

Date de naissance : | | | | | | | | |

Lieu de naissance :
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P Votre demande de pension

Je sollicite une pension d'invalidité.

Etes-vous titulaire d'une pension d'invalidité ? L oui [ Non
Si oui, quel est le taux de la pension ? .................. %

(@foTo] (o o] o a LYo IR o LT ol g0 T= T a1 431 E PSPPSR

» \/otre carriere a compléter impérativement

Nom et adresse des organismes de retraite

Activités exercées Périodes )
auxquels vous avez cotisé

Salarié régime général

Salarié ou non salarié agricole

Commergant SSi DU oo,
Anciennement RSI ou ORGANIC AU...oooiiiiiiiiieeen,
Artisan SSI DU o
Anciennement RSI ou AVA Y AN P

DU ..o,

Profession libérale

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

P Pieces ajoindre

m Le présent formulaire complété, daté et signé,
m 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 étre a jour de cotisations. La pension d'invalidité
prend effet au 1*" jour du mois suivant votre demande.

P> Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur cette déclaration.
Fait @ oo e Signature :

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée vous garantit un droit d’acces et de rectification pour les données que nous enregistrons a 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 a caractére 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 & ce que seules les personnes habilitées puissent avoir accés a ces donnees Les prestatalres de services de la Clpav 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 & des autorités | 1t habilitées et ce pour sati les jons légales de la Cipav, réglementaires
ou conventionnelles. Dans les conditions prévues par la réglementation relative a la protection des données, vous disposez d'un droit d'acceés, de rectification, de limitation et d'effacement des données vous concernant. Vous pouvez
exercer vos droits par voie électronique a I'adresse suivante : dpo@Iacipav.fr en y joignant la copie de votre carte nationale d'identité.
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CERTIFICAT MEDICAL POUR INVALIDITE

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.

P Votre identité

Référence Cipav: | T T T TTT T T T T T TS

N® de Sécurité sociale : L e e e e e

ProfeSSioNn : | e s

Nom - .............................................................................
Prénom A B R R E R R R

Date de naissance : | | | | | | | | |

® P Votre demande de pension aremplir obligatoirement par I'assuré(e)

Je sollicite une pension d'invalidité.

Etes-vous titulaire d'une pension d'invalidité : 0 Oui 1 Non Si oui, taux de la pension : ................ %
100 Te] (0[] g =TI o [l Ko o T= T g 1] o o= PP TP TP PRRP P

Les données a caractéere 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 acces 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 réglementation 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@Iacipav.fr en y joignant la copie
de votre carte nationale d'identité.
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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.

9 > Identité du médecin a remplir obligatoirement par le corps médical

Je soussigné

N° d'inscription a I'ordre des médecins:| N

[N To T o J=1 o 1= 0 1o 0o [V I 43 T< Yo 1= Tox | o USSP
Lo LT 0 g LT = o | - OO PR PUPRP
déclare avoir examiné le ........ .. Lo, 1 TP PPRP
Lo LT o Lo = T | O O T OO S OU PP PT PP PUPRPP

o» Pathologie a l'origine de I'invalidité a remplir obligatoirement par le corps médical

Date de début de Iapathologie:| | | | | | | ‘ |

© P> Nature et origine de |'affection a remplir obligatoirement par le corps médical

e | 'état de santé est-il stabilisé ? 0 Oui & Non

Sioui,depuisle:| | | | | | | | |

Si non, prochain examen médical prévu dans les ........ mois
® Nature des traitEMENTS N COUIS : ..oiiiiiiieiii ittt e e e e e e e e s s e se e eeeeeeaeeesasaa s seetaeaeeeeaeaeeesasaasssssananeeeaaaeeessaannnssssnnnnnees
e Taux d'invalidité professionnelle : .................. %

e | 'affection permet-elle a I'assuré(e) d'exercer sa profession libérale de maniére : 0 partielle
U totale

(D= oo 81T | L2 olo g To 11 (o] o PSP PP TPPPPPPPIPI
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® P Informations complémentaires aremplir obligatoirement par le corps médical

l:'_‘_v._.__._‘_'
1. EtakggniLal”

Taille : ........... Favenir en toute COPIBIES & ......ccecvevvevieieeerennne Signes de SENIIILE & ...oeovviieiiei e
2. Appareil cardio-vasculaire :

COBUN & ittt Etat des art@res © .....cooovveveeeiiieeeeieieeeeee e
T A L s OEAEMES: ...iiiiiiiieiiie ettt

3. Appareil respiratoire :
I o181 0] (SIS (o] aTex 1o o1 =] R U ETURT PP

Examen CliNiQUue © ......oooiiiiiiiieie e RAIOS .ot

4. Appareil uro-génital :

ElEMENtS ANOTMAUX : SUCTE & vveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeaaeeas AIDUMINE & oo
Trouble de MICHON  ......oueiii e PollaKiurie @ ...ooeeeiieceee e
NomMbre de groSSESSES © ...ccoivviiiieeiiiiieee e Prolapsus : ...oooooiiiiieee

5. Etat neuro-psychique :

Trouble de la parole : .......ccccceeeeiiiiiiiinnne de I'équilibre : ...ccooevvviieeeiiiiieees delamarche @ .......cccccoiiiiiiiiiiinnn.
REFIEXES & i Fonctions intelleCtuelles : ...
MEMIOITE & .ttt PSYCNISME & .o

6. Appareil digestif :

DOIBANCES & .ovviieiiiiiiie ettt sraeee e Examens CliniqQUEeS : ......coooiiiiiiiiiiieie e

7. Organes des sens :
Acuité visuelle : O.D. i i 0.6, e

8. Rhumatismes :

CRhroniqUES : ..o LOCaAliSAtIONS : ..ioooe i
DEfOrmations & .......cvvveieiieeeeeiiicceee e CONSEGUENCES : ..veviiiiiieeeeeeee e e e e s ee ettt e e e e e e e e e e s e s ssannraaeeees
S I AN UL (=TS = 0] o 2= L =T 1 P UPRRPRS

@ P Conclusions du médecin diagnostic
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