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NOM :  .. ............................................  Prénoms :  ........................................ ............   
Date de naissance :  O�����O�����O�����O  Profession :  ............................................... .............  
Adresse :  .................................................. ................................................ ..............  
........... ................................................... .................................................... ............  
 
sollicite l'exonérat ion des cot isat ions des régimes de l'Assurance Vieillesse de base et  de 
la Ret raite Complémentaire selon la procédure définie par les statuts de la Caisse 
Nat ionale des Professions Libérales pour incapacité d'exercer la profession :  
 
� Soit  pour une durée cont inue supérieure à six mois 
� Soit  pour une durée totale de six mois au cours de la mêm e année civile 
 
 
 
LE MEDECIN ......................................   demeurant  à .................................. ..............  
déclare avoir  examiné le O�����O�����O�����O M. ..... ................................................... ............  
Demeurant  à ........................................... ................................................... .............  
 
ETAT GENERAL :  
Taille :  .. .............  Poids :  .................  Signes de sénilité :  ........................ ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
 
NATURE ET ORIGINE DE L'AFFECTION :  ..... ................................................... .............  
........... ................................................... .................................................... ............  
........... ................................................... .................................................... ............  
 
DATE DE L'ARRET DE TRAVAIL :  O�����O�����O�����O 
L'affect ion ent raîne- t -elle pour l'assuré(e)  une incapacité totale d'exercer sa profession 
libérale ? � OUI    �  NON 

Si oui, depuis quelle date ? O�����O�����O�����O  j usqu'à quelle date prévisible ? O�����O�����O�����O 
 
L'affect ion permet -elle à l'assuré(e)  d'exercer part iellement sa profession libérale ? 

 � OUI    �  NON  
Si oui, depuis quelle date ? O�����O�����O�����O dans quelles condit ions ?   
........... ................................................... .................................................... ............  
 

 
A ........... ..............................   Signature et  cachet  du m édecin t raitant  
 
Le O�����O�����O�����O 
 
 


	nom: 
	prenom: 
	date1: 
	date2: 
	date3: 
	prof: 
	choix1: Off
	adr: 


