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�IRUPXOH�j�UHPHWWUH�DX�PpGHFLQ�WUDLWDQW�TXL�OD�UHPSOLUD�DX[�IUDLV�GX�GHPDQGHXU��

 
 
�
$�UHPSOLU�REOLJDWRLUHPHQW�SDU�O
DVVXUp�H����
�
NOM :  .. ............................................  Prénoms :  ........................................ ............   
Date de naissance :  l  .  l  .  l  .   l  Profession :  ............................................... .............  
Adresse :  .................................................. ................................................ ..............  
........... ................................................... .................................................... ............  
 
Sollicite :  �FRFKH]�OD�FDVH�FRUUHVSRQGDQW�j�YRWUH�GHPDQGH� 
 

� L’assurance vieillesse de base 
� La ret raite complémentaire 
� Une pension d'invalidité 

 
 
/(�0('(&,1 ....................................   demeurant  à .................................. ..............  
déclare avoir  examiné le l  .  l  .  l  .  l M. ..... ................................................... ............  
demeurant  à ........................................... ................................................... .............  
 
 
���(7$7�*(1(5$/���
Taille :  .. .............  Poids :  .................  Signes de sénilité :  ........................ ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
 
���$33$5(,/�&$5',2�9$6&8/$,5(���
Coeur :  .. .............................................  Etat  des ar tères :  ........................ ..............   
T.A. :  ..... ............................................  Oedèmes :  .................................. .............  
 
���$33$5(,/�5(63,5$72,5(���............... ................................................... .............  
 
���$33$5(,/�85,1$,5(���
Sucre :  .. .............................................  Album ine :  .................................. .............   
Trouble de m ict ion :  .................................. ................................................... ............  
 
���98(��� .................................................. ................................................... ............  
Acuité visuelle :  V.O.D. :  ........................... .........  V.O.G. :  ........................ .............   
 
���28,(��� ............................................... ................................................... .............  
 
���5+80$7,60(6���
Chroniques :  .......................................  Localisat ions :  .............................. ............   
Déformat ions :  ....................................  Conséquences :  ........................... .............  
 
���$875(6�$33$5(,/6��� ........................ ................................................... .............  
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�
�
���&21&/86,216��GLDJQRVWLF��VRXOLJQHU�OD�SULQFLSDOH�FDXVH�G
LQDSWLWXGH����..........  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
 
I ndiquer, si possible, le taux d'inapt itude :  .. .....................  
 
En cas de consolidat ion, indiquer la date :  l  .  l  .  l  .   l 
 
 
35(&,6,216���
 
Le m édecin t raitant  donnera ci-dessous toutes les précisions sur les affect ions interdisant  au 
requérant  d'effectuer les actes normaux de l'existence ou de se livrer à un t ravail 
rémunérateur ou indiquera la période d'incapacité de t ravail :  
 
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  

 
 
 

A ........... ..............................   Signature et  cachet  du m édecin t raitant  
 
Le l  .  l  .  l  .  l 
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