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C1'P-AV CERTIFICAT MEDICAL D'INAPTITUDE AU TRAVAIL

(formule a remettre au médecin traitant qui la remplira aux frais du demandeur)

A remplir obligatoirement par I'assuré(e) :

NOM PrénNOmM S & oo s
Date de naissance : | . | . | . | ProfesSSion i .ooiiiiiiiiii s
20 === =

Sollicite : (cochez la case correspondant a votre demande)

O L'assurance vieillesse de base
O La retraite complémentaire
O Une pension d'invalidité

LE MEDECIN ..., demeurant @ ..o
déclare avoir examiné e | . I . 1 o I M oo e e
Lo LY 0 =10 =Y a1 A=

1. ETAT GENERAL :
Taille : ... Poids @ ........oeell. Signes de sénilité @ ...

2. APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE :

(070 1=1 01 S Etat des arteres : ...oovvvriiii
T A o (O 7=To [=Y 1 WY T
3. APPAREIL RESPIR AT OIRE & ... e e
4. APPAREIL URINAIRE :

SUCTE & e AlDUMING &
TroUD e A MICHION & oo ettt
B VU & oo e
Acuité visuelle : V.O.D. ;i V.O.G. o oo
B. QUL & ..o e e
7. RHUMATISMES :

Chroniques @ ..o Localisations @ ..o
Déformations @ ... CONSEQUENCES & .ottt
8. AUT RES AP P A REILS & ..o o e
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9. CONCLUSIONS (diagnostic, souligner la principale cause d'inaptitude) : ..........

Indiquer, si possible, le taux d'inaptitude : ................oll.

En cas de consolidation, indiquer ladate : | . | . | . |

PRECISIONS :

Le médecin traitant donnera ci-dessous toutes les précisions sur les affections interdisant au
requérant d'effectuer les actes normaux de l'existence ou de se livrer a un travail
rémunérateur ou indiquera la période d'incapacité de travail :

A Signature et cachet du médecin traitant
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