CAISSE INTERPROFESSIONNELLE DE PREVOYANCE ET D'ASSURANCE VIEILLESSE
21 RUE DE BERRI, 75403 PARIS CEDEX 08 - Tél. : 01 44 95 68 20
www.cipav-berri.org

C1'P-AV CERTIFICAT MEDICAL D'INCAPACITE DE 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 : [ . | . | . ] Profession & oo e
20 === =

sollicite I'exonération des cotisations des régimes de I'Assurance Vieillesse de base et de
la Retraite Complémentaire selon la procédure définie par les statuts de la Caisse
Nationale des Professions Libérales pour incapacité d'exercer la profession :

O Soit pour une durée continue supérieure a six mois
O Soit pour une durée totale de six mois au cours de la méme année civile

LE MEDECIN ... demeurant @ ..o
déclare avoir examiné le | . | . | o T M. e
(DY 1K= 0T =10 A=

ETAT GENERAL :
Taille : ... Poids @ ........ooeil. Signes de sénilité @ ...

DATEDE L'ARRETDETRAVAIL: /[ . [ . [ . |
L'affection entraine-t-elle pour I'assuré(e) une incapacité totale d'exercer sa profession
libérale ? 0O OuUl O NON

Si oui, depuis quelledate ?/ . [/ . | . [ jusqu'a quelle date prévisible ?/ . [ . [ . |

L'affection permet-elle a I'assuré(e) d'exercer partiellement sa profession libérale ?
O OuUl O NON
Si oui, depuis quelle date ?/ . | . | . [ dans quelles conditions ?

A Signature et cachet du médecin traitant
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